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RESUMEN

El acoso laboral en el sector sanitario espafol constituye un
problema de salud publica de creciente relevancia, con es-
pecial incidencia en el colectivo de enfermeria. El presente
trabajo analiza este fenédmeno como factor de riesgo psico-
social emergente en instituciones hospitalarias espafolas,
desde una perspectiva que integra el rigor cientifico de la
prevencién de riesgos laborales con los fundamentos éticos
del humanismo sanitario y la bioética. Tomando como eje
conceptual la definicion integral de salud establecida por
la Organizacion Mundial de la Salud en 1946, se examina
la relacion directa e indirecta entre el trabajo y el bienes-
tar fisico, mental y social del profesional de enfermeria. Se
describen el marco normativo vigente —encabezado por
la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales— vy los
instrumentos técnicos disponibles para la evaluacién e in-
tervencion sobre los riesgos psicosociales. Se analizan la
prevalencia, el perfil y las consecuencias del acoso laboral
en enfermeria, incorporando evidencia empirica y un tes-
timonio profesional analizado con rigor clinico y preventi-
vo. La dimension bioética del fendmeno se examina desde
los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia
y justicia, con fundamentacion filoséfica en Lévinas, Jonas,
Ricoeur y Frankl. El trabajo concluye con propuestas de
mejora orientadas a la construccién de organizaciones hos-
pitalarias éticamente coherentes y genuinamente compro-
metidas con la dignidad integral de sus profesionales.
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ABSTRACT

Workplace harassment in the Spanish healthcare sector re-
presents a growing public health problem, with particular
incidence among nursing professionals. This paper analyzes
the phenomenon as an emerging psychosocial risk factor
in Spanish hospital institutions, from a perspective that in-
tegrates the scientific rigor of occupational risk prevention
with the ethical foundations of health humanism and bioe-
thics. Using the World Health Organization's comprehensive
definition of health, established in 1946, as its conceptual
axis, the work examines the direct and indirect relationship
between work and the physical, mental and social wellbeing
of nursing professionals. The current regulatory framework
—headed by Law 31/1995 on Occupational Risk Preven-
tion— and the technical instruments available for the eva-
luation and intervention on psychosocial risks are described.
The prevalence, profile and consequences of workplace ha-
rassment in nursing are analyzed, incorporating empirical
evidence and a professional testimony examined with cli-
nical and preventive rigor. The bioethical dimension of the
phenomenon is examined through the principles of auto-
nomy, non-maleficence, beneficence and justice, with phi-
losophical grounding in Lévinas, Jonas, Ricoeur and Frankl.
The work concludes with improvement proposals aimed at
building ethically coherent hospital organizations genuinely
committed to the integral dignity of their professionals.

Keywords: Workplace harassment, psychosocial risks, nur-
sing, occupational risk prevention, bioethics, health huma-
nism.

INTRODUCCION

El trabajo de enfermeria es, en su esencia mas profun-
da, un acto de humanidad. Cuidar al ser humano en sus
momentos de mayor vulnerabilidad —la enfermedad, el
dolor, la muerte— exige del profesional no solo compe-
tencia técnica, sino una fortaleza interior, una integridad
ética y unavocacion que se sostienen Unicamente cuando
el entorno organizacional las protege y las nutre. Cuando
ese entorno las destruye, el dafio no afecta solo al profe-
sional: Afecta a la calidad del cuidado, a la seguridad del
paciente y a los fundamentos morales sobre los que debe
construirse cualquier institucién sanitaria digna de ese
nombre.

El presente trabajo nace de la confluencia de tres realida-
des que se refuerzan mutuamente. La primera es epide-
mioldgica: El acoso laboral en el sector sanitario espafiol
constituye un problema de salud publica de magnitud
creciente y consecuencias graves sobre la salud fisica,
mental y social de miles de profesionales de enfermeria.
La segunda es normativa: A pesar de contar con un marco
legal sélido —encabezado por la Ley 31/1995 de Preven-



cién de Riesgos Laborales— y con instrumentos técnicos
validados para su deteccion y prevencion, la brecha entre
lo que la norma exige y lo que las instituciones hospitalarias
aplican en la practica continua siendo alarmantemente am-
plia. La tercera es ética: El acoso laboral en entornos sanita-
rios no es solo un problema de gestién o de cumplimiento
normativo; es una vulneracién sistematica de los principios
bioéticos fundamentales que deben orientar toda organi-
zacién comprometida con la dignidad humana.

La Organizacion Mundial de la Salud defini6é en 1946 la sa-
lud como el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme-
dades. Esta definicién, que constituye el fundamento con-
ceptual del presente trabajo, implica que ninguna institu-
cion sanitaria puede reclamar coherencia ética si protege la
salud de sus pacientes mientras destruye la de sus propios
profesionales. La salud es indivisible. La dignidad es indivisi-
ble.Y la responsabilidad de protegerlas también lo es.

El objetivo general de este trabajo es analizar el acoso labo-
ral como factor de riesgo psicosocial emergente en las ins-
tituciones hospitalarias espafiolas, desde una perspectiva
que integra el rigor cientifico de la prevencion de riesgos la-
borales con la profundidad ética del humanismo sanitario y
la bioética. Para alcanzarlo, se han planteado los siguientes
objetivos especificos: Describir el marco conceptual y nor-
mativo que regula los riesgos psicosociales en Espafia; ana-
lizar la prevalencia, el perfil y las consecuencias del acoso
laboral en el colectivo de enfermeria; examinar las dimen-
siones bioéticas y filoséficas del fenémeno desde los princi-
pios de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia;
y formular propuestas de prevencién e intervencién funda-
mentadas en la evidencia cientifica y en los principios del
humanismo sanitario.

La metodologia empleada corresponde a un trabajo de de-
sarrollo basado en la revision critica y sistemética de la lite-
ratura cientifica disponible, el analisis del marco normativo
vigente en el ambito nacional e internacional, y la incorpo-
racion de un testimonio profesional analizado con rigor cli-
nico y preventivo. Las fuentes utilizadas incluyen bases de
datos cientificas de referencia —PubMed, Scielo, Dialnet y
Cochrane—, documentacién técnica del INSST, normativa
legal espanola y europea, y obras filoséficas y bioéticas fun-
damentales para el andlisis ético del fendmeno.

Este trabajo es también, en cierta medida, un acto de res-
ponsabilidad profesional. La autora, enfermera con mas de
cuarenta afnos de ejercicio en el ambito hospitalario y la do-
cencia universitaria, con publicaciones académicas en bioé-
tica y humanismo sanitario, aporta a este andlisis no solo el
conocimiento tedrico acumulado sino la mirada de quien
ha observado y vivido de cerca las consecuencias del acoso
laboral en el entorno sanitario. Esa experiencia no contami-
na la objetividad del trabajo: La enriquece, porque convier-
te el andlisis académico en un compromiso genuino con la
transformacion de una realidad que dana a personas reales,
con nombre y vocacidén, que merecen trabajar en condicio-
nes de dignidad.

El humanismo sanitario que inspira estas paginas no es una
aspiracién abstracta. Es una exigencia moral concreta dirigi-
da a quienes tienen el poder y la responsabilidad de cons-
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truir organizaciones hospitalarias en las que cada profe-
sional pueda ejercer su vocacién con plenitud, seguridad
y respeto. Porque solo desde ahi —desde la dignidad pre-
servada del profesional— es posible ofrecer al paciente el
cuidado humano que merece y que la enfermeria, en lo
mas profundo de su vocacién, siempre ha querido darle.

MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual constituye el fundamento teérico so-
bre el que se sustenta todo el analisis desarrollado en el
presente trabajo. Comprender el acoso laboral en institu-
ciones hospitalarias espafiolas exige, antes que ninguna
otra cosa, claridad conceptual: Saber con precision de qué
se habla cuando se habla de salud, de riesgos psicosocia-
les, de acoso laboral y de vulnerabilidad profesional en
enfermeria. Sin esa claridad, el andlisis posterior corre el
riesgo de convertirse en un ejercicio retérico sin anclaje
cientifico ni capacidad transformadora.

Los cuatro apartados que integran este capitulo constru-
yen de forma progresiva y coherente el edificio conceptual
del trabajo. Se parte de la definicion mas amplia y funda-
cional —la concepcidn integral de salud formulada por la
Organizacién Mundial de la Salud— para descender pro-
gresivamente hacia la especificidad del fenémeno que se
analiza: Los riesgos psicosociales en general, el acoso labo-
ral en particular, y la vulnerabilidad especifica del colectivo
de enfermeria como expresidén concreta y documentada
de ese fendmeno en el entorno sanitario espanol.

Este recorrido conceptual no es meramente descriptivo.
Cada definicion, cada clasificacién y cada anélisis que se
desarrollan a continuacién tienen implicaciones éticas,
normativas y preventivas que se desarrollaran en los capi-
tulos posteriores. El marco conceptual es, en este sentido,
la lente a través de la cual se lee y se interpreta toda la
realidad que el trabajo analiza, y su solidez determina en
buena medida la solidez del conjunto.

La salud como concepto integral: La definicion de la
OMS y su aplicacion laboral

La Organizacién Mundial de la Salud definié en 1946, en
el preambulo de su Constitucién, la salud como "el estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades" (OMS, 1946).
Esta definicion, que conserva plena vigencia mas de sie-
te décadas después, supuso una ruptura epistemoldgica
con el paradigma biomédico dominante hasta entonces,
centrado exclusivamente en la enfermedad como entidad
orgdnica y cuantificable.

La concepcién biopsicosocial que subyace a esta defini-
cién reconoce al ser humano como una unidad indivisible
en la que las dimensiones fisica, mental y social se con-
dicionan mutuamente de forma permanente. Aplicada al
entorno laboral, esta visidn integral implica que el trabajo
no puede ser evaluado Unicamente como fuente de lesio-
nes o enfermedades profesionales de naturaleza organi-
ca, sino que debe ser analizado como un espacio de vida
en el que el individuo desarrolla su identidad, sus relacio-
nesy su proyecto personal.
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Desde la perspectiva de la prevencién de riesgos laborales,
la definicién de la OMS constituye el fundamento ético y
cientifico que legitima la intervencion preventiva en los tres
planos del bienestar humano. Asi lo recoge implicitamente
la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales cuando
establece, en su articulo 4.2, que se entendera como daio
derivado del trabajo toda enfermedad, patologia o lesién
sufrida con motivo u ocasién del trabajo, sin restriccién a
su naturaleza fisica o psicoldgica. La salud laboral, en con-
secuencia, no puede disociarse de la salud integral de la
persona.

Los riesgos psicosociales: Definicion, clasificacion y
marco normativo

Los riesgos psicosociales constituyen uno de los desafios
mas relevantes y complejos de la salud laboral contempora-
nea. El Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
(INSST) los define como aquellas condiciones presentes en
el trabajo, relacionadas con la organizacién, el contenido
y la realizacion de las tareas, que tienen capacidad para
afectar tanto al bienestar y la salud del trabajador —fisica,
psiquica o socialmente— como al desarrollo del trabajo
(INSST, 2010).

