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Presentacio

PRESENTACIO

La medicina i la psicologiaescurcen les distancies entre la ciéncia purasotaetat.
L'aplicacio dels coneixements cientifics per adlutshumana és un aspecte fonamental en
la practica clinica, i els professionals de latsala psicologia som uns agents claus per a
transmetre aquests coneixements a la societab. ageesta no €s una tasca senzilla, doncs
acompanyant als coneixements, també hi posem Esescexperiencies, sentiments, i la
nostra interpretacio que fem dels éssers humanguEsatenem en moments de por,
ansietat, dubte o desconeixement, per aixo el gsmfealisme esta en el voler donar als
nostres pacients allo que ells necessiten en urept& molt més ampli del que és salut. En
el meu sector, el fet que aquests treballadorsrsigja propis professionals de la salut, fa
que el repte sigui encara més apassionant.

Com a responsable del Servei de Prevencio de Risdaborals, metge especialista en
medicina del treball, i responsable de la disciplina preventiva de vigihcia de la salut
de 3 centres de la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’tiécié Publica de Catalunya) he pogut
avaluar les consequencies perjudicials sobre lat salel benestar dels professionals
sanitaris, derivades d'una situaci6 amb unes c@mic psicosocials adverses o
desfavorables. Aquestes poden ser de caire pBigUidansietat, els trastorns depressius,
etc.), de caire psicosomatic (cefalees, mialgiesalgies, etc.) o fins i tot organiques
(cardiovasculars, per exemple).

Com a responsable de la disciplina preventiva de gslogia sociald’l1 centres de salut
de la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Pukdicle Catalunya), és una responsabilitat
I una satisfaccio avaluar els aspectes que famérefm a les condicions de treball que es
troben presents en el nostre medi, i que estantdirent relacionades amb I'organitzacio,
el contingut del treball i la realitzacio de la pi® tasca, i que tenen capacitat per afectar
tant al desenvolupament del treball, com al benestéa salut dels treballadors.

Pero, que puc fer en aquesta doble vessant ded@inmeei la psicologia social aplicada?

Des del punt de vista preventiutot i la creixent preocupacié pels aspectes deepi@Ed i
salut laboral, és summament dificil fer participarmolt més encara implicar als
professionals de la salut en politiques preventiigtsert, és que des de I'aparicio de la
Llei de Prevencio de Riscos Laborals 31/1995 i @BRDecret 39/1997, Reglament dels
Serveis de Prevencio, sén poques les empresesalel sanitari que hagin desenvolupat la
legislacio en el seu sentit més ampli.

Aquesta reglamentacié obliga a integrar la prevel@ riscos laborals en el sistema de
gestio general de I'empresa, en el seu conjuntidigats i en tots els nivells jerarquics, a
partir de I'aplicacié d’'un Pla de Prevencidé quelagai I'estructura organitzativa, les
responsabilitats, les funcions, les practiques iretursos necessaris per desenvolupar-la.
La realitat pero, es que les empreses del seatwtasatot i considerar al treballador com
I'actiu més important de la seva organitzacio, ram hingut la cultura historica de la
prevencio i salut laboral entre els seus eixoscjpals, amb assumpciéo de funcions i
responsabilitats a cada nivell jerarquic dels difgs aspectes de la prevencié de riscos
laborals.
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Presentacio

També cal tenir en compte el fet que la formacils geofessionals, ja des d’estudiants,
passant per la diplomatura en cas d’'infermeria @$&déncia en el cas dels metges, esta
practicament orientada en la seva totalitat an@te al pacient, sent quasi inexistent els
aspectes de proteccio de la seva propia salut.

Els mateixos protocols de prevencié de riscos Ebarels de promocié de la salut que son
plenament acceptats, e inclusiu aconsellats als g&eients, no sén a vegades ni tant sols
llegits i molt menys assumits pels professionalsladsalut, com si un escut protector
tinguessin. Hi ha un fons per aixo, que té a vamb lo dificil que és per un professional
de la salut adoptar el rol del pacient. Aquest dés fat més manifest en els
metges/metgesses, que els hi és molt més dificihssige-pacient” que “pacient-pacient”.

Una de les motivacions doncs més importants d’dguesi, €s aportar una investigacio
qgue estudia la relacié entre diferents factorsisie psicosocial i la possible repercussié
sobre la salut i la qualitat de vida de profesdmntot avaluant i creuant les diferents
variables censals, estudiant especialment les witags de génere tenint en compte la
creixent feminitzacio de la professio.

D’altra banda, i a ra0 de la XIll Jornada de Preuw@de Riscos Laborals a I'ambit sanitari
organitzada per I'Hospital Comarcal de I'Alt Pened@em posat en funcionament un
novedds sistema de notificacio d’incident violent er p Internet,
www.violenciaocupacional.net que fa evident aquest creixent i preocupant rfesm
emergent. L'analisi descriptiu de la casuisticaegatda a partir de la notificacid, ens
permet avaluar les caracteristiques i les difergat@ables que hi intervenen, els factors
propiciatoris dels incidents violents, i els pearfilsicosociologics de les persones agressores
i agredides. El coneixement de la incidéncia d’atjdenomen i les seves variables, és
basic per a la projeccié de futures actuacionsem@ves que caldra adaptar-les a cada
tipus d’entorn.

Des del punt de vista assistencighero, tant 0 més important que la prevencio pliemas
coneixer quins son els factors de risc que predapa@ l'aparicié de simptomes i signes
abans que aquests hagin vist la llum, i buscaringisadors mesurables en el temps que
ens permetin predir el seu debut. Aixi, una denlestres prioritats es detectar, com més
aviat millor, I'aparicié dels primers simptomes whalaltia, patiment mental o conducta
patologica en els professionals. Es un repte téeildiom el preventiu.

Es un fet conegut que els professionals de la sesutcomporten d’'una manera

substancialment diferent a la que recomanen als peopis pacients quan pateixen
dolences de salut. Habitualment, els comportamextstuds sén ben diferents i a vegades
fins i tot contradictoris, si es comporten com aitsais respecte a com ho fan com a
pacients. Les conductes sén diverses, des de lacideg minimitzacié del procés de

malaltia a I'ocultacid, com si el problema fos utgbilitat, un signe de vulnerabilitat.

En el cas dels metges i metgesses, i segons liedeudRohlfs, Arrizabalaga, Artacoz,
Borrell, Fuentes i Valls‘Salut, estils de vida i condicions de treball detsetges i
metgesses de Catalunyatitat per la Fundacio Galatea al novembre de 2@0majoria
dels estudis consultats sobre la utilitzaci6 devessrde salut per part de metges i
metgesses, posa de manifest que aquests profdssitiiizen menys els serveis sanitaris
formals que la poblacié general.
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Presentacio

La meva experiéncia, compartida amb altres metgktreball de centres de salut, és que
és dificil d‘establir una relacié metge - pacieatmal quan aquest pacient és un sanitari; i
si el problema és de caire psicosocial, encara é&s dhficil. Aci si sumem una certa i
preocupant falta de credibilitat atribuida al pssienal d’aquest camp, aquesta
desconfianca porta al personal sanitari ates aabustés que qualsevol altra pacient,
segones i terceres opinions.

Es habitual la consulta informal als companys sqees del mateix centre de salut o altres
per col-leguisme i autoprescripcio. Un estudi del-IEgi de Metges de Barcelona fet a
'any 2001 (Bruguera, Huri, Arteman, Grau Valld@ser Carbonell) exposa que el
percentatge de metges que no tenia una histonealoberta era d’'un 48%, que un 47%
no efectuava les revisions periodiques de salubferéa el centre de treball, i que un 52%
no seguia les indicacions del professional al gasahconsultat. Aquestes dades, no han
variat practicament gens en la meva experienciazonetge del treball a centres de salut
des de gener de 1999, amb la Unica excepcié ddigemadjunts de nova incorporacio,
amb assistencia a I'examen de salut inicial del @2%na primera visita, i de seguiment en
22 visita del 51,2%. Aquesta xifra es sensiblenseperior a la divisié d’infermeria, amb
una assistencia en visita inicial del 79,8% i dguseent del 69,2%. Un altre resultat
rellevant de I'estudi de Bruguera et al. (2001)gés un 82% dels metges i metgesses
s'automedicava. Aquest estudi assenyala a les seweslusions que&‘una elevada
proporcio de metges adopta actituds inadequade®lacio amb la cura de la seva salut,
el que fa recomanable una reflexié en la propiafessid sobre la necessitat de canviar
aquests comportaments”.

Amb excepcié comentada dels examens de salutlsiciasprés de la incorporacio, oferts
des de recursos humans a la signatura del conttactgtacié a una agenda en hora i dia
concret, el fet d’esperar-se a la sala, la progcamper a realitzar proves diagnostiques,
etc. els resulta molt dificil, i encara els és nuEsnplicat seguir les indicacions
terapeutiques o preventives que se’ls ha presara. cal oblidar que la importancia de la
salut dels professionals sanitaris, tant la fisma la relacionada amb I'equilibri psicologic
i afectiu, i tant a nivell individual com de grugs fonamental per a poder oferir a les
persones usuaries de la sanitat una atencio digequavitar errors.
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Introducci6

INTRODUCCIO GENERAL

L'atencid sanitaria és una professié amb un farigromis social i personal que comporta
una gran implicacié en el treball, tant a niveligmnal com de responsabilitat professional.

Aspectes com lanotivacié personal pel treball, Isatisfaccio per la tasca feta i la
realitzacio professional son classicament molt valorats pepaifessionals de la salut pel
gue fa a condicions de vida i treball. En el matgiau positiu de valoracié hi entren
aspectes de Clima SocioLaboral comegloneixement de la tasca fgtar altres companys

i la personalitzacio en les relacions humanesit pel que fa a 'usuari de la sanitat com
per a companys i carrecs.

Pero les persones que treballen com a professienatl camp de la salut estan, i cada dia
més, sotmeses a pressions i amenaces dorigensdiwveim la complexificacio,
diversificacio i increment tant quantitatiu com hjaéiu de la demanda externa de serveis
sanitaris. Aquest@ressio assistenciad’intensifica per la creixent desproporcié entre la
demanda i I'oferta de serveis sanitaris, aixi can l|p permanent exigencia interna de
productivitat, competitivitat, eficiencia i rendibét, amenacant la consolidacio dels
factors d’excel-lencia organitzacional, que aveai slimpulsen com autentiques prioritats
des de les institucions.

A aguestes amenaces, s’hi suma actualment la nagngeofessionals en el sector sanitari,
tant de personal medic com d’infermeria. Aqueskeeaprepercuteix de forma important

en I'esfor¢ addicional que en alguns serveis sded per part de tots els professionals,
tant per realitzar I'activitat en alguns casos qmen mantenir la prestacio dels serveis en
altres.

Mentre aquest factor de la pressié assistenciajuegelativament compensat per altres
aspectes positius de les condicions materialsigees i socials de treball en els hospitals,
la problematica es manifestara més en el nivell sdbre esforg, el cansament,
'esgotament i el desgast fisic i psicologic detsf@ssionals que en la institucié i el
sistema, des d'on se’l pot seguir considerant coampuoblematica de “mitjana intensitat”.
No obstant, el model teoric delirnout no déna gaire peu a I'optimisme de cara al futur:
en la mesura en que es déna vasocomunicacio énttdezents components del sindrome,
'esgotament per pressio assistencial pot facilis|adeshumanitzacio del tractament a
pacients i col-legues, i els sentiments d’alienaciesrealitzacié professional, donant lloc
a una espiral negativa, tant en el pla personal cganitzacional. En altres termes, els
contextos laborals que comporten alts nivells d& fpsicosocial amenacen també
I'estabilitat i qualitat del mateix sistema.

Tanmateix, la irrupcio de nous fenomens com laeviola de l'usuari de la sanitat vers el
professional de la salut representa un nou faearst psicosocial que, fent sinergia amb
les altres amenaces esmentades, posen en ped#sehvolupament saludable de les
funcions i responsabilitats dels professionalsadalut.

En la present investigacié es tracta d’avaluarragdels factors que incideixen sobre la
gualitat de vida laboral i el benestar psicosoerakl treball dels professionals de la salut
catalans. D’'una banda, s’estudia la contribucié kjuén les condicions de treball i el
Clima SocioLaboral, que també inclouen elementgisie psicosocial, i d’'altra, es fa
atencio especial a un factor de risc emergentiplancia ocupacional.

La figura 1 esquematitza l'articulacié d’alguns dels princgpabnceptes treballats a la
tesi.
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Aquesta tesi integra recerca empirica feta en litdw diferents centres de salut catalans durant
tot el sexenni compres entre 2003 i 2Q@8ure la Taula 1),seguint sempre el fil conductor de la
qualitat de vida laboral, del risc psicosocial i V@léncia ocupacional. S’han fet estudis
longitudinals en dues etapes en un mateix cerdireersos talls transversals en multiples altres
centres de la Xarxa d'Utilitzacié Publica de Catglu (XHUP) de les provincies de Barcelona i
Girona, buscant la comparacié i la generalitzacds desultats. Finalment, en I'estudi sobre
violéncia ocupacional, s’abasta un conjunt amptisi la xarxa hospitalaria catalana.

A la recerca es combinen diverses eines, tecnigasgategies de recerca, sempre escollides en
funcié de les caracteristiques de I'objecte a itigas entrevistes semiestructurades en estudis de
camp exploratoris, enquesta autoaplicada de paflapis, combinant escales i séries d’items
tancats, que aporta informacid numeérica, amb cdsju®e preguntes obertes, que aporten
informacio textual i qualitativa, que complementanatisa la quantitativa. A meés, inclou la
informacié produida mitjangcant la creacid i posaden marxa de la Web
www.violenciaocupacional.netjue €s una innovacio metodologica i tecnica no isomeéscala
catalana, sin6 també global, i que aporta inforthaellevant no només en el seu aspecte
quantitatiu, siné6 també en el qualitatiu. En aquegistre on-line de violéncia ocupacional per
Internet, hi participen dotzenes de centres sasitan hi treballen desenes de milers de
professionals de la salut. El registre, que enostra treball avalua la incidencia en el periode
2005-2009, a més de valorar perfils tant de persmgrassora com persona agredida, fa una
avaluacio detallada de l'incident violent i unanpera aproximacio a I'impacte futur de l'incident
sobre la tasca assistencial i sobre la qualitatvida laboral. També avalua si els grups
professionals més desafavorits per les condicienseatball coincideixen amb els més afectats per
la violencia ocupacional.

En resum, la tesi s'ocupa de la salut, el benedtamqualitat de vida laboral dels professionals
sanitaris com a part indivisible de la qualitatsdegrveis assistencials i del funcionament intdnse
de les institucions sanitaries. En aquest serdif en la linia de I'afrontament de qulestions que
estan irrompent amb gran forca en I'ambit delsegists organitzatius sanitaris dels paisos més
avancats i a escala globdEn conjunt, la informacid que aporta aquesta ingasio té
implicacions teoriques i practiques. El panorama gunalitza i que descriu, combinat amb les
referencies comparatives que hom ha obtingut devigio de la literatura, configura un conjunt
de questions alhora preocupants i desafiants pgrafessionals de la salut de Catalunya i per a la
mateixa sanitat catalana.
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Taula 1. Esquema del treball empiric realitzat

MOSTRA n POBLACIO OBJECTIU DISSENY |TECNIQUES MOSTREIG
HOSPITAL central Intencional
39 | de referencia Construcci6 indicadors Qualitatiu | .Entrevista Semi estructurada Informants -
2002-03 Clau
. Avaluacio de Qualitat Vida Mixt: . Questionari propi
130 | HOSPITAL central | Laboral: d’autoaplicacio Aleatori
de referéncia (Condicions Treball i Clima Quantitatiu| individualitzada Estratificat
Sociolaboral.) i +Qualitatiu
. Risc Psicosocial (Pressi6
Assistencial, Burnout, Mobbing
Mostra heterogenia | Avaluacio de Condicions Treball . QUestionari propi Aleatori
2006 1.677 | de centres de salut | i Clima Sociolaboral. Quantitatiu| . Questionari PSQ Cat21 Estratificat
integrats a XHUP(*)
Avaluacio de Condicions Treball Mixt: . Questionari propi Aleatori
Clima Sociolaboral i Benestar | Quantitatiu| . Questionari PSQ Cat21 Estratificat
HOSPITAL central Psicosocial. +Qualitatiu
2008 226 | de referencia Avaluacié de Risc Psicosocial
(Pressi6 Assistencial) Qualitatiu | Grup Discussi6 Intencional
Avaluacio de Condicions Treball Mixt: Questionari propi De Conveniencia
2009 154 | HOSPITALS del Clima Sociolaboral i Benestar | Quantitatiu| d’autoaplicacio Estratificat
Barcelones Psicosocial. +Quialitatiu | individualitzada
Avaluacié de Prevalenca, Questionari propi Poblacio Total
60 centres de tipologia, caracteristiques i Mixt: d’autoaplicacio dels Casos
SALUT de tota circumstancies de Violéncia Individualitzada on-line per | Notificats
2005-09 1.909 | Catalunya, de les 4 | ocupacional, de pacients, Quantitatiu| internet. Notificador assignat|aa la Web per
provincies i de tots | familiars i/o acompanyats vers e¢l+Qualitatiu| cada centre de salut. Notificador
els ambits de salut | professional de la salut. assignat
www.violenciaocupacional.netpel Centre

(*) XHUP, Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publicda mostra esta composta per una mostra heteroderiié centres de salut: 3 Hospitals d’aguts,

7 Centres d’Atencio Primaria (CAP), 3 Centres Semnitaris, 1 Xarxa de Salut Mental i 1 centre de&g Centrals no assistencials.
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Preguntes d’investigacio

Com a primer pas de la recerca, hom es planteja useguit de preguntes, que

guiaran el procés general del treball:

1. Quines circumstancies i combinacié de variablesl@igen significativament

sobre la qualitat de vida laboral dels profess®dal la salut de Catalunya?

2. Quins factors de risc psicosocial figuren entre édslarats per aquests

professionals com a més determinants del seu migddenestar laboral?

3. ¢Com so6n viscudes i valorades les condicions foleses d’organitzacio del

treball, la nova cultura de la gestio i el climaiabdels centres de salut?

4. Quin és el nivell de pressio assistencial percelnuaquests ambits?. Amb
quines estratégies i practiques individuals i eotiVes afronta el professional
de la salut la demanda organitzacional i assistéhci

Pel que fa als factors de risc psicosocials emergeni que amenacen
fortament la qualitat de vida laboral del professimal de la salut:

5. Quina és la prevalenca i la tipologia de la violarezupacional dels diferents

ambits assistencials catalans?

6. Quines son les caracteristiques dels incidentenis] les circumstancies de
la seva produccié i els perfils psicosociologicdetepersones implicades en
aguesta problematica de risc psicosocial emergetievant a Catalunya?
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Hipotesis

En la present investigacio, s’hi combinen diverisésncions, que tenen a veure
amb el grau de coneixement preexistent, de caraofsro menys sistematic o
fragmentari, puntual en el temps o local en I'espatualitzat i generalitzable,
sobre els temes de les preguntes. Un estudi datl'ds la informacid cientifica
disponible, de caracter global o d’ambit europespaayol o catala, indueix a
adoptar diverses actituds davant les questionggpaies: en uns casos, hi ha
prou informacid contextual, prous precedents i padencia quotidiana com per

a establir hipotesis de partida amb un minim riscralr.

Primera hipotesi: La pressio assistencial sera percebuda com inperdats els
col-lectius investigats.

Aci es tracta de veure quant intensa és i comositdr

Pel que fa a altres topics, com els relatius aicas de treball i a clima social
en general -components centrals de la qualitatide hNboral-, hi ha indicis
previs a la mateixa recerca que fan pensar quesmslopal sanitari acumula

arguments per a posar en ambdos plats de la balanca

Segona hipotesi: Hi haura una combinacié de judicis de valor dmaipositiu i
negatiu concernents a condicions de treball i malsocial. De manera que
l'interés de la present recerca es centra en avakiantensitats, signes i

tendéncies.

En relacié a factors de risc psicosocials espegifiom els relacionats amb la
violéncia en el lloc de treball, la informacié gédh local disponible abans d’
aquesta recerca dona peu per a pressuposar queléacia ocupacional

constitueix un factor de risc psicosocial que @ eslt benestar psicologic i la
qualitat de vida personal i laboral del personalitas catala. Per tant, no es
tracta de demostrar allo que es dona per obvi.

Fins ara, la informacio epidemiologica del temaektat habitualment obtinguda

mitjancant I'aplicacié de la técnica d’enquesta,qoem totes, té avantatges i
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limitacions a I'hora de la seva aplicacio: en umaecom aquest, I'enquesta,
alhora que aporta informacio rellevant i verifiahhclou una alta probabilitat de
biaix d’autoseleccié del personal més afectat ibéitizat pel tema; cosa que
convida a posar entre parentesi la generalitzabdi les dades sobre frequéncies
| percentatges.

El procediment metodologicament i técnicament imaor aplicat en aquesta
recerca no déna peu per a establir hipotesis mecsbre frequencies o
percentatges de resposta esperades, ja que fpresEnt no hi ha experiencia
prévia ni paral-lela rellevant. El que es sap peesaestudis és que hi ha una
quantitat notable i variable d’incidents que naexsillen per les enquestes. | que
hi ha encara una altra important quantitat d’inetdela informacio dels quals no
transcendeix I'ambit del seu escenari més immediat.doncs, davant del fet
gue només es rep informacié d’'una persona tecrspacalitzada per centre,
autoritzada pel mateix per a donar part d’'incidelgs/iolencia ocupacional, que
s’hi ha esdevingut i que han arribat a transcemtbs instancies del mateix centre
competents en la matéria, l'investigador no potpéalouna altra actitud que la
que tindria davant una caixa de sorpreses. Aci sndracta de demostrar el
verificar hipotesis sobre dades quantitatives esfesra prevalenca, més aviat cal
explorar que passa, sabent que el que passi samairgeressant de coneixer.
Aix0 no obstant, i atesa la informacié cientifidgapnible en la literatura, hom
parteix d’'un seguit d’expectatives de resultata adnfirmacié de les quals pot

contribuir aquesta recerca.

Tercera hipotesi: La violencia ocupacional constitueix un factor dec
psicosocial que es fara visible en taxes d'incidgenquantitativament i

qualitativament rellevants.

Quarta hipotesi: Alguns dels motius invocats per les persones tagda la

violéncia com a justificacié de la seva conduct@erita remeten a fenomens i
processos organitzacionals (informacié, assistenemps d’espera, tractament,
etc.). En la mesura en que es confirmi la infordacibre aquest punt, pot donar
pistes de cara a practiques preventives dirigicesoatar els elements recurrents

en la agressio a professionals de la salut.

20



Introducci6

Quinta hipotesi: En general, el personal de serveis sanitarisnvécti’incidents

violents en el seu treball no ha estat prou dotatlgp seva organitzacio de les
competéncies ni de la formacié i preparacid necessgper a la gestio de
situacions potencialment conflictives i que comeontisc d’activacio d’'incidents

violents. Una confirmacié d’aguesta hipotesi domamotius renovats per a

reforcar la prevencio també en aquest punt.
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Objectius de la recerca

1. Generals

Examinar aspectes generals rellevants de la qudétaida laboral i dels factors
de risc psicosocial en I'ambit del treball assistani no assitencial de la sanitat
catalana (hospitalaria, ambulatoria, socisanitasalut mental), i particularment
del de la pressi6 assistencial, atenent a lesa@tms que fan professionals de la
salut de Catalunya integrats a la XHUP, Xarxa Hafguia d’Utilitzacié Publica
(a) de les condicions de treball del seu centreclitea social que s’hi respira
(b) de I'impacte psicosocial d’aquest entorn ddalei (c) de les estratégies i
practiques d’afrontament individual i col-lectiu ldedemanda organitzacional i

assistencial.