A diferencia de los riesgos fisicos o quimicos, cuya identi-
ficacion resulta habitualmente objetiva y mensurable, los
riesgos psicosociales se caracterizan por su naturaleza mul-
tifactorial, su caracter subjetivo y la dificultad que entrafna
su evaluacién sistematica. Esta complejidad no disminuye
su impacto; al contrario, la evidencia cientifica acumulada
en las Ultimas décadas situa a los riesgos psicosociales entre
las principales causas de absentismo laboral, incapacidad
temporal y deterioro de la salud mental en el dmbito euro-
peo (Eurofound, 2021).

Su clasificacién mas aceptada distingue entre factores re-
lacionados con el contenido del trabajo —carga y ritmo,
complejidad de tareas, autonomia—, con el contexto or-
ganizacional —cultura institucional, relaciones interperso-
nales, liderazgo, comunicacién— y con las condiciones de
empleo —estabilidad contractual, horarios, conciliacién—.
Cuando estos factores adquieren una dimensién negativa,
sostenida en el tiempo y sin mecanismos de correccion,
pueden derivar en cuadros clinicos graves como el sindro-
me de burnout, el trastorno de ansiedad generalizada o el
estrés laboral crénico.

El marco normativo que regula su prevencién en Espana se
articula fundamentalmente a través de la Ley 31/1995 y el
Real Decreto 39/1997, que obligan al empresario a identi-
ficar, evaluar y controlar todos los factores de riesgo pre-
sentes en el entorno laboral, incluidos los de naturaleza
psicosocial. Las Notas Técnicas de Prevencion del INSST, es-
pecialmente las NTP 443, 702 y 854, desarrollan los criterios
técnicos y metodolégicos para su abordaje.

El acoso laboral (mobbing): Concepto, tipologia y fases

El acoso laboral, conocido internacionalmente como mo-
bbing —término acufado por el etélogo Konrad Lorenz y
trasladado al ambito organizacional por el psicélogo sue-
co Heinz Leymann en la década de 1980— se define como
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una situacion en la que una persona o grupo de perso-
nas ejercen sobre un trabajador una violencia psicolégica
extrema, sistematica y prolongada en el tiempo, con el
proposito o el efecto de destruir su red de comunicacién,
reputacion profesional y equilibrio psicolégico (Leymann,
1990).

La NTP 702 del INSST precisa que para poder hablar de
acoso laboral deben concurrir tres condiciones funda-
mentales: Que las conductas hostiles sean reiteradas —no
ocasionales—, que se prolonguen en el tiempo —habi-
tualmente se establece un minimo de seis meses— y que
generen un dafo demostrable sobre la salud del trabaja-
dor. Esta precision resulta crucial en la practica preventiva,
pues permite distinguir el acoso laboral de conflictos pun-
tuales o situaciones de tension inherentes a la dindmica
organizacional.

Desde el punto de vista tipoldgico, la literatura cientifica
distingue tres modalidades principales. El mobbing verti-
cal descendente —el mas frecuente— es aquel ejercido
por superiores jerarquicos sobre subordinados, y se mani-
fiesta mediante el abuso de autoridad, la asignacién de ta-
reas degradantes, la exclusién informativa o la evaluacién
injusta del desempeiio. El mobbing horizontal se produce
entre compaferos del mismo nivel jerarquico, y suele res-
ponder a dinamicas de competencia, envidia o rechazo.
El mobbing vertical ascendente, menos comun, es el que
ejercen los subordinados sobre un superior, generalmen-
te en contextos de resistencia al cambio o de cuestiona-
miento de la autoridad.

En cuanto a su desarrollo temporal, Leymann describié un
proceso en cuatro fases que ha sido ampliamente valida-
do por investigaciones posteriores. En la fase de conflicto,
surge una situacion de tension inicial que no se resuelve
de forma adecuada. En la fase de estigmatizacion, las con-
ductas hostiles se sistematizan y el trabajador comienza a
ser sefialado y aislado. En la fase de intervencion de la em-
presa, la organizaciéon toma partido —con frecuencia en
contra de la victima— o permanece pasiva, lo que agrava
la situacién. Finalmente, en la fase de exclusién, el traba-
jador abandona el puesto de forma voluntaria o forzada,
frecuentemente con consecuencias graves sobre su salud
y su trayectoria profesional (Leymann, 1990; Gonzalez de
Rivera, 2002).

Enfermeria como colectivo vulnerable: Factores
predisponentes y evidencia empirica

El colectivo de enfermeria presenta una vulnerabilidad es-
pecialmente elevada frente a los riesgos psicosociales en
general, y al acoso laboral en particular. Esta vulnerabili-
dad no es circunstancial ni anecdética, sino que responde
a una confluencia de factores estructurales, organizacio-
nales y culturales documentados de forma consistente en
la literatura cientifica internacional.

Desde el punto de vista estructural, la enfermeria es una
profesién mayoritariamente feminizada —mas del 85%
en Espana segun datos del INE (2022)— que opera en
entornos de elevada jerarquizacién institucional. Esta
combinacion genera una doble asimetria de poder —de
género y de rango— que facilita el ejercicio de conduc-



tas de abuso y control por parte de superiores jerdrquicos
o de otras categorias profesionales del dmbito sanitario.
La asimetria no es solo funcional; tiene raices histéricas y
culturales que normalizan la subordinacién de la enfermera
dentro del sistema sanitario, dificultando el reconocimiento
del maltrato como tal.

La naturaleza intrinseca del trabajo de enfermeria afnade
una carga emocional sostenida que otros entornos labo-
rales no presentan con la misma intensidad. La exposicion
permanente al sufrimiento humano, la muerte, la urgencia
y la responsabilidad sobre la vida de otros genera un des-
gaste que predispone al burnout y que, en contextos orga-
nizacionales hostiles, actia como factor amplificador del
dano psicosocial. Gdmez-Urquiza et al. (2017) sefalan que
mas del 30% del personal de enfermeria en Espana presenta
niveles clinicamente significativos de burnout, con especial
incidencia en unidades de criticos, oncologia y urgencias.

A estos factores se suman las condiciones de empleo carac-
teristicas del sector: Elevada tasa de temporalidad, turnos
rotativos, jornadas nocturnas, sobrecarga asistencial y es-
casa participacién en la toma de decisiones organizativas.
Todos ellos constituyen, segin el modelo demandas-con-
trol-apoyo de Karasek y Theorell (1990), un entorno de alta
demanda y bajo control, paradigméaticamente asociado al
desarrollo de patologia psicosocial.

Evidencia empirica: Casos documentados en la literatura
cientifica espanola

La investigacion espafiola sobre acoso laboral en enfer-
meria ha aportado en la ultima década una evidencia s6-
lida y preocupante. El estudio de Carnero, Martinez y San-
chez-Mangas (2012), realizado sobre una muestra de 1.500
trabajadores sanitarios del Sistema Nacional de Salud, iden-
tificé que el personal de enfermeria presentaba una pro-
babilidad significativamente mayor de sufrir acoso laboral
que otros colectivos sanitarios, con especial concentracion
en hospitales publicos de gestion concesional. Los autores
sefalaron como factores determinantes la ambigliedad de
rol, la falta de autonomia profesional y la ausencia de proto-
colos institucionales de deteccidn.

En una linea similar, el informe del Observatorio de Riesgos
Psicosociales de UGT (2019) documenté que el 23% de los
profesionales de enfermeria encuestados en centros hospi-
talarios espafnoles habia experimentado alguna forma de
violencia psicoldgica en el trabajo durante el afo previo, y
que en el 68% de los casos el agresor era un superior jerar-
quico directo. El mismo informe evidencié que solo el 12%
de las situaciones denunciadas internamente recibié una
respuesta institucional satisfactoria, lo que pone de mani-
fiesto la magnitud del problema de la cultura del silencio en
el dmbito sanitario espanol.

El estudio de Estryn-Béhar et al. (2008), de alcance europeo
y con participacion espainola, concluyé que las enfermeras
que habian sufrido acoso laboral presentaban una proba-
bilidad tres veces mayor de abandonar la profesién en los
dos afos siguientes, con el consiguiente impacto sobre la
continuidad asistencial y la calidad del cuidado.
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Testimonio profesional: Andlisis desde la perspectiva
de una investigadora senior

La distancia critica que ofrece la experiencia acumulada
permite a los profesionales seniors identificar con preci-
sion los mecanismos del acoso laboral cuando estos se
manifiestan en el propio entorno. El siguiente testimonio,
aportado por una enfermera con mas de cuarenta afnos
de ejercicio profesional en el dmbito hospitalario, ilustra
con exactitud clinica el ciclo completo descrito por Ley-
mann (1990) y los factores predisponentes identificados
en la literatura, con una particularidad de especial rele-
vancia académica: La totalidad del proceso se consumé
en un periodo de aproximadamente 45 dias, lo que cues-
tiona de forma directa el criterio temporal de seis meses
establecido por el modelo clasico como condicidn defini-
toria del acoso laboral.

La profesional, enfermera con formacién de posgrado en
salud laboral, bioética y humanismo sanitario, y amplia
trayectoria en coordinacién hospitalaria y docencia uni-
versitaria, inicié su incorporacién a un hospital de agudos
espanol tras la homologacién de su titulacion. Desde las
primeras semanas de ejercicio, identific6 conductas sis-
tematicas por parte de la supervision directa que corres-
pondian inequivocamente a la fase de estigmatizacién:
Asignacion de tareas incompatibles con su categoria y ex-
periencia profesional, exclusion deliberada de la comuni-
cacion interna del equipo, evaluacién asimétrica del des-
empeno respecto a compafneras con menor formacion,
y exposicion reiterada a situaciones de desautorizacion
ante pacientes y familiares.

La ausencia de respuesta institucional ante estas sefales
tempranas —caracteristica de la fase de intervencion pa-
siva o cémplice de la empresa, segun Leymann— permi-
ti6 que las conductas hostiles se intensificaran en lugar de
ser corregidas. El impacto sobre la salud fue clinicamente
verificable y rapido: La profesional desarroll6 un cuadro
de ansiedad con diagnéstico médico documentado que
requirié baja laboral, evidenciando que la variable de-
terminante del daio psicosocial no es exclusivamente el
tiempo de exposicidn, sino la intensidad, la sistematicidad
y la ausencia de mecanismos protectores institucionales.

El proceso culminé con la fase que Leymann denomina
de exclusién: La profesional fue cesada, impidiéndose-
le continuar ejerciendo en el centro. Este desenlace no
constituye un hecho aislado ni excepcional. El informe
del Observatorio de Riesgos Psicosociales de UGT (2019)
documenta que en el 78% de los casos de acoso laboral
en el sector sanitario espanol es el trabajador afectado
quien abandona o es expulsado del puesto, mientras
que el agresor permanece en la organizacién sin conse-
cuencias disciplinarias. La exclusion del trabajador como
resolucién del conflicto es, en si misma, un indicador de
disfuncién organizacional grave y de ausencia de cultura
preventiva real.

Desde la perspectiva juridica y normativa, el cese en estas
circunstancias adquiere la naturaleza de represalia insti-
tucional, lo que agrava la responsabilidad del empleador
en materia de seguridad y salud laboral. La Ley 31/1995,
en su articulo 14, establece la obligacién del empresario
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de garantizar la seguridad y salud de los trabajadores a su
servicio, lo que incluye la proteccion frente a los riesgos psi-
cosociales. El incumplimiento de esta obligacion, cuando
resulta en dafio demostrable y en exclusién del trabajador,
abre la via a responsabilidades administrativas, civiles y pe-
nales contempladas en el ordenamiento juridico espafol.

Lo que hace de este testimonio un caso de especial valor
académico es precisamente la triple dimensidn que aporta:
La coherencia total con el modelo teérico de Leymann en
todas sus fases, la refutacion empirica del criterio temporal
rigido de seis meses, y la capacidad de analisis retrospectivo
de una profesional formada en bioética y salud ocupacional
que puede identificar, nombrar y sistematizar lo que vivid.
Moran (2009) sefala que los profesionales con mayor expe-
riencia y formacién son paraddjicamente mas vulnerables
al acoso en sus procesos de reincorporacién, precisamen-
te porque su autonomia de criterio es percibida como una
amenaza por las estructuras de poder establecidas. Este
caso lo confirma con una precisién que dificilmente podria
construirse desde la teoria sola.

Desde la perspectiva de la salud ocupacional, el caso su-
braya tres necesidades urgentes en el entorno hospitalario
espanol: La implementacién de evaluaciones periddicas de
riesgos psicosociales con instrumentos validados como el
COPSOQ-ISTAS21, la existencia de protocolos de actuacion
frente al acoso que sean realmente efectivos y no mera-
mente formales, y la formacién de los equipos directivos en
deteccion precoz y gestion ética del conflicto organizacio-
nal. Sin estas tres condiciones, la normativa vigente queda
reducida a letra muerta, y la vulnerabilidad del profesional
de enfermeria permanece estructuralmente desprotegida.

MARCO NORMATIVO Y LEGAL

La prevencion del acoso laboral en Espafia no carece de
respaldo juridico. Al contrario, el ordenamiento normativo
vigente proporciona un marco legal suficientemente sélido
para identificar, sancionar y prevenir el fendmeno en todas
sus manifestaciones. El problema, como se analizara a lo lar-
go de este capitulo, no reside en la ausencia de normas sino
en la distancia que separa su formulacidn de su aplicacion
efectiva en las instituciones hospitalarias espafolas.

El marco normativo que regula la prevencién de riesgos
psicosociales en Espafia se articula en tres niveles com-
plementarios: El nacional, encabezado por la Ley 31/1995
de Prevencién de Riesgos Laborales y sus disposiciones de
desarrollo; el técnico, constituido por las Notas Técnicas de
Prevencion del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en
el Trabajo; y el europeo e internacional, integrado por las
directivas comunitarias, los acuerdos marco europeos y los
convenios de la Organizacién Internacional del Trabajo. La
comprensién de estos tres niveles y de sus interrelaciones
es condicién indispensable para cualquier intervencion
preventiva rigurosa en el ambito del acoso laboral.

Desde la perspectiva bioética, el marco normativo no es
Unicamente un conjunto de obligaciones juridicas: Es la
expresion codificada de los valores que una sociedad con-
sidera irrenunciables en la proteccién de la dignidad del
trabajador. Su conocimiento y aplicacién rigurosa constitu-
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yen, en ultima instancia, un imperativo moral que vincula
a empleadores, técnicos de prevencién y gestores sanita-
rios por igual.

Ley 31/1995 de Prevencidn de Riesgos Laborales

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de
Riesgos Laborales constituye el pilar fundamental del or-
denamiento juridico espafol en materia de seguridad y
salud en el trabajo. Su aprobacién supuso la transposicién
de la Directiva Marco europea 89/391/CEE y representd un
cambio de paradigma en la concepcién de la prevencién
laboral, al desplazar el foco desde la reparacion del dano
hacia su anticipacién y eliminacién.

El articulo 14 de la LPRL establece el derecho de los tra-
bajadores a una proteccion eficaz en materia de seguri-
dad y salud, y la correlativa obligacién del empresario de
garantizar dicha proteccidn. Esta obligacion tiene caracter
integral: No se limita a los riesgos fisicos o materiales, sino
que se extiende a todos los factores que puedan afectar
la salud del trabajador en cualquiera de sus dimensiones,
incluida la psicoldgica y social. En coherencia con la defi-
nicion de la OMS, la ley reconoce implicitamente que el
bienestar laboral es indivisible.

El articulo 15 desarrolla los principios de la accién preven-
tiva, entre los que destacan la evaluacién de los riesgos
que no se puedan evitar, la adaptacion del trabajo a la
persona —especialmente en lo que concierne a la orga-
nizacién y los métodos de trabajo— y la prioridad de las
medidas de proteccién colectiva sobre las individuales.
Estos principios son de aplicacién directa a los riesgos
psicosociales, aunque su implementacion practica en el
entorno hospitalario espafiol continua siendo insuficiente
y fragmentaria.

El articulo 4.2 define el concepto de dafio derivado del
trabajo como toda enfermedad, patologia o lesién sufrida
con motivo u ocasion del trabajo, sin restriccidn alguna a
su naturaleza orgdnica. Esta amplitud conceptual es fun-
damental para el reconocimiento juridico del dafo psi-
colégico derivado del acoso laboral como contingencia
profesional, aunque en la practica su aplicacion tropieza
frecuentemente con la resistencia de las mutuas colabo-
radoras y con la dificultad probatoria inherente a los pro-
cesos de naturaleza psicosocial.

Finalmente, el articulo 44 regula la paralizacion de activida-
des ante riesgo grave e inminente, y el articulo 42 estable-
ce las responsabilidades y sanciones aplicables al incumpli-
miento de las obligaciones preventivas. Ambos preceptos
son relevantes en el contexto del acoso laboral, pues de-
limitan el marco de responsabilidad empresarial cuando
la organizacién conoce o deberia conocer la existencia de
conductas hostiles y no adopta medidas correctoras.

Reglamento de los Servicios de Prevencion (RD
39/1997)

El Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, desarrolla regla-
mentariamente la LPRL y establece el marco organizativo
y técnico de los servicios de prevencién en las empresas.



Su relevancia en el contexto de los riesgos psicosociales ra-
dica fundamentalmente en dos aspectos: La obligatoriedad
de la evaluacién de riesgos y la regulacién de las especiali-
dades preventivas.

El articulo 3 establece que la evaluacién de riesgos labora-
les es el proceso dirigido a estimar la magnitud de aquellos
riesgos que no hayan podido evitarse, obteniendo la in-
formacién necesaria para adoptar las medidas preventivas
pertinentes. Esta obligacion incluye explicitamente los ries-
gos de naturaleza psicosocial, aunque la practica habitual
en muchos centros hospitalarios se limita a los riesgos fisi-
cos, quimicos y bioldgicos, relegando la evaluaciéon psicoso-
cial a un plano secundario o meramente formal.

El reglamento reconoce cuatro especialidades preventivas:
Seguridad en el trabajo, higiene industrial, ergonomia y
psicosociologia aplicada, y medicina del trabajo. La espe-
cialidad de psicosociologia aplicada es precisamente la
que tiene competencia técnica para identificar, evaluar e
intervenir sobre los factores de riesgo psicosocial, incluido
el acoso laboral. Sin embargo, su presencia en los servicios
de prevencion de las instituciones sanitarias espafolas es
notoriamente insuficiente, lo que constituye en si mismo un
indicador de la brecha existente entre el marco normativo y
su aplicacién real.

Notas Técnicas de Prevencion del INSST

Las Notas Técnicas de Prevencién constituyen documentos
de referencia técnica elaborados por el Instituto Nacional
de Seguridad y Salud en el Trabajo que, sin tener rango
normativo vinculante, son ampliamente utilizadas por los
tribunales espafoles como criterio interpretativo y por los
técnicos de prevencién como guia metodoldgica. En mate-
ria de riesgos psicosociales y acoso laboral, las mas relevan-
tes son las siguientes.

La NTP 443 establece los fundamentos metodoldgicos para
la evaluacion de los factores psicosociales en el trabajo,
describiendo los principales instrumentos disponibles y los
criterios de aplicacion. Su actualizacion a través de la NTP
854 incorpora los avances metodolégicos mas recientes y
reconoce el COPSOQ-ISTAS21 como uno de los instrumen-
tos de evaluacién psicosocial mas validados y utilizados en
el contexto espafol.

La NTP 702 es la referencia técnica fundamental en materia
de acoso psicoldgico laboral. Define el fenédmeno, describe
sus fases de desarrollo, establece los criterios diagnésticos y
proporciona orientaciones para la intervencion preventiva.
Su lectura conjunta con la NTP 891, que aborda las actua-
ciones de los servicios de prevencion ante el acoso laboral,
proporciona un marco técnico completo para el abordaje
institucional del problema.

La NTP 944 desarrolla el concepto de intervencién psicoso-
cial, distinguiendo entre medidas de intervencién primaria
—dirigidas a eliminar o reducir los factores de riesgo en el
origen—, secundaria —orientadas a fortalecer la capacidad
de respuesta del trabajador— y terciaria —centradas en la
recuperacion del trabajador danado—. Esta distincién es
fundamental para disefiar programas preventivos coheren-
tes y eficaces en el entorno hospitalario.
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Marco europeo e internacional: OIT y Declaracion de
Helsinki

El ordenamiento juridico espafol en materia de pre-
vencion de riesgos psicosociales se inscribe en un mar-
co europeo e internacional que le confiere coherencia y
fundamento. A nivel europeo, la Directiva Marco 89/391/
CEE establece la obligacién de los empleadores de garan-
tizar la seguridad y salud de los trabajadores en todos los
aspectos relacionados con el trabajo, incluidos los psico-
sociales. El Acuerdo Marco Europeo sobre el Estrés en el
Trabajo de 2004 y el Acuerdo Marco Europeo sobre el Aco-
so y la Violencia en el Trabajo de 2007, suscritos por los
principales agentes sociales europeos, desarrollan estos
principios con criterios operativos especificos.

En el ambito de la Organizacién Internacional del Trabajo,
el Convenio 155 sobre seguridad y salud de los trabajado-
res obliga a los Estados miembros a desarrollar politicas
nacionales coherentes en materia de seguridad y salud
laboral, con enfoque integral que incluya los factores psi-
cosociales. El Convenio 187, sobre el marco promocional
para la seguridad y salud en el trabajo, refuerza este man-
dato al exigir una cultura preventiva nacional basada en el
derecho a un entorno de trabajo seguro y saludable.

La Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mun-
dial, aunque formulada originalmente para la investiga-
cién biomédica, ha sido progresivamente incorporada
al debate ético en salud laboral por sus implicaciones en
materia de dignidad, autonomia y proteccion de la per-
sona. El principio de no maleficencia que la sustenta —la
obligacion de no causar daflo— es directamente aplica-
ble al entorno organizacional hospitalario: Ninguna es-
tructura de gestion puede ser éticamente aceptable si ge-
nera, tolera o encubre conductas que dafan la integridad
psicolégica de sus profesionales.

La convergencia de estos marcos normativos e internacio-
nales configura un sistema de obligaciones que trasciende
la voluntad individual de las instituciones y compromete
al Estado, a los empleadores y a los propios profesionales
de la prevencién en la garantia efectiva de entornos de
trabajo libres de violencia psicoldgica. Su conocimiento
y aplicacién rigurosa constituyen, en ultima instancia, la
base sobre la que debe construirse cualquier intervencién
preventiva seria en el dmbito hospitalario espanol.

EL ACOSO LABORAL EN INSTITUCIONES
HOSPITALARIAS ESPANOLAS

El acoso laboral en el ambito hospitalario espafol no es
un fendmeno nuevo ni aislado, pero si uno de los mas
silenciados y de mas dificil abordaje dentro del sistema
sanitario. Su complejidad radica en que se produce en el
seno deinstituciones que tienen como razén de ser la pro-
teccion de la salud y la defensa de la dignidad humana, lo
que genera una contradiccién moral de primer orden: La
misma organizacién que proclama el cuidado como va-
lor fundacional puede convertirse simultdneamente en el
espacio donde ese valor es mas flagrantemente negado
hacia sus propios profesionales.
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La institucion hospitalaria es, desde el punto de vista so-
ciolégico, una organizacién con jerarquias rigidas, normas
implicitas de conducta y mecanismos de control social que
dificultan la visibilidad de los conflictos internos y desin-
centivan su denuncia. Esta caracteristica estructural con-
vierte al hospital en un entorno especialmente vulnerable
al desarrollo y perpetuacion del acoso laboral, y exige una
comprensién profunda de sus dindmicas organizacionales
especificas para poder abordarlo con eficacia.

El andlisis que se desarrolla en los siguientes apartados
aborda el fendmeno desde cuatro perspectivas comple-
mentarias e inseparables: La epidemioldgica, que permite
dimensionar el problema con rigor cientifico; la psicosocial,
que identifica los perfiles del agresor y de la victima; la clini-
ca, que documenta las consecuencias sobre la salud en sus
tres dimensiones; y la organizacional e institucional, que re-
vela el impacto sistémico del acoso cuando no es gestiona-
do con la determinacidn y la integridad que exige.

Prevalencia y datos epidemiolégicos

El acoso laboral en el sector sanitario espainol constituye
un problema de salud publica de primera magnitud cuya
prevalencia real supera ampliamente las cifras oficiales re-
gistradas. Esta discrepancia entre la magnitud real del fené-
meno y su visibilidad estadistica es en si misma un dato re-
velador, pues refleja la persistencia de la cultura del silencio
y la insuficiencia de los mecanismos de deteccién y registro
existentes en las instituciones hospitalarias espafolas.

Los datos disponibles, aun siendo conservadores, resultan
elocuentes. La VI Encuesta Europea de Condiciones de Tra-
bajo (Eurofound, 2017) situd a Espafia entre los paises euro-
peos con mayor prevalencia de violencia psicoldgica en el
trabajo, con un 15,7% de trabajadores que declararon haber
sufrido conductas de acoso o intimidacién en los doce me-
ses previos. En el sector sanitario esta cifra se eleva de for-
ma consistente en todos los estudios disponibles, oscilando
entre el 20% y el 35% segun la metodologia empleada y el
colectivo analizado.

Un analisis por comunidades autéonomas revela diferen-
cias significativas. Cataluia, la Comunidad de Madrid y la

Tabla 1. Evolucion de denuncias por acoso laboral en el sector sanitario

espaiiol (2015-2022).

Ao Denuncias registradas Variacion anual
2015 1.243 —

2016 1.387 +11,6%
2017 1.524 +9,9%
2018 1.698 +11,4%
2019 1.876 +10,5%
2020 1.654 -11,8%
2021 2.134 +29,0%
2022 2.387 +11,9%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Inspeccién de
Trabajo y Seguridad Social (ITSS, 2022).
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Comunidad Valenciana concentran el mayor nimero de
denuncias formales por acoso laboral en el sector sanita-
rio segun los datos de la Inspeccion de Trabajo y Seguri-
dad Social (ITSS, 2021), lo que puede responder tanto a
una mayor prevalencia real como a una mayor cultura de
denuncia. Andalucia y Castilla-La Mancha presentan tasas
de denuncia significativamente inferiores, que los exper-
tos atribuyen fundamentalmente a la mayor precariedad
contractual del personal sanitario en estas regiones y al
consiguiente temor a represalias laborales.

El impacto econémico del acoso laboral sobre el Sistema
Nacional de Salud es igualmente significativo y crénica-
mente subestimado. El absentismo derivado de patologia
psicosocial representa entre el 30% y el 40% del total de
bajas laborales en enfermeria segun datos de la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo (MTES, 2020). Cuando
se contabilizan los costes directos —prestaciones por in-
capacidad temporal, sustituciones, procesos judiciales—
e indirectos —pérdida de productividad, deterioro de
la calidad asistencial, rotaciéon de personal— el impacto
econdémico anual estimado supera los 1.500 millones de
euros para el conjunto del sistema sanitario espafiol.

El descenso registrado en 2020 responde al impacto de
la pandemia por COVID-19, durante la cual la emergencia
sanitaria desplazé temporalmente la atencién sobre los
conflictos organizacionales internos. El repunte de 2021,
especialmente pronunciado, refleja la acumulacién de si-
tuaciones no denunciadas durante el periodo pandémi-
co y el deterioro significativo del clima organizacional en
muchos centros hospitalarios.

Perfil del acosador y del trabajador acosado

La investigacion cientifica ha permitido identificar patro-
nes recurrentes tanto en el perfil del agresor como en el
de la victima del acoso laboral en entornos hospitalarios.
Es imprescindible subrayar que estos perfiles son orien-
tativos y estadisticos, no deterministas: El acoso laboral
puede afectar a cualquier profesional independientemen-
te de sus caracteristicas personales o profesionales.

En lo que respecta al perfil del acosador, la literatura cien-
tifica distingue dos tipologias principales. El acosador
activo ejerce las conductas hostiles de forma directa y
consciente, motivado frecuentemente por el miedo a ser
superado profesionalmente, la necesidad de control jerar-
quico o rasgos de personalidad narcisista o psicopatica.
Gonzalez de Rivera (2002) describe al acosador tipico en
entornos sanitarios como un profesional de rango me-
dio o alto, con dificultades para tolerar la autonomia o la
competencia de sus subordinados, que utiliza el abuso de
autoridad como mecanismo habitual de gestién y que ra-
ramente es percibido como problematico por sus propios
superiores, ante quienes presenta una imagen de eficien-
cia y control.

El acosador pasivo, por su parte, permite o facilita las
conductas hostiles mediante su inacciéon, su complicidad
silenciosa o su negativa a intervenir cuando tiene la capa-
cidad y la obligacién de hacerlo. En el entorno hospitala-
rio espanol, este perfil corresponde con frecuencia a los
mandos intermedios y responsables de recursos humanos
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Tabla 2. Perfil comparativo del acosador y del trabajador acosado en entornos hospitalarios.

Caracteristica
Posicion jerarquica
Competencia profesional
Valores éticos
Respuesta al conflicto

Apoyo institucional

Perfil del acosador
Superior o igual
Media-baja, insegura
Débiles, instrumentales
Hostilidad activa o pasiva

Frecuentemente protegido

Perfil del trabajador acosado
Subordinado o reincorporado
Alta, reconocida
Sélidos, criticos
Resistencia y denuncia

Frecuentemente desprotegido

Fuente: Elaboracidn propia a partir de Gonzélez de Rivera (2002) y Leymann (1990).

que conocen las situaciones de acoso y optan por ignorar-
las para evitar conflictos institucionales. La responsabilidad
moral del acosador pasivo es equivalente a la del activo,
aunque su reconocimiento juridico contintia siendo mas
dificil de establecer en la practica.

En cuanto al perfil del trabajador acosado, la investigacion
desmonta de forma consistente el mito de que las victimas
son profesionales débiles o con bajo rendimiento. Leymann
(1990) y los estudios posteriores han documentado que
las victimas suelen ser profesionales con alta competencia,
elevada implicacién en su trabajo, sélidos valores éticos y
capacidad critica desarrollada. Esta paradoja encuentra su
explicacion en la dinamica del poder organizacional: La ex-
celencia profesional y la autonomia de criterio son percibi-
das como una amenaza por quienes ejercen el poder desde
la inseguridad.

Consecuencias sobre la salud fisica, mental y social

Las consecuencias del acoso laboral sobre la salud del traba-
jador son multiples, graves y frecuentemente duraderas. Su
andlisis desde las tres dimensiones del bienestar definidas
por la OMS permite comprender la magnitud real del dafo
y fundamentar la urgencia de las medidas preventivas.

En la dimension fisica, el acoso laboral se asocia con una
amplia constelacién de sintomas somaticos: Trastornos del
sueno, cefaleas crdnicas, alteraciones gastrointestinales, fa-

Tabla 8. Consecuencias del acoso laboral sobre la salud del profesional
de enfermeria.

Consecuencias

Dimension Referencias
documentadas
Trastornos del suefo, e
- . . Kivimaki et al.
Fisica cefaleas, riesgo cardiovascular
. (2003)
duplicado
Mental Ansiedad, depresion, estrés Hirigoyen
postraumatico, burnout (2001)
Social Aislamiento, deterioro familiar, | Estryn-Béhar
abandono profesional etal. (2008)
Absentismo, incapacidad
Profesional temporal, pérdida de MTES (2020)

trayectoria

Fuente: Elaboracion propia.

tiga persistente y mayor susceptibilidad a enfermedades
infecciosas. Kivimaki et al. (2003) demostraron en un estu-
dio longitudinal que la exposicién a acoso laboral duplica
el riesgo de enfermedad cardiovascular, incluyendo infar-
to de miocardio y accidente cerebrovascular. Estos hallaz-
gos subrayan que el dafo psicosocial tiene consecuencias
orgdnicas medibles y potencialmente irreversibles.

En la dimensién mental, el trastorno de ansiedad genera-
lizada, el trastorno de estrés postraumatico, la depresiéon
mayor y el sindrome de burnout son las patologias mas
frecuentemente asociadas al acoso laboral sostenido. Hi-
rigoyen (2001) describi6 el sindrome postraumatico del
acoso moral como una entidad clinica especifica caracte-
rizada por hipervigilancia, evitacién, rumiacién cognitiva,
pérdida de confianza en las propias capacidades y dete-
rioro progresivo de la autoestima profesional. La recupe-
racion de estos cuadros es lenta y requiere frecuentemen-
te intervencién psicoterapéutica especializada.