Avaluar la prevalenca i la tipologia de la violemacupacional com a factor de
risc psicosocial emergent i rellevant a I'ambit is&n catala, mitjancant el
sistema informatitzat de Notificacid6 on-line d’ldents Violents (NIV),
www.violenciaocupacional.net examinant les caracteristiques d'aquests
incidents, les circumstancies de la seva produaei® perfils psicosociologics de

les persones implicades.

2. Especifics
2.a. Epistemologics i Teorics

o Elaborar un marc de referéncia teoric per a l'astdels processos
contemporanis de la pressio assistencial i dedincia ocupacional en

I'ambit sanitari catala.

o Sistematitzar informacioé disponible sobrepressidisésncial i violéncia

ocupacional .

o Descriure i comprendre, mitjancant el recurs a dosécundaries, les
coordenades del macrosocial i de les mega tendehis®riques en el mon
del treball en general i de I'ambit laboral sanitar particular que permetin
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contextualitzar els fenomens i processos observatite I'entorn laboral

sanitari catala contemporani.

o Construir un mapa significatiu de dimensions rell@g de I'experiencia

laboral del personal sanitari que treballa a cerdeesalut catalans.

o lIdentificar variables clau del procés de retroalitaeié reciproca entre el
model d’organitzacioé flexible del treball sanitatiexperiencia laboral del

personal assistencial i no assistencial.

o Actualitzar i reforcar el potencial de les categsrid’analisi “pressio
assistencial” i “violencia ocupacional” de cara a tomprensié de
I'experiencia laboral del professional de la saue treballa a centres de

salut catalans.

o Aportar elements per a una reflexi6 autocritica reokels factors
organitzacionals de risc psicosocial presents en meldel vigent

d’organitzacio del treball sanitari als centresdkit catalans.
2.b. Metodologics i tecnics

o Aplicar conjuntament técniques quantitatives i gaaves de recollida i
tractament d’informacid, generant sinérgies posgidel procés.

o Construir, aplicar i avaluar uns indicadors psiciEs i unes eines
d’avaluacié d’aspectes rellevants de la qualitatide laboral als centres de

salut catalans.

o Dissenyar i posar en marxa eines informatiques a@effacilitar la
implementacio on-line dels questionaris, tot retgp@cels principis de

confidencialitat i anonimat.

o Desenvolupar, consolidar i ampliar 'ambit d'implentacié de la Web
www.violenciaocupacional.netun model de sistema informatitzat de
Notificacid on-line d’Incidents Violents (NIV) al omjunt dels centres

sanitaris de Catalunya, que participen voluntarigrea el projecte.

o Desenvolupar la Webhttp://www.setfile.org/climalaboral/index.php?le=3
com a sistema informatitzat de complimentacié de énquestes de
Condicions de Vida i Treball, Clima Sociolabor&enestar Psicosocial al

conjunt dels centres sanitaris de Catalunya.
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2.c. Empirics

o

2.d.

Caracteritzar la incidéncia percebuda de I'actuébra organitzacional del
treball a centres de salut catalans en la qualéatida laboral i el benestar

psicologic del professional de la salut.

Avaluar la direccid, el sentit, la intensitat, la@wucio i I'abast dels canvis
percebuts en les condicions de treball i en elalswocial de I'entorn laboral

dels centres de salut catalans.

Identificar circumstancies laborals, practiquesfggsionals i grups de risc
de desgast professional, per exposicié a la presssstencial i també de

risc de patir violencia en el lloc de treball.

Avaluar I'efectivitat de plans de millora de lesndacions de treball i de la

gualitat de vida laboral.

Comparar els resultats obtinguts, tant pel quedaaditat de vida laboral en
general com els especificament referits a presséstancial i a violencia
ocupacional, en funcido de diverses categories demiografiques, com
estatus professional, lloc de treball, departdanggnere, generacio, torn,

comandament i tipus de contracte.

Contrastar les dades obtingudes, tant pel quegteabtat de vida laboral en
general com les especificament referides a pressigtencial i a violencia

ocupacional, amb les d’altres investigacions deregicia.
Practics

Extreure de les dades empiriques aportades, pespdsioricament i
empiricament fonamentades en una doble linia pali{a) de prevencié de
riscos laborals, atenent especialment a les cirdmoies i practiques
organitzacionals saturades de factors de risc gsical relatius a pressio
assistencial i a violencia ocupacional, i (b) denpocio d’'un model
d’organitzacio de serveis de salut saludable i gt de qualitat de vida

laboral.

Crear las bases operatives per I'establiment duanga estable i sostenible
de centres sanitaris que comparteixin informaci@espiologica sobre

violéncia ocupacional, aixi com de grups de ingesiio especialitzada.
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o Participar activament en la creacid, mantenimeoinisolidacié d’'una xarxa
de centres sanitaris que comparteixin informaciiezpiologica i dades
empiriques actualitzades i situades sobre les gua@nfentar politiques de

prevencio de riscos laborals en I'ambit de la viola ocupacional.

o Participar en xarxes estables, operatives | sddtsnide recerca en els
ambits del projecte, de cara al desenvolupamemitdess investigacions,
publicacions i aplicacions, com les organitzades/atant de les Webs
www.violenciaocupacional.net i
http://psicologiasocial.uab.es/colaborandp/as I'entorn de les quals es
constitueix un observatori permanent dels fenomemecessos investigats

en agquesta recerca.
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1. Qualitat de Vida Laboral i Riscos Psicosocials
en la practica professional sanitaria

Aquest capitol | presenta, en primer lloc, unadvissquematica de les transformacions
generals que s’estan operant en el mon del trelalke incideixen particularment en la
reorganitzacio flexible del treball en el mon sanitEn aquest marc de referencia de
canvi social, cultural i organitzacional s’inscmuels micro processos estudiats en els
capitols Il i 1ll, uns fenomens psicosocials quesdevenen en l'entorn laboral del
personal que treballa en I'ambit de la salut a I0ay@. Posteriorment, s’establiran les
coordenades teoriques i conceptuals per al desgrevolent del treball empiric que es
presenta en els capitols Il i lll. El primer d'elimcta sobre qualitat de vida laboral,
Condicions de Treball, ambient sociolaboral, beresubjectiu en el treball i risc
psicosocial a la feina, especialment el concermefiénomens associats a la pressio
assistencial que sol experimentar el personal lteelwat en I'ambit de la salut, com
I'estrés i el burnout. El darrer tracta de violenocupacionalvjorkplace violencg que
sera presentada conceptualment, al costat d’uraafaitna corrent i emergent en el camp
de les violéncies que es desenvolupen en el ménetelll, com és el cas dmlobbing.

1.1. Macrocontext i megatendéncies de I'organitzagisanitaria

En primer lloc es presenta el canvi sociohistorabdst global i que repercuteix en les
transformacions que s’estan operant a nivell mé&sallocom les que afecten al
desplegament del model sanitari catala.

1.1.1. Processos globals de reorganitzacio6 flexilde serveis sanitaris

En els darrers decennis, s’ha produit una reestamb flexible dels entorns de treball,
acompanyada d’'una redefinicié de la mateixa culdierdes organitzacions. Tot aix0, s’ha
esdevingut en el context dun conjunt de signifiee mega tendéncies
socioeconomiques, politiques i culturals de caghabalitzacio, post fordisme, innovacio
tecnologica, informacionalitzacio, etc. Han estas temps marcats per la visié neoliberal
de les coses, impulsada per organismes com el Bandial “World Bank” (1993, 2006)

i que condiciona les politiques sanitaries a espaladial impulsades per la mateixa
Organitzacio Mundial de la Salut WHO (2003, 2005¢gons aquesta visio, la reforma
del sector de la salut s’ha d’inscriure en el ntnna modernitzacié dels serveis publics,
gue comporta una professionalitzacio de la gestié,flexibilitzacio i desregulacié de les
relacions laborals, una desburocratitzacio, unaaed del cronic deficit financer, un
increment de l'eficiencia i productivitat, una roilh de la competitivitat i una aposta per
la innovacié tecnologica. Tot aixd de cara a redpe amb garanties de qualitat la
massiva demanda d’assisténcia per una ciutadataadf@suaris- pacients -clients cada
cop més informats i conscients dels seus dregs; fant més exigents. En aquesta linia,
s’ha donat per suposat que el model d’organitziagestié d’'una empresa privada ofereix
meés garanties d’eficiencia i qualitat que el detaepublic.

Els nous models d'organitzaci6 han estat implantatescala global, pero amb
caracteristiques d’aplicacio ben diferenciadespisegi es tracta d’entorns on gairebé tot
es posa en mans del mercat (el model anglosaxdkes & en el marc d'un estat del
benestar implantat (model europeu, espanyol, datdlembé segons si es tracta de paisos
economicament desenvolupats o no. El que en teagyanitzacional se’n diu el model de
la nova gesti6 (New managementia estat aplicat també al camp de la sanitat, i
concretament de I'organitzacio i gestié de tota ange serveis de salut.
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Aquest model busca doncs lgqualitat” de I'organitzacid, del treball i del servei per la
via d'una nova cultura centrada en la planificadiéls objectiusi I'avaluacié dels
resultats aplicant indicadors deost-beneficiyendibilitat, economiade mitjans, qualitat
total, excel-léncia organitzacionakatisfaccio dels “clients”respectius.

Aquesta implantacié de models empresarials d’otgacid i gestié dels centres sanitaris
ha tingut sens dubte impacte positiu en molts tsepér a I'organitzacio, per al personal,
per a la qualitat de vida laboral i per a la dalvee prestat. Pero també a efectes
col-laterals negatius en tots aquests ambits. tdixisina abundant literatura en la
sociologia i la psicologia social de la sanitat Bn qual es critica I'aplicacié
indiscriminada d’estratégiesmpresarialsle reconversio mercantilel mon de la sanitat
gue condicionen i determinen la quantitat i la g@a&tels serveis sanitaris disponibles i
efectivament prestats. Les critigues a aguest mesetentren en els inconvenients
d’aplicar un model dmpresa privadaa una organitzacid deerwei public,en aspectes
inconvenients de d&mpresaritzacio privadade la salut de la industrialitzacié i
gerencialtizaciodels serveis sanitarisde la practicamedica, del regim @conomia
politica de la salutde la conversio de la salut en unrércantili en un objecte de
consum de la transformacié d’hospitals i tota mena dat®s sanitaris en una mena
d’hipermercatson els professionals de la salut veeéseu serveiTambé s’ha criticagl
negoci de la malaltia,la invasio capitalista del sistema sanitari per corporacions
farmaceéutiques, lanercantilitzaciégeneral (més oObvia a paisos com USA que en altres
com Suécia) dels serveis sanitaris, de la medidi@da investigacio, la docencia i de les
publicacions sobre salut i malaltia; aixi com laamceptualitzaci@conomicad’aquests
termes i delproblemes lessolucions en aquest camp. (Abramson, 2004; Angell, 2004;
Barlett & Steele, 2004; Berridg& Loughlin, 2004; Blanch y Cantera, 2009; Blanch i
Stecher, 2009; Breggin, 2004; Callahan, 2003; Rddrcer & Gish , 2005; Greider,
2003; Greenberg, 2003; Kassirer, 2004; Kawa&hKennedy, 2003; Navarro, 2002,
2003; Waitzkin, 2003).