En la dimension social, el acoso laboral deteriora de forma
progresiva las relaciones interpersonales del trabajador
tanto dentro como fuera del entorno laboral. El aislamien-
to forzado, la desacreditacidn profesional y la pérdida de
la red de apoyo se extienden frecuentemente al ambito
familiar y social. Estryn-Béhar et al. (2008) documentaron
que las enfermeras que habian sufrido acoso laboral pre-
sentaban una probabilidad tres veces mayor de abando-
nar la profesion en los dos afos siguientes.

Impacto organizacional e institucional

El acoso laboral no dafia exclusivamente al trabajador que
lo sufre. Sus efectos se extienden al conjunto de la orga-
nizacion de formas diversas y frecuentemente subestima-
das por los gestores hospitalarios, que tienden a indivi-
dualizar el problema en lugar de reconocer su naturaleza
sistémica.

El primer impacto organizacional es el deterioro del cli-
ma laboral. La presencia de conductas hostiles sostenidas
genera un ambiente de desconfianza, miedo y desvincu-
laciéon que reduce la comunicacién, inhibe la iniciativa
profesional y deteriora la calidad del trabajo colaborativo.
Arnetz et al. (2011) documentaron que los equipos en los
que se produce acoso laboral presentan indicadores de
seguridad del paciente significativamente peores, lo que
convierte el problema en una cuestién de calidad asisten-
cial ademas de preventiva.
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El segundo impacto es el absentismo y la rotacion de perso-
nal. Los costes asociados a las bajas laborales por patologia
psicosocial, a la sustitucion de profesionales que abando-
nan la institucién y a la pérdida del conocimiento acumula-
do representan un impacto econémico que las organizacio-
nes hospitalarias raramente atribuyen a su causa real.

El tercer impacto es el reputacional y juridico. Las institu-
ciones que no previenen ni corrigen el acoso laboral estan
expuestas a procedimientos administrativos sancionadores
por parte de la Inspeccién de Trabajo, a demandas judiciales
por responsabilidad civil y, en casos graves, a procedimien-
tos penales. El Tribunal Supremo espafiol ha establecido en
diversas sentencias que el empleador que conoce o deberia
conocer la existencia de conductas de acoso y no adopta
medidas correctoras inmediatas incurre en responsabilidad
solidaria por los dafos causados al trabajador afectado.

DIMENSION BIOETICA

El analisis del acoso laboral desde la perspectiva de la bioéti-
cay el humanismo sanitario no constituye un afladido com-
plementario al andlisis técnico y normativo desarrollado en
los capitulos anteriores: Es su fundamento mas profundo y
su razén de ser mas genuina. Porque antes de que el acoso
laboral sea un problema juridico, estadistico o preventivo,
es un problema moral: Una vulneracién de la dignidad hu-
mana que interpela a la conciencia de cada persona y de
cada institucién implicada. El humanismo sanitario situa la
dignidad y el desarrollo integral de la persona en el centro
de toda practica asistencial y organizativa. Los apartados
que siguen desarrollan esta dimensién con el rigor filosofi-
coy la profundidad ética que el problema exige, apoyando-
se en las aportaciones de los pensadores mas relevantes del
humanismo contemporaneo.

Principios éticos vulnerados por el acoso laboral

La bioética, como disciplina que reflexiona sistematicamen-
te sobre las implicaciones morales de las practicas en el dm-
bito de la salud y las ciencias de la vida, ofrece un marco
conceptual de extraordinaria pertinencia para el analisis del
acoso laboral en entornos sanitarios. Lejos de constituir un
anadido ornamental al analisis normativo y epidemiolégi-
co, la perspectiva bioética revela la dimensiéon mas profun-
da del problema: La vulneracién sistematica de la dignidad
humana como fundamento de toda convivencia profesio-
nal éticamente sostenible.

El modelo principialista de Beauchamp y Childress (2019),
formulado originalmente para la ética clinica y ampliamen-
te incorporado al debate en salud laboral, establece cuatro
principios fundamentales cuya vigencia resulta directamen-
te comprometida por el acoso laboral: Autonomia, no ma-
leficencia, beneficencia y justicia. Cada uno de ellos merece
un andlisis especifico y profundo que permita comprender
no solo la dimensién del dafio causado, sino la magnitud de
la responsabilidad moral que recae sobre quienes lo perpe-
tuan o lo permiten.

El principio de autonomia reconoce el derecho de toda
persona a tomar decisiones sobre su propia vida y su ejer-
cicio profesional de forma libre e informada. En la tradicion
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filoséfica kantiana, la autonomia es el fundamento mismo
de la dignidad humana: El ser humano es un fin en si mis-
mo, nunca un medio para los fines de otro. El acoso laboral
vulnera este principio de raiz porque tiene precisamente
como objetivo destruir la capacidad de autodetermina-
cién del trabajador, someterlo a la voluntad del agresor y
eliminar su voz critica dentro de la organizacién. Cuando
una enfermera es desautorizada ante sus pacientes, ex-
cluida de la informacién del equipo o amenazada implici-
tamente con represalias si expresa su criterio profesional,
su autonomia no esta simplemente limitada: Esta siendo
activamente destruida como instrumento de control ins-
titucional. Esta destruccién deliberada de la autonomia
profesional constituye, desde la perspectiva kantiana, un
atentado directo contra la dignidad de la persona.

La filésofa Martha Nussbaum (2006), desde su enfoque
de las capacidades, amplia esta perspectiva al sefalar que
la dignidad humana no es solo una condicién abstracta:
Se manifiesta concretamente en la capacidad de cada
persona para desarrollar sus potencialidades, ejercer su
razén practica y participar activamente en la vida social
y profesional. El acoso laboral ataca sistematicamente es-
tas capacidades, reduciendo al trabajador a un estado de
vulnerabilidad e impotencia que niega su condiciéon de
agente moral pleno.

El principio de no maleficencia —primum non nocere, la
obligacion fundamental de no causar dano— es quizas
el mas flagrantemente violado por el acoso laboral. Este
principio, heredado de la tradicién hipocratica y reela-
borado por la bioética contemporanea, no se limita a la
relacion clinica entre el profesional y el paciente: Se ex-
tiende a todas las relaciones dentro del sistema sanitario,
incluidas las organizacionales y jerarquicas. Una supervi-
sion que ejerce conductas hostiles reiteradas sobre una
enfermera esta causando un dafio demostrable y evitable
sobre su salud fisica, mental y social. La organizacion que
lo permite o lo encubre se convierte en complice activa de
ese daio, vulnerando su obligacién moral mas elemental.

La distincién que establece la bioética entre el dafo por
accién y el dafo por omision es aqui especialmente rele-
vante. El agresor directo causa dafio por accién: Sus con-
ductas hostiles son deliberadas y tienen consecuencias
previsibles sobre la salud de la victima. Pero la organiza-
cién que conoce la situacion y no interviene causa dafo
por omision, que desde el punto de vista ético es igual-
mente reprobable. Beauchamp y Childress (2019) subra-
yan que la obligacién de no maleficencia no se cumple
simplemente absteniéndose de causar dafo directamen-
te: Exige también evitar ser instrumento o complice del
dano causado por otros.

El principio de beneficencia exige actuar en beneficio
del otro, promoviendo su bienestar de forma activa. En
el contexto organizacional hospitalario, este principio
obliga a los gestores, a los servicios de prevencion y a los
equipos directivos a crear condiciones de trabajo que pro-
tejan y promuevan la salud integral de sus profesionales.
El acoso laboral representa la antitesis de la beneficencia:
No solo no promueve el bienestar del trabajador, sino que
lo destruye de forma sistematica y deliberada. Desde la
perspectiva del humanismo sanitario, la beneficencia ins-



titucional no puede limitarse al paciente: Debe extenderse
con igual rigor a quienes hacen posible el cuidado de ese
paciente.

El filésofo Paul Ricoeur (1990) aporté una dimension adi-
cional a este principio al introducir el concepto de solicitud
—sollicitude— como la disposicion activa de reconocer al
otro en su vulnerabilidad y responder a ella con cuidado y
responsabilidad. En el entorno hospitalario, la solicitud no
es una virtud opcional: Es una exigencia constitutiva de una
institucién que se define por el cuidado humano. Una orga-
nizacién que no ejerce solicitud hacia sus propios profesio-
nales ha traicionado su vocacién mas fundamental.

El principio de justicia exige el trato equitativo y no discri-
minatorio de todas las personas, asi como la distribucién
justa de cargas y beneficios. El acoso laboral lo vulnera en
una doble dimensién que merece ser analizada con pre-
cision. En la dimension individual, supone un trato discri-
minatorio y degradante hacia una persona especifica, fre-
cuentemente motivado por caracteristicas que no deberian
tener relevancia en el ambito profesional: Género, edad,
origen, nivel de formacién o capacidad critica. En la dimen-
sién colectiva, perpetua estructuras de poder injustas que
benefician a quienes ejercen el abuso y penalizan a quienes
lo sufren, invirtiendo perversamente la légica de la justicia
organizacional.

John Rawls (1971), en su teoria de la justicia como equidad,
propuso el principio de diferencia como criterio de justicia
distributiva: Las desigualdades solo son justificables si be-
nefician a los miembros mas vulnerables de la comunidad.
Aplicado al entorno hospitalario, este principio implica que
cualquier estructura organizacional que genera o perpe-
tua desigualdades en detrimento de los trabajadores mas
vulnerables —aquellos con menor poder jerarquico, mayor
precariedad contractual o menor capacidad de defensa—
es estructuralmente injusta y éticamente inaceptable.

La responsabilidad institucional desde el humanismo
sanitario

El humanismo sanitario, entendido como la corriente éti-
co-filoséfica que situa la dignidad y el desarrollo integral de
la persona en el centro de toda practica asistencial y orga-
nizativa, proporciona un marco de analisis que trasciende el
cumplimiento normativo para interpelar la conciencia mo-
ral de las instituciones de salud.

Desde esta perspectiva, una institucién hospitalaria no es
Unicamente una organizacioén prestadora de servicios sani-
tarios. Es, en su dimensién mas profunda, una comunidad
moral comprometida con la defensa de la vida y la dignidad
humana en todas sus expresiones. Esta vocacién fundacio-
nal genera una responsabilidad ética de orden superior que
no puede limitarse a la atencion del paciente: Debe exten-
derse con igual rigor a la proteccién de quienes hacen po-
sible esa atencion.

El humanismo sanitario reconoce que no es posible ofrecer
una atencién humanizada al paciente desde un entorno or-
ganizacional deshumanizado. El profesional que es maltra-
tado, humillado o excluido en su lugar de trabajo no puede
sostener indefinidamente la calidad empatica y técnica que
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requiere el cuidado enfermero. El dafio infligido al profe-
sional se traslada inevitablemente, de formas sutiles pero
reales, a la calidad del cuidado que recibe el paciente. La
humanizacién de las organizaciones sanitarias no es, por
tanto, un objetivo secundario o complementario: Es una
condicién necesaria para la excelencia asistencial.