La Gerencialitzacié de I'assisténcia sanitariartérapacte complex multidimensional; ja
gue comporta una transformacio radical d’aspeet#svants de les condicions de treball
i de la cultura organitzacional, dels valors, tatii la deontologia, respectius als més
diversos col-lectius professionals implicats (BlaiycCantera, 2009, Blanch y Stecher,
2009). Aixo és perque la reorganitzacio i la gefinible dels hospitals fa que elements
centrals de la seva cultura fundacional entrinestsit latent o manifesta entredus”
valors gerencials “velles” tradicions professional€Entre elles, figuren las derivades de
demandes contradictories que rep el personal essiat pel seu doble rol: d'una banda,
com empleat en una empresa que treballa amb @donbmic del cost-benefici i d’altra,
com a empleat en una professié amb un determigiaietic i deontologic amb un marcat
esperit humanista i de servei (Blanch y Steched920

La experiéncia de treball en hospitals (re)orgatstzmpresarialment ha donat lloc a
noves maneres de pensar, sentir i practicar lagsaf. Tot aixo fa urgent l'avaluacié de
com aquest canvi de sistema és vist i viscut petdepsionals implicats, de com

I'afronten individualment i col-lectivament, i der aix0 afecta la seva qualitat de vida
laboral, la seva experiéncia professional, el banesn el seu treball, la qualitat

percebuda de l'assistencia que fan i, en darrereede com la seva feina contribueix al
benestar individual i a la qualitat de vida de E@ixa societat.

En un nivell més immediat i proper, el que s’esdagécentre de salut catalans no es pot
comprendre sense ubicar-lo en les coordenades eb montext del model sanitari
catala.
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1.1.2. Dinamica local de desenvolupament del mod&dnitari catala i de
la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Publica)

1.1.2.1. El model sanitari catala. (breu descripc)o
Font: http://www10.gencat.net/catsalut/cat/coneigdeis.htm

El model sanitari catala és mixt. Integra en una sarxa d'utilitzacié publica tots els

recursos sanitaris, siguin o no de titularitat pahli que recull una tradicié d’entitats
(mutues, fundacions, consorcis, centres de I'egglésstoricament dedicades a I'atencid
de la salut.

. Principis de la LOSC
Es va concretar al 1990 en la Llei d'ordenaq

sanitaria de Catalunya (LOSC), que creava el Se| - Sanitat com a servei public,
Catala de la Salut i consolidava un sistema san| financat publicament.

mixt, propi del pais, amb I'extensié del model te$o
les linies de productes sanitaris i sociosanitaris.

- Assisténcia sanitaria universal.

- Sistema sanitari integrat: émfasi
Aquest model d'integracié es va iniciar amb la waf n 2 promocié de la salut i la
hospitalaria d'utilitzacié ptblica (XHUP). Des de | Prevencio de la malaltia.

XHUP el model es va estendre a altres lin| . Equitat i superacié de les
(primaria, sociosanitaria, salut mental) i altresvsis | desigualtats territorials i socials
sanitaris (emergéncies, transport sanitari). en la prestaci6 dels serveis
sanitaris.

El CatSalut, eix fonamental del model sanitari| - Racionalitzacié, eficacia,

catala. El Servei Catala de la Salut (CatSalut), neiy simplificacio i eficiencia.

gener de 1991 i es constitueix: planificador,
financador, avaluador i comprador dels serveigaasi

Actualment, el CatSalut és el garant de les priestacanitaries de cobertura publica i el
Departament de Salut recupera la funcié de plauifici avaluacié i promou un projecte
de descentralitzacié que permetra incorporar elstaments en el govern territorial de
salut.

El CatSalut compra i avalua els serveis sanitanisfumcié de les necessitats de la
poblacio tot desenvolupant, d’'una banda, una getegral de I'oferta i la demanda, i de
I'altra, la comunicacié amb la ciutadania i la seaaticipacio.

1.1.2.2. Breu historia del model

El model sanitari catala, que segueix les orieatacide I'OMS per al segle XXI,
evoluciona cap a un sistema catala de la salutelmbiutadans i les ciutadanes com a
protagonistes i es prepara per afrontar els rejgdatur.

De la LOSC al CatSalut com a asseguradora publicRates significatives:

Gener de 1991 Es crea el Servei Catala de la Salugue comenca el seu cami per
transformar-se en una asseguradora publica.

1995-1999Modificacio de la LOSC del 1995

- Aprofundiment en la diversificacio de proveidersI’ambit de I'atencio primaria.
- Pla de serveis sanitaris i sociosanitaris del@ata.

- Nou model de finangament sanitari 1998-2001.
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2001. 10 anys després de la seva creacio, el Se@atala de la Salut ha assolit de
manera efectiva la separacio de funcions entre ehitncament i la provisio i canvia la
seva forma abreujada, fins ara SCS, per la de Cat&a.

El CatSalut potencia la funcié asseguradora, qdeunla compra de serveis pero també
d’altres funcions. La funcio de financament quenta fdel seu ambit i es situa en I'ambit
de l'autoritat sanitaria, i en definitiva en I'arhbel Parlament.

2002. Inici de la fase operativa per a I'elaboracidel projecte de cartera de serveis
entesa com a l'instrument que ha de permetre rdsparies necessitats de la ciutadania.

2003. Revisi6 del model sanitariper integrar i prioritzar tres grans eixos: lausal
publica, I'atencid sanitaria i els serveis sodidlstencio a la dependencia. Lliure eleccio
de metge de capcalera i pediatre.

2004. Orientacio explicita a una politica integratie salut.

Revisido de l'organitzacié i del financament del noodel sanitari amb mesures de
descentralitzacio en el marc de la nova organifzieritorial de Catalunya en vegueries.
La funcié de planificacio se situa en el DepartangenSalut.

. Mesura de la satisfaccio de la ciutadania.

. Constitucio de la “Mesa Social” per a un acordeénmarc de recursos humans del
sistema sanitari.

. Projecte de decret de descentralitzacio.

. Revisio del sistema de finangament.

2005. Tramitacio legislativa del Decret de creacidels governs territorials de salut
. Signatura dels primers pactes per a la salutesajuntaments.

Departament

sacreditacia
Planificacia general RH

Pla de zalut
‘Prezsupost

Pla de zalut

J3arantia, . ‘Pressupast
cobertura, equitat

Zarta drets i deures

Serwvais

-Sistﬁnja de «Carta drets
participacio Ciutadans | deures

«Catileg de recursos
‘Cartera de sarveis

CatSalut fMapa sanitari Proveidors
Contractacia

) s . Pla estratégic
Sisterna davaluacid

Pla dinversions H " -, Pla operatiu
. ‘Harmonitzacia .
-Cataleg_ de \-‘.__ politiques RH/ Palitiques RH
prestacions _
-

Figura importada dbttp://www10.gencat.net/catsalut/cat/coneix_modbéts.

Pla de serveis

Figura I.1. Agents que intervenen al model sanitarcatala

30



I. MARC REFERENCIAL. Escenari social i edenades teoriques

1.1.2.3. La XHUP, Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Publica

La XHUP és la consolidacié d’'un sistema sanitastpbasat en I'aprofitament de tots els
recursos, ja siguin publics o privats.

La XHUP és un instrument adrecat a la prestacid’adsisténcia sanitaria publica a
pacients que requereixin atencié hospitalaria aguda

Aixi com els centres hospitalaris de I'Institut &atde la Salut sén financats directament
per la Generalitat de Catalunya, els centres halapd de la XHUP (no-ICS ) no sén
financats directament per la Generalitat de Cayalusind mitjancant la contraprestacio
economica dels serveis sanitaris contractats pgeBE€atala de la Salut

Un resum descriptiu d’aspectes significatius d’at@earxa apareix a la taula I.1.
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= Data creaci6
de la XHUP

Pel Decret 202/1985, de 15 de juliol, es creddexa Hospitalaria
d'Utilitzacioé Publica

= Motius creaci6
XHUP

La xarxa d’hospitals propis de la Seguretat Samationada per I'Institut
Catala de la Salut resulta insuficient

Necessitat de comptar amb els hospitals conceftata forma continuada
| estable

= Objectiu
fonamental de
la XHUP

Es l'assoliment d’una ordenacio hospitalaria queneti I'adequada
homogeneitzacio de les prestacions assistendaldilitzacié optima dels
recursos humans i materials.

= Composici6 de
la XHUP

Centres i establiments hospitalaris integrats &C&8, Servei Catala de la
Salut.

Altres centres que satisfan regularment necessithtsistema sanitari
public de Catalunya, mitjancant els convenis pertis.

= Funcions de la
XHUP

Participacio en els programes sectorials i tefdtsy programes
d’urgéncies hospitalaries, plans d’emergéncia.

Desenvolupament de funcions de promocié de la salliicacié sanitaria
de la poblacié, medicina preventiva, recerca dingpidemiologica, i
docencia.

Coordinacié i desenvolupament de tasques de sapatencié primaria.

» Tipus de
centres
de la XHUP

Es classifiquen d’acord amb els nivells seglents:

= Nivell A: Hospitals Generals Basics

0 La dotacié d’aquests hospitals haura de ser I'aafdaper
atendre, aproximadament, les quatre cinquenes gdarta
demanda hospitalaria de la poblaci6 de referencia

0 Els hospitals generals basics han d’estar moltop pe la
poblacié que atenen per poder atendre la majoriasdseves
necessitats assistencials.

= Nivell B: Hospitals de Referéncia d'area o sub&aaitaria

0 Haura d’existir un hospital d’aquest nivell per aatD0.000
habitants (per raons d’accés o de capacitat detesdiarea
podra ser de major 0 menor poblacio).

0 Excepcionalment, podra ubicar-se una especialitat
equipament d’alta tecnologia en un d’aquests halspiuan,
per criteris de demanda, quedi suficientment jigstif

= Nivell C: Hospitals de Referéncia amb serveis iiggments d’alta

tecnologia
o Disposen d’'especialitats i equipaments que, pelastecost,
complexitat o baixa frequencia d'utilitzacio, sigu
classificats com d’alta tecnologia.
0 Un hospital d'aquest nivell per cada 1.500.000 tiazls.

Taula I.1. Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Publica
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1.2 Dimensions i indicadors de la Qualitat de Vidaaboral

Des d'un punt de vista psicosocialAldover, Martinez, Rodriguez y Dominguez, 2004;
Blanch, 2005, 200F%eir6 i Prieto, 1996), IQualitat de Vida LaboralQVL) constitueix un
fenomen complex, heterogeni, multidimensional, sibte i intangible, culturalment
relatiu i historicament canviant. A efectes opeisties pot definir com el grau de
satisfaccio i benestar fisic, psicologic i socigberimentat per les persones en el seu lloc
de treball. Inclou una doble dimensié: I'objectivalacionada amb les condicions de
treball i la subjectiva, associada a valoraciortwesdéa propia experiéncia laboral. En la
present tesi, estudiem la QVL a partir dels indicadasics proporcionats per mesures de
Condicions de Treball, de Clima Sociolaboral i dm@&star Psicosocial en el treball.

Les Condicions de Trebalson el sistema de circumstancies en el marc dguals es
desenvolupa l'activitat laboral i que incideixegrsficativament tant en I' experiéncia del
treball com en la dinamica de les relacions lalsoréder la seva part, dClima
Sociolaboral és el conjunt de propietats objectives i percebudes!| ambient
sociolaboral que explica i prediu processos condireant, productivitat, absentisme,
rotacio, conflictivitat, satisfaccidé, qualitat deida laboral o eficacia i eficiencia
organitzacionals. BBenestar Psicosociatonstitueix la dimensio subjectiva de la qualitat
de vida, configurada per les cognicions i emociomglicades en la propia experiéncia
vital. El seu camp inclou cognicions i emocionsoagales a la satisfacciéo amb la vida, al
sentit i realitzacio que comporta la mateixa exgeia vital, al control i al sentit
d’aquesta mateixa vida.