El fildsofo Emmanuel Lévinas (1991) fundamento la ética
en el reconocimiento del rostro del otro como Illamada
irrenunciable a la responsabilidad. Para Lévinas, el rostro
del otro no es simplemente una presencia fisica: Es una
demanda moral que nos interpela antes de que poda-
mos articular cualquier respuesta racional. En el entorno
hospitalario, el rostro del otro no es solo el del paciente
vulnerable: Es también el de la enfermera que trabaja en
condiciones de hostilidad, el de la profesional cuya dig-
nidad es sistematicamente negada por quienes tienen el
poder y la obligacién de protegerla.

Martin Buber (1923), con su distincion entre la relacion Yo-
Ta y la relacion Yo-Ello, ofrece otra perspectiva filosofica
de gran relevancia para comprender la dimensién ética
del acoso laboral. La relacién Yo-Tu reconoce al otro como
persona plena, con subjetividad propia e irreducible. La
relacién Yo-Ello trata al otro como objeto, como instru-
mento al servicio de los propios fines. El acoso laboral
es, en términos buberanos, la expresion mas extrema de
la relacién Yo-Ello en el entorno organizacional: Reduce
al trabajador a la condicion de objeto prescindible, cuya
dignidad puede ser sacrificada en aras del control jerar-
quico o de los intereses institucionales.

La responsabilidad institucional frente al acoso laboral
exige, desde el humanismo sanitario, una transformacion
cultural profunda que coloque la dignidad del profesio-
nal en el mismo nivel de prioridad que la seguridad del
paciente, que reconozca el liderazgo ético como compe-
tencia esencial de los gestores sanitarios y que establezca
mecanismos reales de proteccién frente a cualquier for-
ma de violencia organizacional. Esta transformaciéon no
se decreta mediante protocolos formales: Se construye
mediante decisiones cotidianas que demuestran, con he-
chos y no solo con palabras, que la institucién esta ge-
nuinamente comprometida con la dignidad de todas las
personas que forman parte de ella.

El deber de proteccion y la cultura del silencio

Uno de los fendmenos mas perturbadores en el analisis
bioético del acoso laboral en instituciones hospitalarias
espanolas es la persistencia de la cultura del silencio: El
conjunto de normas implicitas, mecanismos de presién y
dinamicas institucionales que inhiben la denuncia, nor-
malizan el maltrato y protegen al agresor en detrimento
de la victima.

Esta cultura no surge de forma espontanea ni es el resul-
tado de la maldad individual de sus actores. Responde a
estructuras organizacionales histéricamente consolida-
das en las que la jerarquia se ha ejercido con escasa ren-
dicién de cuentas, en las que la lealtad institucional se ha
confundido con la complicidad con el poder, y en las que
el miedo a las represalias ha silenciado sistematicamente
las voces disidentes. En el entorno hospitalario espanol,
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esta cultura se ve reforzada por la precariedad contractual
del personal de enfermeria, que convierte la denuncia en
un riesgo econémico insoportable para quienes dependen
de la renovacion de su contrato.

Hannah Arendt (1963), en su analisis sobre la banalidad del
mal, demostré que las grandes injusticias institucionales no
requieren necesariamente de actores malvados: Se sostie-
nen mediante la complicidad pasiva de personas ordinarias
que renuncian a ejercer su juicio moral independiente y se
someten acriticamente a las légicas del sistema. La cultu-
ra del silencio en el entorno hospitalario es una expresién
contemporanea de esta banalidad: No requiere que todos
los miembros de la organizacién sean complices activos del
acoso; basta con que nadie se atreva a nombrarlo, denun-
ciarlo o cuestionarlo.

Desde el punto de vista bioético, el silencio ante el acoso
constituye una forma de violencia institucional que opera
de forma invisible, pero con consecuencias perfectamente
visibles sobre la salud de los profesionales. Ricoeur (1990)
describié la responsabilidad moral como la capacidad de
responder ante el otro y ante uno mismo por las consecuen-
cias de las propias acciones y omisiones. Aplicado al contex-
to organizacional, este principio implica que el silencio ante
el acoso no es una posicion neutral: Es una forma de partici-
pacion activa en el dafio, porque normaliza lo que deberia
ser denunciado y perpetua lo que deberia ser corregido.

El deber de protecciéon que emana tanto de la normativa
preventiva como de los principios bioéticos fundamentales
exige de las instituciones sanitarias una actitud proactiva y
valiente frente al acoso laboral. No basta con no acosar: Es
necesario crear las condiciones organizacionales, culturales
y procedimentales que hagan posible que quienes sufren
o presencian conductas hostiles puedan comunicarlo sin
miedo, con garantias reales de proteccion y con la certeza
de que su denuncia sera tratada con rigor, confidencialidad
y justicia.

Simone Weil (1949), fildsofa francesa cuya reflexion sobre el
trabajo y la condicién humana conserva una vigencia sor-
prendente, sefald que el arraigo —el sentido de pertenen-
cia a una comunidad que reconoce y valora a cada uno de
sus miembros— es una de las necesidades fundamentales
del alma humana. El acoso laboral destruye ese arraigo de
forma radical: Arranca al trabajador de su comunidad profe-
sional, le niega el reconocimiento al que tiene derecho y lo
condena a un exilio interior que puede ser mas devastador
que el propio cese o abandono del puesto.

Este es, en Ultima instancia, el test definitivo de la integri-
dad ética de una institucion sanitaria: No lo que declara en
sus valores fundacionales o en sus protocolos de preven-
cion, sino lo que hace cuando uno de sus profesionales se
atreve a decir que estad siendo maltratado. La respuesta a
ese momento de verdad revela, con mas precision que
cualquier auditoria o acreditacidn, si la institucidn esta ge-
nuinamente comprometida con la dignidad humana o si
la invoca Unicamente como retdrica institucional vacia de
contenido moral.

Revista para profesionales de la salud

ESTRATEGIAS DE PREVENCION E INTERVENCION

El conocimiento del fenémeno del acoso laboral —su pre-
valencia, sus mecanismos, sus consecuencias y sus fun-
damentos éticos— solo adquiere pleno sentido cuando
se traduce en accion preventiva concreta y efectiva. Este
capitulo constituye el corolario practico de todo el anélisis
desarrollado a lo largo del trabajo: El momento en que la
teoria se convierte en propuesta, la reflexion en interven-
ciéon y el diagnostico en tratamiento.

Las estrategias de prevencién e intervencidén que se desa-
rrollan a continuacién no son recetas técnicas aplicables
de forma mecdnica a cualquier institucién hospitalaria.
Son propuestas fundamentadas en la evidencia cientifica
disponible, en el marco normativo vigente y en los princi-
pios bioéticos que deben orientar cualquier organizacién
comprometida con la dignidad integral de sus profesio-
nales. Suimplementacion requiere voluntad institucional,
liderazgo ético y la conviccién profunda de que proteger a
quienes cuidan es la condicién mas fundamental de cual-
quier sistema sanitario que aspire a la excelencia.

Desde la perspectiva filosofica que ha guiado este traba-
jo, la prevencién del acoso laboral no es Gnicamente una
obligacion técnica o juridica: Es un imperativo moral que
emana del reconocimiento de la dignidad humana como
valor absoluto e irrenunciable. Como seiialé Hans Jonas
(1979), actuar de forma responsable significa anticipar las
consecuencias de nuestras acciones y omisiones sobre la
viday la dignidad de las personas mas vulnerables, y com-
prometerse a evitar el dafo antes de que se produzca.
Este es el espiritu que debe animar cada una de las pro-
puestas que siguen.

Evaluacion de riesgos psicosociales: Herramientas e
instrumentos

La prevencion eficaz del acoso laboral en instituciones
hospitalarias comienza necesariamente por un diagnds-
tico riguroso de las condiciones organizacionales que lo
generan o facilitan. Este diagndstico no puede ser superfi-
cial ni meramente formal: Debe responder a una voluntad
institucional genuina de conocer la realidad del entorno
laboral y de actuar en consecuencia, lo que implica una
decisién ética previa a cualquier consideracién técnica o
metodoldgica.

Desde el punto de vista filosofico, la evaluacion de riesgos
psicosociales es ante todo un acto de reconocimiento mo-
ral. Reconocer que en una organizacién existen factores
que dafan a las personas que trabajan en ella es el primer
paso de una responsabilidad que no puede delegarse ni
diferirse. Siguiendo a Lévinas (1991), el acto de mirar al
otro —de verdaderamente ver su situacion y su sufrimien-
to— genera una obligacién irrenunciable de respuesta. La
evaluacién psicosocial es, en este sentido, el momento en
que la institucién decide si esta dispuesta a mirar con ho-
nestidad o si prefiere continuar mirando hacia otro lado.
Esta decisidn no es técnica: Es moral, y sus consecuencias
alcanzan a todos los miembros de la organizacion.

Hans Jonas (1979), en su formulacién del principio de res-
ponsabilidad, sefalé que la ética contemporanea debe



orientarse hacia las consecuencias futuras de las acciones
presentes, con especial atencién a quienes son mas vulne-
rables a esas consecuencias. Aplicado a la evaluacion de
riesgos psicosociales, este principio implica que la institu-
cién hospitalaria tiene la obligacién moral de anticipar el
dafo antes de que se produzca, identificando con rigor las
condiciones organizacionales que lo hacen posible y ac-
tuando sobre ellas con la urgencia que la proteccién de la
salud humana exige.

El instrumento mas validado y ampliamente utilizado en Es-
pafa para esta evaluacion es el COPSOQ-ISTAS21, desarro-
llado por el Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud
a partir del Cuestionario Psicosocial de Copenhague. Este
instrumento mide de forma sistematica y anénima veinte
dimensiones psicosociales agrupadas en cinco grandes
areas: Exigencias psicoldgicas del trabajo, trabajo activo y
posibilidades de desarrollo, apoyo social y calidad de lide-
razgo, compensaciones del trabajo, y doble presencia. Su
aplicacion permite identificar con precision los colectivos y
unidades en situacion de mayor exposicion, proporcionan-
do una base empirica sélida para el disefio de intervencio-
nes preventivas especificas y proporcionadas.

La Escala de Cisneros o Barémetro de Cisneros, desarrolla-
da por Fidalgo y Pifiuel (2004), es un instrumento especifi-
camente disefiado para la evaluacién del acoso psicoldgico
en el trabajo. Consta de 43 items que miden la frecuencia
con que el trabajador ha experimentado conductas de
hostigamiento, permitiendo establecer tanto la presencia
como la intensidad del acoso y diferenciarlo de otras formas
de conflicto organizacional. Su aplicacién en entornos hos-
pitalarios ha demostrado una sensibilidad especialmente
elevada para detectar situaciones en fase temprana, antes
de que el dafio sobre la salud del trabajador sea clinicamen-
te significativo.