La dimensidobjectivade la QVL remet a les circumstancies ecologiquesterials,
técniques, contractuals, salarials, temporals,adega de treball, de seguretat i higiene,
de proteccié social, d’estabilitat en la feina,stfectura organitzacional, de disseny de
lloc, d’oportunitats de participacid en decisiongyamitzacionals, de formacio i de
promocid, etc. Lasubjectivaté a veure amb percepcions sobre la millorabiti@atles
condicions laborals, sobre recursos per a afrat@arandes laboralment estressants, sobre
I'ambient social de treball (tant pel que fa ardelacions horitzontals amb companys de
feina com en les verticals, del tracte rebut deideccio), sobre el clima organitzacional,
sobre el grau en el qual se sent que la feinaiborix al desenvolupament personal, etc.

Una determinada filosofia organitzacional sosté gqualesenvolupament de la QVL
millora el funcionament i I'efectivitat de I'orgamacio. En virtut d’aixo, la QVL passa a
ser un objectiu politic de l'organitzacié i, al mit temps, un mitja d’estrategic per a
assolir-lo. En definitiva, constitueix un refererdentral de qualsevol model
organitzacional.

Les ciencies del treball i de I'organitzacié domem suposat que les condicions de treball
incideixen significativament sobre la qualitat deavlaboral en general i sobre la salut i
el benestar psicologic del personal, sobre |la seasacio, satisfaccio i rendiment, sobre
les taxes d’accidentalitat i d’absentisme, sobsepatologies professionals i les baixes
laborals; sobre l'eficacia i I'eficiencia de I'ongigzacioé i sobre I'experiencia del treball i
sobre la dinamica de les relacions laborals. Tasdi#eentenen que tot canvi en les
condicions de treball repercuteix també en aquestgs. Aixi mateix, el clima social de
treball influeix en les tendéncies motivacionalse @s tradueixen en comportaments que
tenen consequéencies sobre l'organitzacio, els gwosessos i els seus resultats
(productivitat, satisfaccio, rotacid, qualitat a#vei o de producte, etc.).
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L’ Enquesta Europea sobre les Condicions de TreballFundacié Europea per al
Millorament de les Condicions de Vida i de TrehdllAgéncia Europea de la Salut i de
la Seguretat en el Trebakom a conjunt, donen una idea de la importancidade
informacid actualitzada i situada sobre el temacdea a la definicio de politiques
relatives a la qualitat de la vida i del treball.
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1.3 Models de Benestar psicosocial en el treball

Els estudis sobre QVL i sobre Benestar en el ttepaitteixen sempre de la consideracio
del seu caracter multidimensional, que comportallsivd’analisi que abasten des de
I'ambit intraindividual, passant pel grupal i I'@gitzacional, fins el macrosocial i
cultural (Cooper & Robertson, 2004; Doyle, 2003gith, Thierry & de Wolff, 1998;
Dunnette & Hough, 1991).

Diferents models teodrics han estat utilitzats emdluacié de la qualitat de vida i treball,
benestar psicosocial i clima sociolaboral en etosezalut, com els proposats per Parkes
(1994), que engloba condicions de treball, perstanatensié emocional i recolzament
social. Kristensen, T.S., Borg V, & Hannerz, H. 2D apliqguen el CoPSQ
(Copenhaguen, Psychosocial Questionngicpie mesura 20 dimensions o condicions
laborals. Karasek & Theorell (1990) proposerDemand-Control-Support Modgle
planteja dos grans tipus de riscos psicosocials. demandesexcessives de treball
(sobrecarrega de feina) i elontrol sobre les mateixes. Warr (1987) proposa el model
Vitaminic

A Tl'entorn més proper, Oliver, Graci-Layunta y Tanf006) apliquen urModel
Estructuralper a avaluar els predictors dmnestar psicologien treballadors del sector
sanitari, combinant els models de Parkes, de Klaiade Warr. Per la seva part, Escriba-
Aguir y Tenias-Burillo (2004) investiguen I'efeadel génere i de I'entorn psicosocial del
treball en el benestar psicologic dels professsual la salut, aplicant a una mostra de
treballadors de 2 hospitals generals valencianauiaquestionari que conté el "SF-36
Health Survey" per les variables de benestar psioli el Karasekdemand-control-
support modeper les variables explicatives (Karasek, 1998).

El model deBenestar Psicologien el treball deWarr (1987) considera distintes
dimensions de benestar psicologic i les sevesiogiaacomplexes amb diversos riscos
psicosocials. Warr defineix el benestar psicologinsiderant 3 eixos o dimensions:
satisfaccio-insatisfaccio, ansietat-confort i pres&-abséncia d’estats depressius. El
“Model Vitamini¢ tracta de la relacié de les condicions de I'agnbide treball amb el
benestar psicosocial i la salut mental. S'inspitaekpaper de les vitamines en la salut
fisica dels organismes.

Segons Warr, I'entorn sociolaboral funciona com ford de vitamines psicosocials. La
relacio de les vitamines amb la salut fisica, igys la de I'experiéncia laboral amb la
salut mental es regeix per un model no lineal. tecte, per a un organisme, un deficit
vitaminic té sempre repercussions negatives. s les categories de vitamines existeix
una dosi determinada que es correspon amb undggstat de salut. Quan hi ha nivells
excessius de vitamines, I'impacte en la salut aig¢éinisme pot correspondre a una de les
dos segiients modalitats: en casos com en el dat&sines C i E, davant un exces
vitaminic, I'organisme reacciona retornant a I'aemhila part excedent. En casos com el
de les vitamines A i D, I'organisme no esta equigalls dispositius que li permetrien
alliberar-se dels sobrants, i pateix trastornsusaalels efectes toxics de tal excés. Jugant
amb aquesta analogia i amb les lletres, I'autditadil’abreviacio CE per a significar el
constant effect(efecte constant) i la AD per a referir-se additional decrement
(disminucio addicional), tal com apareix a la figweguent:
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| Alte I Efecto Constante (EC) I

Decremente adicroual (DA

IB.I_IIJ |

I Caracteristica del mabajo I

Figura I.2. Vitamines psicosocials de I'ambit laboal segons Warr (2007)

Segons el model, I'ambient sociolaboral pot projmar fins a nou categories de

recursos vitaminics relacionats amb la salut menghlbenestar psicologic en general.
Com passa amb les vitamines fisiques, un déficie®ipsicosocials va associat a trastorn
en salut mental i a malestar psicologic generdl.gae fa als nivells excessius, en la
persona poden esdevenir processos de tipus CEpuweAD. Son les que figuren en la

taula 1.2:

Tipus Categoria Vitaminica
Diner
CE Seguretat fisica

Posicio socialment valorada

Oportunitats de control de I'entorn

Ocasions per al desenvolupament d’habilitats
AD Finalitats generades pel medi extern

Varietat d’alternatives

Claredat ambiental

Contextos per a les relacions interpersonals

Taula I.2. Vitamines psicosocials de 'ambit laborbsegons Warr (2007)

Al tipus CE corresponen tres de les categoriesniitegues: diner, seguretat i status. Al
tipus AD pertanyen les sis restants: control, htalsl, fins, varietat, claredat i relacions
interpersonals. Nivells oOptims de tals categoriegaminiques comporten els
corresponents efectes en salut mental positiva.

Pel contrari, la sobreabundancia d’oportunitateat@rol i de desplegament d’habilitats
professionals pot resultar agobiant; la multipditide metes: fatiga i desorienta; la
extrema varietat d'alternatives, en lloc d’augmerdgls graus de llibertat individual,
pertorba la serenitat, confon i pot obstaculitzaocpssos de decisio; lI'excés de
interaccions sociables mareja, cansa i insertgihili El personal treballador en el camp
de la salut no té cap mena de risc d’hipovitamsqgsicosocial en cap dels tipus
vitaminics (CE i AD), pero si d’ hipervitaminosispus AD, com a clau explicativa de
moltes situacions d’estrés psicosocial en situacamsobrecarrega de treball associada a
la pressié assistencial.
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1.4. Riscos Psicosocials en professionals de lausal

Riscos Psicosocials en el treball sanitari

La Directiva Marc de 'UE transposada a I'Estat &sml com allei de Prevencio de
Riscos Laborals de 1995emfatitza la importancia de I'accié preventivaeticamp dels
factors de risc psicosocials, orientada a elimielsr riscos evitables i a combatre i
minimitzar els inevitables. La normativa vigent sratéria de politiques de salut i
seguretat en el trebatbncep el risc psicosociatom la probabilitat de produccié d’un
dany biopsicosocial derivat de les condicions dball. La legislacié europea inclou en
aquest camp aspectes concernents als entornsstisial i interpersonal.

Al costat de conceptes com Condicions de Trebalima Sociolaboral, Benestar

Psicosocial i factors de risc com klobbing i el Burnout (aquest amb les seves 3
combinacions de sobrecarrega de treball, despditgzanad en les relacions humanes i
manca de realitzacié professional), en les sosietlE#senvolupades economicament,
fenomens com laiolencia ocupacional, emergeixegom algunes de les més rellevants
epidémies contemporanies en el camp de la satula qualitat de vida laboral.

La literatura cientificaespecialitzada indueix a pensar que aquests processos que
s’esdevenen en el mon laboral en genemlfan sentir de manera particularment
intensa en el mon dels serveis de sajutmolt especialment pel que fa als factors de
“risc psicosocial”.

1.4.1. El treball dens

L’ Observatori de Risc Europeuva publicar al seu informe de 20/2/2008 que cada
vegada més persones treballadores afromiscos psicosocials en el treball El
funcionament dels ambients de treball canvia cenaldement amb le
introduccié de noves tecnologies, materials i pgsos. Els canvis en €
disseny de treball, I'organitzacioé i estils de daié poden ser focus d
tensié que finalment produeixin danys a la salotftsica com mental.
L’ Agencia Europea per a la Seguretat i Salut en el €ball no para
d’insistir en que els riscos psicosocials estaaciehats amb fenomens com les noves
formes de contractes i la inseguretat del trelpaip també amb lantensificacio del
treball, les altes demandes emocionals, la violencia atopal i un baix equilibri de la
vida laboral amb la personal i familiar.

També hi insisteix en els seus successius inforlaegundacio * .
Europea per la Millora de les Condicions de Vida ide Treball, a Z@:
partir de la publicacié dels resultats de la Quénguesta Europea d | ._.f*‘:,.*,\
les Condicions de Treball (Parent-Thirion; Ferndmdélurley & zwsmssas

Vermeylen, 2007, Weiler, 2006 a. b). Precisamepneait al factor

carrega de treballsegons I'enquesta, una quarta part dels trebafiatbxlaren que el seu
ritme de treball és sempre o0 quasi sempre molaelevbé més del 60% poden elegir o
modificar aspectes com I'ordre amb el que fan dssjies, la velocitat o els méetodes de
treball.

La intensitat del trebalksta augmentant i cada cop és major el nombre rdenas que
han de treballar a un ritme molt elevat i sotmeterainis ajustats. Entre els riscos
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laborals més habituals, destacats per I'enquestaetahomes com en dones, figuren la
fatiga i 'estrés (22%). Aquests signes i simptomesten principalment als treballadors
del sector de la sanitat. També s’hi deixa consdade que les persones que pateixen
violéncia o assetjament moral en el treball solemifestar un major grau de problemes
de salut laboral que les persones que no en patelbes que en pateixen tenen altes
probabilitats de trastorns psicologics, com prol@emer a conciliar el son, ansietat,
irritabilitat, a més a més de dolences fisiques dolor epigastric. | que els treballadors
exposats a riscos psicosocials tenen molta mésleincia d’absentisme per causes
relacionades amb el treball.

En el sector de la Salut, a tots aguests problegi@ggeix la manca de professionals,
tant en nimero com en qualificacio. Nombrosos mfss dd’Organitzacio
Mundial de la Salut que tracten de “malalties relacionades amb ehlieb
entre els factors de les quals senyalen els “rips@®socials” especialmer
relacionats amb les condicions socials i organitweds de ['activitat
laboral.