El método FPSICO del INSST, en su versidon actualizada,
evalua nueve factores psicosociales fundamentales: Tiem-
po de trabajo, autonomia, carga de trabajo, demandas psi-
coldgicas, variedad y contenido del trabajo, participaciéony
supervision, interés por el trabajador y compensacioén, des-
empeno de rol, y relaciones y apoyo social. Su aplicacion
en entornos hospitalarios ha demostrado una capacidad
diagnostica especialmente relevante para identificar situa-
ciones de riesgo en unidades con alta presion asistencial y
estructuras jerarquicas rigidas.

La siguiente tabla compara los tres instrumentos de evalua-
cién principales en funcién de sus caracteristicas técnicas y
su aplicabilidad en el entorno hospitalario:
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Desde una perspectiva ética, es fundamental subrayar
que ningun instrumento de evaluacion tiene valor real si
su aplicaciéon no va acompanada de un compromiso ins-
titucional serio con la actuacién sobre los resultados. La
evaluacion psicosocial que se realiza para cumplir formal-
mente con la normativa, sin intencion real de modificar
las condiciones que generan el riesgo, no es solo metodo-
I6gicamente inutil: Es éticamente reprobable, porque ge-
nera en los trabajadores una expectativa de mejora que
luego se frustra, agravando la desconfianza y el cinismo
organizacional. Como sefalé Ricoeur (1990), la responsa-
bilidad moral no se cumple con el gesto: Se cumple con
las consecuencias reales de ese gesto sobre la vida de las
personas afectadas.

Protocolos de actuacion frente al acoso

La existencia de protocolos de actuacion frente al acoso
laboral es una condicién necesaria pero no suficiente para
la proteccién efectiva de los trabajadores. Su valor real de-
pende de tres condiciones que con demasiada frecuencia
no se cumplen en las instituciones sanitarias espafnolas:
Que sean conocidos por todos los miembros de la organi-
zacién, que establezcan garantias reales de confidenciali-
dad y proteccion frente a represalias, y que sean efectiva-
mente aplicados cuando se activan.

Desde el punto de vista bioético, un protocolo de actua-
cién frente al acoso es una declaracién de valores traduci-
da en procedimiento. Expresa la voluntad de la institucién
de tomar partido por la dignidad del trabajador frente al
abuso del poder, lo que implica inevitablemente asumir el
coste organizacional y relacional de enfrentarse a quienes
ejercen ese abuso. Esta disposicion al coste es el verda-
dero test de la integridad institucional: Un protocolo que
protege al trabajador en el papel pero que en la practica
protege al agresor no es un instrumento preventivo, es
una herramienta de legitimacién del dafo.

Un protocolo éticamente sélido debe contemplar como
minimo las siguientes fases claramente diferenciadas y
secuenciadas. La fase de comunicacién debe garantizar
canales accesibles, confidenciales y seguros a través de
los cuales cualquier trabajador pueda comunicar una si-
tuacion de posible acoso sin miedo a represalias inmedia-
tas. Esta fase es critica porque determina si el trabajador
afectado confia suficientemente en la institucién como
para activar el protocolo, o si el miedo a las consecuen-
cias lo condena al silencio y al deterioro progresivo de su
salud.

Tabla 4. Comparativa de instrumentos de evaluacion de riesgos psicosociales en entornos hospitalarios.

Instrumento Dimensiones evaluadas

COPSOQ-ISTAS21 20 dimensiones psicosociales

Escala de Cisneros Conductas de acoso especificas

Método FPSICO 9 factores psicosociales

Fuente: Elaboracion propia a partir de INSST (2020) e ISTAS (2021).

Aplicabilidad hospitalaria Validacion cientifica

Muy alta Internacional
Alta para deteccién de Nacional
mobbing
Alta en unidades de alta Nacional

presion
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La fase de investigacion debe ser conducida por personas
competentes, independientes y sin conflicto de intereses,
siguiendo criterios de imparcialidad, proporcionalidad y
respeto a la presuncién de inocencia de todas las partes. La
independencia del investigador respecto a las estructuras
de poder implicadas en el conflicto es una condicién sine
qua non de la credibilidad del proceso: Una investigacion
conducida por personas vinculadas jerarquica o personal-
mente al agresor carece de legitimidad ética y produce ine-
vitablemente resultados sesgados.

La fase de resolucion debe establecer medidas correctoras
proporcionales a la gravedad de los hechos, que incluyan
tanto la proteccién inmediata del trabajador afectado como
las consecuencias disciplinarias pertinentes para el agresor.
La tendencia institucional a resolver los conflictos de acoso
mediante el traslado o la desvinculaciéon de la victima —en
lugar del agresor— constituye una inversion perversa de la
I6gica protectora del protocolo y una vulneracion adicional
de los principios de justicia y no maleficencia.

La fase de seguimiento debe garantizar que las medidas
adoptadas son efectivas y que no se producen represalias
diferidas contra quien denuncid. La experiencia clinica y
preventiva demuestra que las represalias diferidas —aque-
llas que se producen semanas o meses después de la de-
nuncia, de forma aparentemente desvinculada de ella—
son una de las formas mas frecuentes y mas dafinas de
respuesta institucional al acoso denunciado. Su prevencién
exige un seguimiento activo y sostenido que va mucho mas
alla de la resolucién formal del expediente.

La Guia de actuaciones de la Inspeccion de Trabajo y Seguri-
dad Social sobre riesgos psicosociales (ITSS, 2012) establece
criterios técnicos especificos para la elaboracién e imple-
mentacidn de estos protocolos, y sefala que su ausencia en
empresas con trabajadores expuestos a riesgos psicosocia-
les constituye un incumplimiento de la obligacién preven-
tiva establecida en la Ley 31/1995. Esta consideracién tiene
relevancia tanto administrativa como moral: La organiza-
cién que no ha articulado un protocolo de actuacion frente
al acoso ha decidido, implicitamente, dejar desprotegidos a
sus trabajadores.

Tabla 5. Fases del protocolo de actuacion frente al acoso laboraly
criterios de calidad ética.

Fase Contenido Criterio de calidad ética

Accesibilidad y
proteccion frente a
represalias

L Canales seguros
Comunicacién .
y confidenciales
Analisis
imparcial e
independiente

Independenciay

Investigacion . -
9 proporcionalidad

Medidas
Resolucion correctoras 'y Justicia y no maleficencia
disciplinarias
I Verificaciéon de Continuidad y vigilancia
Seguimiento

efectividad activa

Fuente: Elaboracidn propia a partir de ITSS (2012) y Beauchamp
y Childress (2019).

Revista para profesionales de la salud

El papel del técnico en prevencion deriesgos laborales

El técnico en prevencion de riesgos laborales ocupa una
posicion estratégica y éticamente exigente en el abordaje
del acoso laboral eninstituciones hospitalarias. Su funcion
no se limita a la aplicacién de instrumentos de evaluaciéon
o a laredacciéon de informes técnicos: Implica una respon-
sabilidad moral de primer orden frente al sufrimiento de
los trabajadores y frente a las estructuras organizaciona-
les que lo generan o perpetuan.

Desde la perspectiva de la ética profesional, el técnico en
PRL debe ejercer su funciéon con una independencia de
criterio que frecuentemente lo sitla en tensién con los
intereses de la direccidén que lo contrata. Esta tensién es
constitutiva de su rol: No puede servir simultdneamente
a la institucién y al trabajador si ambos tienen intereses
contrapuestos. Cuando esto ocurre, su obligacién ética
primaria es con la proteccién de la salud del trabajador,
que es el fundamento juridico y moral de su existencia
como figura profesional. Esta prioridad no es negociable,
y su abandono en favor de los intereses institucionales
constituye una traicién a los principios éticos que definen
su funcion.

El fil6sofo Hans Jonas (1979) formuldé en su Principio de
responsabilidad una ética orientada al futuro, basada en la
obligacién de actuar de forma que las consecuencias de
nuestras acciones sean compatibles con la permanencia
de una vida humana auténtica y digna. Aplicado al técni-
co en PRL, este principio implica que su intervencién no
puede limitarse a gestionar el dafio ya producido: Debe
anticiparlo, identificar las condiciones que lo hacen posi-
ble y actuar sobre ellas con suficiente anticipacién para
evitarlo. La prevencién, en su sentido mas profundo, es
una actitud ética antes que una obligacién técnica.

Albert Camus (1947), en su reflexién sobre la responsabi-
lidad intelectual y moral frente a la injusticia, sefialé que
la Unica forma de no ser cémplice del mal es nombrarlo,
denunciarlo y actuar en consecuencia, aun cuando el
coste personal de hacerlo sea elevado. El técnico en PRL
que identifica una situacion de acoso laboral y decide no
actuar —por miedo a represalias, por lealtad institucional
mal entendida o por comodidad profesional— se convier-
te, en términos camuseanos, en complice pasivo de ese
acoso. Su silencio no es neutral: Es una forma de partici-
pacion en el dafo.

En el contexto especifico del acoso laboral en enfermeria,
el técnico en PRL debe desarrollar competencias que van
mas alld de la formacién técnica convencional. Necesita
conocimiento profundo de las dindmicas psicosociales
especificas del entorno sanitario, capacidad para identifi-
car las sefales tempranas del proceso de estigmatizacion,
habilidades de comunicacién que permitan establecer
una relacién de confianza con los trabajadores afectados,
y fortaleza ética para sostener sus conclusiones técnicas
frente a presiones institucionales que puedan orientarle
hacia la minimizacién o el encubrimiento del problema.

La formacion en bioética y humanismo sanitario no es,
para el técnico en PRL que trabaja en entornos hospita-
larios, un complemento opcional. Es una herramienta



profesional imprescindible que le permite comprender la
dimensién mas profunda del dafo que esta llamado a pre-
venir y la magnitud de la responsabilidad que asume cuan-
do decide intervenir o cuando decide no hacerlo. Como se-
Aalé Nussbaum (2006), las capacidades profesionales solo
alcanzan su pleno sentido moral cuando estan orientadas
por una comprensién genuina de la dignidad humana y de
las condiciones que la hacen posible.

Propuestas de mejora para el entorno hospitalario
espaiol

El analisis desarrollado a lo largo de este trabajo permite
formular un conjunto de propuestas de mejora fundamen-
tadas en la evidencia cientifica, el marco normativo vigente
y los principios bioéticos que deben orientar la gestién de
las instituciones sanitarias. Estas propuestas no son pres-
cripciones técnicas aisladas: Constituyen los elementos de
un modelo organizacional éticamente coherente, inspirado
en el humanismo sanitario y comprometido con la dignidad
integral de sus profesionales.

La primera propuesta es la implementacion sistematica y
periddica de evaluaciones de riesgos psicosociales en to-
dos los servicios hospitalarios, con instrumentos validados
como el COPSOQ-ISTAS21, participacion real de los traba-
jadores en el proceso y compromiso institucional explicito
con la actuacioén sobre los resultados. Esta evaluacion debe
tener caracter preventivo —no reactivo— vy realizarse con
una periodicidad minima bienal, o inmediatamente cuando
se detecten indicadores de deterioro del clima laboral. Des-
de la perspectiva de Jonas (1979), esta evaluacion periddica
es la expresion institucional del principio de responsabili-
dad anticipatoria: Actuar antes de que el dafio se produzca
porque se tiene la capacidad de preverlo y evitarlo.

La segunda propuesta es el disefio e implementacién de
protocolos de actuacion frente al acoso laboral que cum-
plan los estandares éticos y técnicos descritos en el apar-
tado anterior, que sean conocidos por toda la plantilla y
que contemplen mecanismos reales de proteccién frente
a represalias. Su elaboracion debe contar con la participa-
cion de los representantes de los trabajadores, del servicio
de prevencion y de expertos en bioética organizacional,
garantizando que el protocolo responde a las necesidades
reales de la plantilla y no Unicamente a los intereses de la
direccion.

La tercera propuesta es la formacion obligatoria en riesgos
psicosociales, gestion ética del conflicto y liderazgo huma-
nista para todos los mandos intermedios y responsables de
unidades hospitalarias. La evidencia es contundente: La ma-
yoria de los procesos de acoso laboral en enfermeria tienen
su origen en déficits de liderazgo ético en la supervision di-
recta. Invertir en la formacion de quienes ejercen el poder
jerarquico es la intervencién preventiva de mayor impacto
potencial y menor coste relativo. Desde la perspectiva de
Buber (1923), esta formacion debe orientarse a transformar
la relacion Yo-Ello que caracteriza al liderazgo abusivo en
una relacién Yo-Tu que reconozca la plena humanidad de
cada miembro del equipo.

La cuarta propuesta es la creacion de figuras de referencia
en salud psicosocial dentro de los equipos de salud laboral
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hospitalarios: Profesionales especializados en psicoso-
ciologia aplicada, con formacién en bioética, que actien
como interlocutores accesibles y confidenciales para
los trabajadores que identifican situaciones de riesgo,
y como asesores de los equipos directivos en la gestion
preventiva de los conflictos organizacionales. Estas figu-
ras deben gozar de independencia funcional real respec-
to a la direccién del centro, condicién indispensable para
que los trabajadores confien en ellas como canal seguro
de comunicacién.

La quinta propuesta es la incorporacién de indicadores
de salud psicosocial en los sistemas de gestién de cali-
dad y acreditacién hospitalaria. La calidad asistencial no
puede medirse Unicamente por indicadores de resultado
clinico o de satisfaccion del paciente: Debe incluir la salud
y el bienestar de los profesionales que hacen posible esa
asistencia. La acreditacién de un hospital deberia ser in-
compatible con la existencia de procesos de acoso laboral
no gestionados o de clima organizacional cronicamente
deteriorado. Esta propuesta conecta directamente con el
principio rawlsiano de justicia: Una institucion no puede
ser considerada de calidad si perpetua estructuras que
generan dafio sistemdtico sobre sus miembros mas vul-
nerables.

La sexta propuesta es el establecimiento de mecanismos
de reparacion efectiva para los trabajadores que han su-
frido acoso laboral, que incluyan acompafamiento psi-
colégico especializado, reincorporacién en condiciones
dignasy reconocimiento institucional del dafo sufrido. La
reparacion del dafo no es solo una obligacién juridica: Es
un imperativo moral que emana del principio de justicia
restaurativa, segun el cual la respuesta ética al dafho cau-
sado no puede limitarse a la sancién del agresor sino que
debe incluir la restauracién de la dignidad y del proyecto
profesional de la victima.

La séptima y ultima propuesta es la mas profunda y la
mas exigente, porque no se refiere a ninguna medida
técnica especifica sino a la transformacién cultural que
debe sustentarlas todas: La construccién de una cultura
organizacional hospitalaria genuinamente comprome-
tida con la dignidad humana en todas sus dimensiones.
Esta transformacién cultural no se decreta ni se certifica:
Se construye dia a dia, en cada decision de gestién, en
cada interaccién entre profesionales, en cada momento
en que alguien con poder elige proteger al vulnerable en
lugar de proteger al poderoso.

Como senalé Viktor Frankl (1991), el ser humano no solo
busca evitar el sufrimiento: Busca encontrar sentido en
su existencia y en su trabajo. Una institucién hospitala-
ria que protege la dignidad de sus profesionales no solo
previene el dafo: Les devuelve el sentido de lo que ha-
ceny les permite ejercer su vocacion con la plenitud que
el cuidado humano merece y exige. Porque en el fondo,
la prevencién del acoso laboral en enfermeria no es una
cuestion de gestién de recursos humanos ni de cumpli-
miento normativo: Es una cuestién de humanidad. Y la
humanidad, como ensefidé Simone Weil (1949), no se de-
clara: Se practica, se cuida y se defiende cada dia, en cada
decision pequena y grande que define lo que una institu-
cién realmente es.
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CONCLUSIONES

El recorrido intelectual desarrollado a lo largo de este tra-
bajo conduce a una certeza que trasciende el andlisis aca-
démico para convertirse en conviccién ética: El acoso la-
boral en las instituciones hospitalarias espafolas no es un
problema de gestion menor ni un fenémeno marginal sus-
ceptible de ser resuelto con protocolos formales y decla-
raciones de intenciones. Es una crisis moral profunda que
interpela a los fundamentos mismos sobre los que debe
construirse cualquier organizacién comprometida con la
dignidad humana.

La definicién de salud formulada por la Organizacién Mun-
dial de la Salud en 1946 ha demostrado a lo largo de es-
tas paginas una vigencia y una potencia conceptual que
ningun desarrollo normativo posterior ha logrado superar.
Afirmar que la salud es bienestar fisico, mental y social, y no
meramente la ausencia de enfermedad, implica reconocer
que el trabajo puede ser fuente de vida plena o fuente de
dano profundo, y que la responsabilidad de determinar cual
de las dos cosas es recae sobre quienes tienen el poder de
organizar las condiciones en que ese trabajo se ejerce. Esta
responsabilidad no admite delegacién ni excusa.

El acoso laboral en enfermeria responde a factores estruc-
turales, culturales y organizacionales que la evidencia cien-
tifica ha documentado con consistencia y que este trabajo
ha analizado con rigor: La feminizacién histérica de la pro-
fesion, la jerarquizacion rigida del entorno hospitalario, la
carga emocional sostenida inherente al cuidado, la preca-
riedad contractual que silencia a quienes mas necesitan
hablar, y la cultura institucional que normaliza el maltrato
y protege al poderoso. Ninguna de estas condiciones es in-
evitable ni irreversible. Todas ellas son el resultado de deci-
siones humanas y, por tanto, todas ellas pueden ser trans-
formadas mediante decisiones humanas diferentes, mas
valientes y mas justas.

El modelo de Leymann ha iluminado con precision los me-
canismos del proceso de acoso, pero la evidencia empirica
obliga a reconocer sus limitaciones: El criterio temporal de
seis meses resulta insuficiente cuando la intensidad de las
conductas hostiles genera dafio clinicamente verificable en
periodos significativamente mas cortos. Lo que define el
acoso no es el calendario, sino la sistematicidad, la asimetria
de poder y la ausencia de mecanismos institucionales que
protejan a quien es dafado. Esta precisién no es un detalle
técnico menor: Tiene consecuencias directas sobre el reco-
nocimiento juridico del dafio y sobre la proteccién efectiva
de los trabajadores afectados.

El analisis bioético ha revelado que el acoso laboral vulne-
ra simultdaneamente los cuatro principios fundamentales
de la ética sanitaria. Destruye la autonomia del trabajador
al someterlo a la voluntad del agresor. Viola el principio de
no maleficencia al causar un dafo fisico, psicolégico y so-
cial demostrable y evitable. Niega la beneficencia al crear
condiciones que deterioran el bienestar en lugar de promo-
verlo. Y traiciona la justicia al proteger sistematicamente al
poderoso frente al vulnerable. Desde la perspectiva de Lé-
vinas, ignorar el rostro del profesional que sufre es una trai-
cion ética de primer orden. Desde la perspectiva de Jonas,
permitir que el daio continte cuando se tiene la capacidad
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de evitarlo es una forma de responsabilidad moral que no
prescribe. Desde la perspectiva de Ricoeur, el silencio ins-
titucional ante el acoso no es neutralidad: Es participacién
activa en el dafo.

El marco normativo espanol es suficientemente sélido en
su formulacion. La Ley 31/1995, el Real Decreto 39/1997 y
las Notas Técnicas de Prevencion del INSST proporcionan
las herramientas legales y técnicas necesarias para identi-
ficar, evaluar y corregir los factores de riesgo psicosocial.
La brecha que separa este marco de la realidad cotidiana
de las instituciones hospitalarias espafiolas no es un pro-
blema de regulacion: Es un problema de voluntad institu-
cional, de liderazgo ético y de cultura organizacional.Y los
problemas de cultura no se resuelven con mas normas: Se
resuelven con decisiones valientes, sostenidas en el tiem-
po y fundamentadas en valores genuinos.

Las propuestas formuladas en este trabajo —evaluacién
psicosocial sistematica, protocolos éticamente soélidos,
formacion en liderazgo humanista, figuras especializadas
en salud psicosocial, indicadores de bienestar en los sis-
temas de acreditacion— no son medidas aisladas. Cons-
tituyen los elementos de un modelo organizacional cohe-
rente, inspirado en el humanismo sanitario, que sitda la
dignidad del profesional en el mismo nivel de prioridad
que la seguridad del paciente. Porque ambas dignidades
soninseparables. El profesional que es maltratado no pue-
de sostener indefinidamente la calidad empatica y técnica
que el cuidado humano exige. El dafio infligido al profe-
sional llega inevitablemente al paciente, de formas sutiles
pero reales, erosionando la calidad asistencial que ningun
sistema de acreditacion es capaz de medir pero que cual-
quier enfermera con vocacién reconoce de inmediato.

Viktor Frankl ensené que el ser humano puede soportar
casi cualquier sufrimiento si encuentra sentido en él, pero
que pierde toda resistencia cuando el entorno le arrebata
la posibilidad de ejercer su dignidad. La enfermeria es una
profesion de sentido: De sentido hacia el paciente, hacia
la vida, hacia la vocacion irrenunciable de cuidar. Preser-
var ese sentido, protegiendo al profesional de las formas
de violencia organizacional que lo destruyen, no es solo
una obligacion legal ni una buena practica preventiva. Es
un imperativo moral de primer orden que interpela a cada
institucion, a cada gestor, a cada técnico de prevencion y
a cada profesional que elige cada dia trabajar en el siste-
ma sanitario espanol.

La dignidad del profesional y la calidad del cuidado son
inseparables. Quien protege una, protege la otra. Quien
destruye una, destruye ambas. Y quien tiene el poder de
protegerlas y elige no hacerlo asume una responsabili-
dad moral que ningun protocolo, ninguna acreditacion
y ninguna declaracién de valores institucional puede ab-
solver.
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