La OMS fa informes anuals sobre la salut en el nidel. que fa a referéncies a
professionals de la salut, a I'informe de 2006gseayalava que 57 paisos -

proporcionar una amplia cobertura de les inten@resanitaries essencial
Aquesta carencia equival a un deficit mundial dé rBjlions de metges|
infermeres i matrones. A l'informe de 2007, cap®olper un futur més s
segur, s’assenyala la importancia d’enfortir edesnes de salut com a par
del desenvolupament de la seguretat sanitaria al Méltes de les emergéncies de salut
publica descrites en aquest informe podrien haggrsvingut o controlat millor si els
paisos afectats haguessin disposat d’'uns sistesrmsst més solids i millor preparats. A
alguns paisos els hi resulta més dificil que aeslfer front a les amenaces per a la
seguretat sanitaria perque no disposen dels recusaaitaris 0 perqué les seves
infrastructures sanitaries s’han enfonsat per falfaversions i mancanca de
professionals sanitaris formats, o han estat dasyaddestruides per conflictes armats o
per un desastre natural. A l'informe de 2008 elsats estan cada vegada meés
descontents davant de la incapacitat dels sereesaldit de proporcionar nivells d’abast
per cobrir les demandes i les noves necessitafdencidé Primaria de Salut ha de poder
fer front a aquests desafiaments.

Organismes com ACCIO PER A LA SALUT GLOBAL, xarxafBpea d’organitzacions
no governamentals, insisteixen en la maxima pabrfue cal

donar a la formacié i contractacié del personaltaemacional g = EEE;,'E_.‘"LFHD&LTH
suficient, a que s’ofereixin incentius adequatsiliomres de les “0™% ===

condicions de treball per a garantir la retenci§ geofessionals i que es doni atencié a la
necessitat de “proporcionar personal sanitari getala poblacié¢”. La OMS calcula que
la carencia mundial de personal sanitari superd @fslions de treballadors i, que en el

mon hi ha almenys 57 paisos en els que agquestac@Es molt greu.
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La salut dels professionals

Des d’'una perspectiva psicosociologica els prodesds de la salut, representen un
interessant index de salut/malaltia de la poblgeideral.La relacid riscos psicosocials-

salut ha estat un del principals temes d’invesiigaa la psicosociologia del treball des
de fa molt anys, havent generat un nombre conditiecle models teodrics d’investigacio

i estudis sobre poblacions, que han portat a uogressiva i millor comprensio dels

mecanismes d’accio dels riscos i la seva imporéaradativa.

Tal i com anomenen Rohlfs et al. (2007), en elsgsallatins, sembla com si el problema
fos minim o inexistent, malgrat les multiples stioas que es viuen a diari en el treball
quotidia i que queden reflectides tant a nivelhdident intern, com en alguns casos a
nivell de premsa especialitzada o fins i tot gelnétaha una dicotomia, doncs per una
banda posseeixen un coneixement previ sobre cotareprevenir i tractar malalties, o
de com actuar en cas d'emergéencia, i per tant,acgmp haurien de tenir un menor risc
d’accident o d’'emmalaltir, perd d’altra els professls de la salut s'exposen a situacions
de risc, tant externs, envoltats de gent malattan imterns de la propia organitzacio.

Els metges i metgesses d’avui dia viuen més quesaals col-legues de generacions
anteriors, i viuen més que els seus pacients. énkegl raons podria ser que l'entorn
fisicoquimic i bacteriologic advers gairebé ha gesegut, i un altre és que les actituds
saludables vers la propia salut ha augmentat. @mpbe és el nombre de fumadors que
ha caigut drasticament en els Ultims anys amb [damtacio del modeHospital sense
fum que promou la Xarxa Catalana d'Hospitals Lliures FElm, www.xchsf.com ja
consolidat a la majoria de centres de salut deo&ira investigacio. Un treball especific
fet entre professionals de la medicina a Suiss@o(SBouvier, Goehring, Kunzi &
Bovier, 2007), indica el descens en I'habit tabeguassenyala una prevalenca del 12%,
per un 30% en la poblacié general.

Si la poblacié general segueix als metges en el darfes bones conductes com la de no
fumar, i les diferéncies entre el grau socio-ecanode professionals de la salut i la
poblacié continua disminuint, hi ha una rad perusgeque aviat hi haura una
convergéncia entre la morbimortalitat dels profassis de la salut i pacients, a on
ambdds milloren, si bé la dels pacients ho fa ands atceleraci6. Com el nombre de
metges també s’incrementa, aquests es convertieancom els seus pacients, la qual
cosa significa que el nombre de metges malaltxen&itambé. Els professionals de la
salut, que han estat o estan malalts, ens recoukon persones corrents, i pot ser que
també es converteixin en millors professionalsadgalut. L’any 1984 un treball va posar
de manifest que els consells médics donats alsqacireflecteixen les creences i
comportaments lligats a la salut dels propis psifemls que les fan (Wells, Lewis &
Ware,1984).

Pel que fa a estudis de morbimortalitat, un esidainés (Juel, Mosbech & Hansen,
1997), va avaluar 2.387 morts, 1.900 homes i 29&sl@n el periode 1973-1992. Pels
professionals de la salut, la mortalitat per té@éescauses va ser menor que en la poblacié
general, amb una taxa de mortalitat estandard & ®er a les dones i 0,78 per als
homes. No obstant aix0, la prevalenca de mortenies (suicidi, homicidi, accidents,
etc.) que comprenia el 14% de totes les mortssigraficativament major entre metges.
Una vista més detallada revela que soén particulatrrtess morts per suicidi les que
contribueixen a aquestes sinistres estadistiquesilag patrons de mortalitat per a
metges comparats amb altres grups de poblacidobsrira Finlandia (Rimpelda AH,
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Nurminen, Pulkkinen, Rimpela MK, & Valkonen, 1987Regne Unit (Carpenter,
Swerdlow & Fear, 1997) i USA (Frank, Biola & Butheg2000).

Un aspecte rellevant és el suicidi. Les taxes arirgorofessionals de la medicina sén
molt superiors a les de la poblacié general, fet ha estat confirmat clarament per
diversos estudis. Un estudi al 1987 (Horte, Hedb&hgorell, Allander, & Malker), ja
apuntava una elevada taxa de mortalitat estandaddit (SMR) per suicidi en les
metgesses en comparacio amb altres academicssamxiamb la poblacié en general.
Aquestes dades han estat motiu d’estudi per a#utsrs amb conclusions similars
(Lindeman, Laara, Hakko & Lonnqvist, 1996; Aaslaktkeberg & Schweder, 2001;
Schernhammer, & Colditz, 2004).

Més endavant trobem treballs que relacionen monhatiat amb benestar psicosocial o
condicions de vida i treball. Remarquem els d’emtpsicosocial en el treball dels
professionals de la medicina (Firth-Cozens, 2008Mishus, Winder & Gordon, 2002) o
altres que ens alerten sobre l'increment progressila insatisfacci6 documentada des
dels anys 70 (menys d’'un 15%), a partir dels aflyén@s del 30%), i a 'any 90 que ja
ho manifesta un 58% dels professionals de la dalla medicina (Zuger, 2004).

Als anys 90 trobem els primers estudis sdbuenoutal col-lectiu de professionals de la
salut, concretament de medicina, a on es mostreeléio entre factors de riscos
psicosocial i simptomes somatics. Alguns estudisigm que les metgesses tindrien més
tendéncia al desgast psicologic que els metgegiar, Ahmand & Stewart, 2003). Un
estudi més recent (Esteva, Larraz y Jimenez, 2@d@ntre metges de familia a les llles
Balears amb el questionari GHQ 28, apunta quelld szental dels metges d'Atencio
Primaria sembla estar protegida per una majorfaati® laboral, pero és més precaria
entre els que presenten major estres laboral.

En alguns aspectes concrets com la salut repreductiguns estudis recents han
demostrat que la salut de les metgesses és espeaiatensible a I'entorn psicosocial
negatiu del treball (Stewart, Ahmad, Cheung, Bemné&a Dell, 2000). Les metgesses
tenen un 60% més de probabilitat que els metgegsretentar signes i simptomes de
desgast psiquic i de perdua de motivacio profeabmiburnout. El risc relatiu de burnout
s’incrementa de 12% a 15% per cada 5 hores addisi@que es treballin a la setmana,
per sobre les 40 hores (McMurray, Linzer, Konragu@las, Shugerman & Nelson,
2000). Aixi es corrobora en alguns estudis queciat@n I'increment de problemes
obstétrics entre metgesses (Pharoah, Alberman,eD&yChamberlain, 1977; Phelan,
1988; Miller, Katz & Cefalo,1989).

Per dltim un aspecte concret com la automedicatiépnsum d’alcohol i estupefaents.
Un estudi molt recent (Reinhart, Chavez, Jacksdvia&hews, 2005) pretén determinar
en un unic centre médic académic, la prevalengdndptomes psiquiatrics i trastorns per
la salut personal i comportaments. Gairebé el 5¥e®anéixer I'is de hipnotics o sedants
sense recepta en els Ultims 12 mesos, i un 6%otfalcLa prevalenca de simptomes
depressius entre els metges que van respondre da gairebé 30%. L'estudi de Rohlfs
et al. (2007), “Salut, estils de vida i condiciates treball dels metges i metgesses de
Catalunya”, editat per la Fundacio Galatea al ndwende 2007 esmentat anteriorment,
conclou que el resultats observats de consum, dfengde risc, d'alcohol, sén molt
baixos entre metges i metgesses que entre la pdldaceral, tot i que cal tenir en
compte una possible infradeclaracio per I'estigmeiad. També s’apunta un preocupant
percentatge de consum, basicament a partir d’aulican®0, de substancies psicoactives
entre metges, i especialment entre les metgesses.
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1.4.2. Alerta groga: Pressio AssistenciaAftendance pressuie

Fa referéncia a la quantitat de persones atesegrgissional en una unitat de temps.
Consisteix en una situacio objectiva i documentagaexperimenta, de manera habitual i
cronica, la gran majoria del personal meédic i @mieria del pais i de bona part del mén,
en la seva practica assistencial. S’expressa ésm@d® moltes expressions que pertanyen a
un mateix camp semantic: “sobrecarrega de tredakcés de feina”, “manca de temps
per a fer-la bé”, “saturacio de tasques”, “desdopiidemanda- recursos assistencials”,
“situacié limit”, “risc de col-lapse”, etc.; que g&scuda com estressant, insatisfactoria,
desgastadora, preocupant i desanimadora, com exta risc d’errors i de mala praxis
clinigues i com a font potencial de conflictes ledies en I'ambit de I' ética i la

deontologia professionals.

El concepte deressidesta relacionat amb elaktres perdo no es confon. Adstress’hi
combinen simptomes fisiologics, psicologics i congrmentals que apareixen quan una
persona afronta una situacio de canvi que compordademanda desafiant i alhora una
dificultat (objectiva i/o percebuda) de satisferilma certa pressio o tensio €s necessaria
per a funcionar sanament. L'estrés s’esdevé només @i ha un excés objectiu o
percebut de demanda, atesos els recursos pemsaafla. Aixi que lgpressié assistencial

no comporta necessariament un problemasiis siné6 nomeés que la seva intensitat €s o
sembla excessiva.

Entre els elements que causen, componen i cataetetapressié assistencialestaquen
els seguents:

» Massificacid, diversificacio i complexificacio de demanda assistencial.

= Asimetria entre els creixements respectius de Imamela assistencial i dels
recursos humans per a satisfer-la.

= Condicions de treball deficitaries: Déficits quéatius i qualitatius dels recursos
necessaris per a una assistencia de qualitat.

= Clima social de treball tens: dificultats per aacgbns humanes tranquil-les i
disteses entre col-legues i amb la direccio.

= Sobrecarrega de treball per al personal assistencia

» Exigéncia de gestio eficient de tots els recurisosans, tecnics i materials
disponibles per a I'assisténcia.

= Augment de les expectatives dels pacients en éeldsiseus drets com a usuaris
de serveis de salut.

» Temps assistencial disponible escas, insuficaeficitari que comporta un seguit
d’efectes potencials.

» Treball sota tensio, pressa i cansament acumutigsqual en deriven manca de
serenitat en I'exercici del treball assistencial.

o Dificultat de dedicacio del temps minim adequat pisita per a resoldre
adequadament els problemes del pacient, cosa queocta alhora una
deshumanitzacio de la practica clinica, per lacdifat d’establir una relacio
d’empatia, aspecte crucial de la relacio assisé¢nci
Risc de errors i de mala praxis professionals ialpes a les presses.
Disminucio rendiment com efecte de cansament aatmul
Deficit de la qualitat assistencial.

Tendéncia a practiqgues professionals d’economigedgs en forma de
medicina defensiva, de prescripcid precipitada justificada de
medicaments o a la derivacié a proves complemeistari

o Densitat temps agreujada per augment de carregaratica.

© O 0O
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Manca d’ocasions per a la formacio i per a lescrefes socials en el treball.
Estres, preocupacio, desanim i malestar en ebpafrsssistencial.

Risc d’errors diagnostics i terapeutics.

Deficit en la qualitat de [Iassistencia sanitarideteriorament de
I'excel-lencia de les institucions sanitaries, ilaémnatge del mateix sistema
sanitari.

Potencial problematica ética i deontologica.

0 Risc de vulneracio del dret de les persones adsisé un servei amb qualitat
humana i cientifica.

o O 0O

o

Segons un titular ddbiariomedico.comde I'11.12.2007 “la pressio assistencial és el
problema que més inquieta als metges valenciadgjuesta informacié prové dels
resultats de Enquesta de Desgast Professiorggsenvolupada per lafi€ina del
Defensor del Metgéelel Col-legi de Metges de Valéncia, que posen drifast que la
pressio assistencial és el problema que més praoalgp facultatius valencians. La
immensa majoria dels consultats insisteix en topice "excés" del nombre de pacients,
el "deficit” del temps que se’ls pot dedicar, "saturacié” assistencial, I'estres” que
comporta per al personal, el risc d’errors diagnestterapeutics, i la dificultat de donar
un tracte “huma” als pacients atesos.

Pressio assistencial i presentisme laboral

Absentisme presentismédaborals son dues cares d’'una mateixa monedaixa laboral
per malaltia o el romandre a la feina malgrat estalalt (essent-ne ben conscient o no).
El presentismere impulsat per una mena de sentit del deure Ry a anar a la feina
fins i tot quan hom esta massa malalt, tensionatlistret per a ser productiu.
L’absentisme, les rotacions i altres problematiqurggmnitzacionals relacionades amb les
condicions (adverses) de treball han estat estudiabradament en els darrers tres
decennis, per la seva relaci6 amb el rendimentpdedonal i la competitivitat de les
empreses (Ahola, Kivimaki, Honkonen, Virtanen, Kiosk, Vahtera & Lonnqvist, 2008;
Boles, Pelletier & Lynch, 2004; Grinyer & SingletoR000; Johansson & Lundberg,
2004; Nicholson, 1977).

Perdo no ha estat fins molt més recentment que’lm® comencat a estudiar el
“presentisme]’ que és un fenomen de caracteristiques inverspsesh anar a treballar
malgrat estar malalt s’explica per raons d’espdniglicacio i compromis professional i
vital amb la feina; aixo és, de centralitat persale treball que hom fa, com a font de
realitzacio individual i social, d’autoestima, idi¢at i reconeixement social. El personal
sanitari encaixa en el perfil dels professionald atta implicacio professional i moral
amb el seu treball. A manca de dades epidemiolegiggobre presentismeén el
personal sanitari catala, podem mantenir la hipotdan nivell de prevalenca
considerable d’aquest fenomen, amb les implicactonesponents en I' ambit de la salut
del personal, de la qualitat de vida laboral i tardb la qualitat del servei prestat.

Diversos estudis (Aronsson, Gustafsson & Dalln@g(2 Aronsson & Gustafsson, 2005;
Hansen & Andersen, 2008) analitzen factors delecdriaboral que incideixen en el fet
que molta gent vagi a treballar tot i sentir-seattali sabent que podria demanar la baixa
per malaltia. En recerques fetes sobre mostresussgddentifiquen diversos tipus de
factors de risc en la presencia d’aquestdaltia del presentismegentre els que figuren
certes autoexigencies personals i laborals, lésuttdits organitzacionals de substitucié
del personal, la pressio temporal per la feinaditaacié financera personal; aixi com el
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tenir una bona feina, de jornada completa i hoegyular, amb setmanes sobrecarregades
de tasca a fer.

Segons la metanalisi que fan Shultz & Edington {206e les dades d’un recull de 113
estudis empirics recents del tema se’'n despremg etres coses, que la taxa de
prevalenca del presentisme pot ser equivalent ge labsentisme i que els costos en
productivitat d’estar treballant a mig gas pel pesla malaltia presentista també son
comparables al que comportaria el tractament naslipersonal afectat. Altres recerques
també apunten la idea de que aquest sobreesforg¢ratelll presentistano nomeés
comporta disminucié de la productivitat a mig termiGoetzel, Long, Ozminkowski,
Wang, & Lynch, 2004), sin6 que també te conseg@ésnuegatives a llarg termini (Ahola
et al., 2008; Dew, Keefe & Small, 2005).

Un altra estudi de la Fundacié Europea per a ldohilde les Condicions de Vida i de
Treball (EUROFOUND, 2003) afirma literalment quEl$ estudis han demostrat que
guan més gran és laressié al trebal(subratllat nostreltan més alt és el percentatge de
la gent que va a treballar tot i sentir-se malaltdn la linia dels estudis fets a Suecia
amb mostres de milers de subjectes, aci es donpteatiun estudi fet a Holanda sobre
una altra mostra gran de persones empleades irgj@lén en regim d’autonomes. A
I'estudi es controlen variables demografiques, acignals, de tipus d’organitzaci6 i de
salut. La pregunta referida g@resentismes’inspira en la formulada en l'estudi d’
Aronsson et al. (2000) i es planteja en els segitentnes: “Durant els darrers 12 mesos
passats, va anar vosté a treballar en alguna qcasids sabent que hauria pogut
demanar la baixa per malaltia?” La pregunta indi@ia opcions de resposta: “no”; “si, un
cop” i “si, més d’'un cop”. Un 63.2% dels enquestatsieclarar haver anat a treballar en
el darrer any en deficients condicions de salugugl resulta més significatiu de les dades
aportades per Irene Houtmann, la redactora deotiimé, €s la relacié entre jmessioé al
treball (work pressure) el percentatge de persones empleades que vabalar tot i
sentir-se malaltes: Amb la mininqaressié declara haver-hi anat la meitat i amb la
maxima gaire bé tothom, tal com apareix en la segtauila, importada de l'informe
sobrePresenteeism among Sick Workeitat.

Percentage of employees working while sick, in relation to work pressure
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Figura I.3. Vitamines psicosocials de I'ambit laboal segons Warr (2007)

Grafic importat devww.eurofound.eu.int/working/2003/12/NL0312NU02.htm

Com comenta l'autora, sembla com si semtassio al trebalva acompanyat de la
pressio a anar a treballar a les verdes i a lesiread
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1.4.3 Alerta vermella: Estresi Burnout

L’analisi de la Qualitat de Vida i Treball i el @la Sociolaboral als centres de salut es
centra fonamentalment en factors de risc de la tomproblematica de I'estres laboral,
del que sobresurt el burnout o desgast psicolagal &eball.

S'entén perEstrés I'experiéncia sostinguda d'una persona que afraleandes
ambientals que li resulten o li semblen excessiasy uns recursos disponibles que sén
o considera insuficients per a satisfer-les, i pBurnout una sindrome complexa
integrada per tres components principals: Esgatarfisic i emocional, tractament
despersonalitzat i consciéncia de baixa realitzaméessional i laboral.

La problematica de I'estres laboral i el burnoutité doble rellevancia:

= Teorica, perque en ella es condensen les comptelasons entre les condicions
de treball i la salut, i

» Practica, per la seva incidéncia sobre la qualgéavida individual i col-lectiva; i
també sobre I'eficacia, I'eficiéncia i, fins i tdg viabilitat i la sostenibilitat de les
organitzacions.

Aquesta problematica, que Golembiewski, Boudreawn2dnrider, & Luo (1996)
qualifiquen de pandémia global, afecta especialmast treballadors de la salut
(Freudenberger, 1974; Gil-Monte y Peird, 1997).

Davant d’'una situacio estressant es pot fer unduma d’afrontament (coping), definida
com a conjunt d’estrategies i actuacions mitjandast quals una persona tracta de
respondre a la situacié estressant; gestionamadianda, les demandes ambientals (que
valora com a amenacadores, desafiadores o desksjrdane l'altra, el seu propi proceés
emocional i els recursos disponibles. Quan aquegtnt d’estratégies no son suficients,
s’entra en una situacié de fallida de rendimenunl seguit d’efectes associats a
sentiments de malestar, insatisfaccio i alienaaii,com a percepcions de inadequacio,
fracas, incompetéencia, ineficacia, inutilitat, #altd’autorealitzacio, a expectatives
negatives envers la professio, I'organitzacio, bént sociolaboral i també a conductes
de distanciament social.

Les tecniques d’avaluacio del burnout inclouen olzmons cliniques, entrevistes
estructurades i questionaris estandarditzats, ext¢raque destaca el MBI, Mlaslach
Burnout Inventory (Maslach, Jackson & Leiter, 1996). Estudis tamtivaell qualitatiu
com guantitatiu sobre factors de risc psicosocidlambit de la salut ens posen de
manifest que els professionals es senten més osvemtyessats i estressables davant la
circumstancia objectiva: la “pressié assistenciglie unes vegades senyalen en termes
de demandes excessives de la institucid i alteedeficit de recursos humans, técnics i
materials per a afrontar-les.

El burnout és un desgast psicologic que arriba a cremar gsiofealment per distrés

laboral (Freudenberger, 1974). Es una sindrome ciesdpent caracteristica de

professions assistencials, entre les que sobrededesanitaries. El treball hospitalari pot
arribar a cremar psicologicament perque, a pacbdgportar sovint ’haver d’actuar sota
la pressio de decisions arriscades, implica unerantio social directa amb els més
diversos tipus d’'usuaris (pacients, familiars,leglies, professionals d’altres
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especialitats, direccid, proveidors, associacipmgades o administracions publiques
implicades en el servei, etc.). En aquest contestjlta altament probable I'emergéncia
de demandes, aspiracions, interessos i expectatifasls de conjuntar i satisfer
plenament, a més d’eventuals motius de tensiotradiccidé entre demandes situacionals
immediates, condicions laborals, deontologia pife®l, imperatius organitzacionals,
vida privada, etc. Aquestes circumstancies fan gleis mateixes dificil afrontar les
multiples demandes creuades de I'ambient amb elsses (personals i organitzacionals)
disponibles i percebuts.

Sovint, el burnout és el final d'un llarg cami reegut en diverses etapes, entre les que
la literatura especialitzada en destaca tres:

= |I-lusié inicial, derivada de I'esperit vocaciondgnt central en la professio
sanitaria, reforcada pels valors i actituds quersahfluir en I'eleccié d’aquestes
carreres.

» Bloqueig i decepcio, pel xoc entre les expectativesials i les limitacions
imposades per la realitat quotidiana de I'entobofal.

= Desil-lusié i resignacio, distanciament del sengesimplicacio professional.

Existeixen diversos models sequiencials dels trespoaents basics de la sindrome.
Alguns presenten la “despersonalitzacid” com urctefdinal induit per la “baixa
realitzacio” i per l“esgotament emocional”; altresm la culminacié d’'un procés que
s’inicia en els altres dos factors, etc.

Els efectes del distrés laboral no s6n automatices reparteixen aleatoriament; siné
gue venen mediatitzats per un seguit de variabledutadores, entre les que en
sobresurten les seguents:

» Recolzament social (formal i informal, objectivatheebut o subjectivament
percebut), rebut d’iguals, superiors o inferiord’escalafdé organitzacional, en les
seves multiples facetes d’ajut fisic, economicidjgr teoric, técnic, emocional,
informatiu, orientatiu, etc.

= Perfil psicologic: autoeficacia, autocontrol, valori actituds, habilitats,
competéncies, fortalesa i resisténcia, vulnerabiliintel-ligéncia emocional,
control percebut, estratégies d’afrontament (copiets.

» Tracte laboral rebut de I'organitzacié (direccibmandaments, supervisio, etc.),
que pot abrasar qualsevol posicié d’'un continuesatrpol positiu del tracte més
huma, excel-lent i exquisit i el negatiu d'una aeetd organitzacional
caracteritzada per formes més o0 menys subtils dieactament psicologic i moral
del personal (lideratge autoritari, gesti6 per ésstrtracte burocratic i
despersonalitzat, etc., que poden traduir-se eprecd’aillament, incomunicacio,
ninguneig, desqualificacid, amenaca, intimidacio,)e
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Processos Indicadors

= Qualitat del servei

= Productivitat i rendiment laborals

Baixen = Qualitat organitzacional i de la vida laboral
= Efectivitat i eficiéncia organitzacionals

= |matge institucional

» |nsatisfaccié de pacients i de professionals
= Absentisme, retards, rotaciofmmixeslaborals
Pugen = Accidentalitat

= Abdicacié de responsabilitats professionals
= |Incompliment de tasques

= Tracte despersonalitzat a pacients i entre
professionals

Crispacio i conflictivitat laborals
Tensions familiars

Taula 1.3 Impacte del burnout en la dinamica assigncial

El burnout no és un simple “estat” final al que decedit la persona que “ja esta
cremada” i davant la qual no hi ha cap altra irgecid que la reparacio terapéutica. Es
també un “procés” de la persona que “esta crem&ind-a punt de fer-ho, sobre la qual
convé una intervencio preventiva. A la taula 1.8a(h, 2003) es relacionen alguns dels
processos i indicadors de l'impacte negatiu detédidaboral i de la seva culminaci6 en
el burnout sobre una organitzacio com un centreatig.

A la taula 1.4. (Blanch, 2003) es relacionen eletmgrer a la prevencio primaria del
distrés laboral.

Objectius » Reduir-ne la incidéncia

= Debilitar el potencial estressor de I'ambient
= Desactivar factors de risc

= Reforcar la capacitat d’afrontament

Estrategies = Reestructuracio i desenvolupament organitzaciogral&incio

de de la qualitat de vida laboral.

Millora de les condicions de treball (contractdagaentorn

fisic, ergonomia, horaris, torns, tasques, etc.).

= Redefinicié de les politiques de gestié dels rezuutsumans i
de la seva incidencia en el clima i la cultura’degbnitzacio

» Redisseny dels sistemes de comunicacio6 i dels riszocas de
participacio organitzacionals.

= Augment de l'efectivitat dels processos de seledcide
formacio del personal, d’assignacié de llocs dspoasabilitat
(de caps de servei, supervisio, etc.)

= Creacio de xarxes de recolzament social.

= Comites de Seguretat i Salut en el treball

= Observatori de qualitat de vida laboral

|
Taula I.4. Model d'operar en la prevencié primariade distrés laboral(Blanch, 2003)
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A la literatura consultada hi ha nombrosos estsdisre el sindrome del Burnout en
professionals de la salut. Chopra SS, Solite W.MS&ile, M.O (2004) estudien el
burnout dels metges. Escriba-Aglir & Bernabé, 20Escriba Aguir & Tenias-Burillo
(2004) estudien el burnout en personal médic ifefmeria. Grau, Sufier i Garcia (2005)
estudien la Sindrome de Desgast Professional dédcalgitals de Girona, aplicant a una
mostra de 2.290 treballadors de 5 hospitals dedeifcia de Girona un guestionari que
incloia, entre altres proves, el Maslach Burnoweiory. Les dades d’aquests estudis
reflecteixen la gravetat i la urgéncia del problePar la seva part, Maslach, Schaufeli &
Leiter (2001) i Chopra et al. (2004) relacionenbeirnout i 'abandonament de la
professio medica.
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1.5. Violencies emergents el moén laboral

El informe per a la Oficina Internacional del Triélsle Chappell & Di Martino (2000),
destaca la tendencia contemporania a l'incrementadeioléncia psicologica en els
centres de treball de tot el mon. Entre les vidEnque apareixen en I'escenari laboral
en general figuren el mobbing i la violencia ocupaal. La primera es ddna en tota
mena d’ambient laboral, la segona es concentraeméketerminats sectors, entre els que
destaca el dels treballadors de la salut.

Mobbing és la violéncia psicologica en forma de conduotgtih destructiva i vexatoria,
que no comporta agressio fisica manifesta, sinénfatsubtil, psicologica (aillament,
incomunicacié, ninguneig, desqualificacid, amenaganidacio, etc.).

Violencia Ocupacionaks qualsevol incident en el que un treballadobesa, amenacat
o atacat per un membre del public. Es considerangusolament la violencia fisica
provoca grans impactes en la salut del treballainé, també la que s’infringeix a partir
d’'un comportament repetitiu, que gradualment ddayategritat psicologica de I'afectat,
podent arribar a tenir repercussions de major gugula violéncia fisica.

1.5.1. L’assetjament moral en el treball riobbing

L’assetjament moral té una llarga prehistoria dinfera del mén laboral. Pero les
circumstancies socioculturals contemporanies feaili la seva visibilitzacio i
problematitzacioé social, fins el punt que avui ging discuteix que les multiples formes
d’assetjament moral sén un important factor de lamoral de desgast i destruccio
psicosocials. En els darrers lustres, I'epidemi@dgxa en percentatges d’entre el 5% i
el 25% la incidéncia d'aquesta patologia sociolahordepenent dels criteris,
procediments i instruments d’avaluacio utilitzaasgi com dels sectors professionals,
categories demografiques i entorns laborals coretile

A la seguent taula (Blanch, 2003), s’esquematiteénconcepte i l'estructura del
mobbing.

Violencia psicologica en forma de conducta hostéstructiva
vexatoria (que pot adoptar multiplicitat d’apares)csegons legs
persones, cultures, organitzacions i tipus de i@iacimplicades),
gue no comporta agressio fisica manifesta, sinéniatsubtil
psicologica (aillament, incomunicacid, ninguneigsqualificacid
amenaca, intimidacio, etc.).

On = Es desenvolupa en un context organitzacional detsian de
recursos i de poder entre els dos agents impicabber-mobbed.
Quan » Reiteradament (al menys una vegada a la setmaremtdués de sis
mesos).
Com » Deliberada i sistematicament, directament o inthre@ressio |
intimidacié persistents, a mdltiples nivells i destohtes formes,
afectant la qualitat de les xarxes i mitjans demwaicacio, de les
relacions interpersonals, de la dignitat, identitsdlut, integritat
fisica, laboral, social, emocional i moral de lasp@a victimitzada,
aixi com a les seves condicions i clima de treball)

Queé
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A qui = A una persona treballadora (que pot ser excel-leatmal o
deficient en el desenvolupament del seu rol laboext les seves
relacions socials de treball).

Per = Una o varies persones de la mateixa organitzaeidarnlg superior —

qui(ns) cap(s)-, igual —col-lega(es)- o inferior —subortigla al de la
victima.

Per a » Desestabilitzar, fer mal o destruir psicologicamémtaboralment a

que la victima, obtenint d'aixo alguna mena d’efecteesitjat”

(prevenci6 de “risc”, reducci6 d'amenaca, autoprcite
alliberament duna persona potencialment  compedidor
desplacament de I'agressio vers una victima prafgida, etc.).

Taula I.5 Concepte descriptiu del mobbing

El mobbing com un fet que es manifesta en la dimdemgerindividual, pero que
constitueix alhora un exemple de “mala practicaapoitgacional”. Pel seu caracter
polifacetic i multinivell, no sempre resulta facémt diagnosticable ni prevenible. Pot
formar part d’'una constel-laci6 més complexa, pengple, antecedint, acompanyant o
succeint processos de burnout, d’assetjament sedeidepressio, de conflictes laborals o
de baralles interpersonals. Qualsevol persona lladosa pot convertir-se en
protagonista del mobbing, ja sigui com subjecteudastigador o com a victima.

El LIPT (Leymann Inventory of Psychological Termation) (Leymann, 1996, Leymann
& Gustafsson,1996) senyala cinc vessants princigbelproblema:

= Comunicacional (incomunicacio fisica o informaticanguneig, negacié de la
salutacio, etc.)

» Social (aillament, negacio6 de contacte, violacidedarivacitat, etc.)

= Moral (menyspreu, burla, desacreditacidé, desquabfd, insult, caliumnia,
assetjament sexual, etc.)

» Laboral (atemptats contra les condicions de trebpdr la imposicié de
sobrecarrega, buidor, conflicte 0 ambiguitat de mebacié de drets laborals, com
els de formacio o promocio, bloqueig sistematiaidiatives, critica injustificada
de decisions, destruccio d’ instruments i mitjapstréball, assignacio de tasques
denigrants, etc.)

» Sanitaria (imposicio de feines especialment dyses|loses o esgotadores, sobre
pressio temporal, etc.).

La sequencia del mobbing s’ha descrit d’acord amimadel multi fase (Blanch, 2005):

= Conflicte. Incident(s) critic(s) en forma d’'un apar conflicte entre dos 0 més
persones.

» Estigmatitzacid. Activacio de la fustigacio sistéiwade la victima.

» Implicaci6 de la direccié. Intent de “resoldre etolplema” atribuint la
responsabilitat del mateix a la victima (a parérla confusié dels “efectes” amb
les “causes”).

» Diagnostic extern. Professionals (de diverses plisels) reforcen la
culpabilitzacié de la persona assetjada, confom@ntop més simptomes amb
causes del problema.

» Destruccié laboral de la victima. En casos greokligta “voluntariament” la
baixa, I'excedencia o el trasllat laboral. En atrka situacidé es “resol” amb un
espiral d’abséncies, baixes i recaigudes, que podbmcar les “raons” d’un
acomiadament per absentisme o baixa productivitat.
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A nivell organitzacional, el mobbing va associiaagment d’absentisme i accidentalitat
laborals, a disminucié de I'efectivitat i eficieacide productivitat i competitivitat

organitzacionals, a déficit de qualitat de servalsdeteriorament de la imatge de la
institucio, a la ruptura del contracte psicologmplicit de reciproca lleialtat entre
organitzacié i personal, i a l'amenaca d’eventuadcions economiques per la
responsabilitat organitzacional en el mobbing.

La prevencio organitzacional del mobbing passaupecanvi en la forma convencional
de pensar-lo i de tractar-lo: afrontant-lo com pnoblema organitzacional” que només
pot tenir una “solucio organitzacional”.

1.5.2. La ViolénciaOcupacional (Workplace Violence)

Introduccio

La violéncia en el lloc de treball, en les seveedies modalitats de manifestacio (de la
fisica a la psicologica, de la verbal a la sexetal,) és actualment observada i percebuda
com un problema global amb matisos locals, questisey fronteres politiques i culturals,
sectors economics, entorns laborals i categorigfegsionals. Igual que altres formes de
violencia quotidiana com per exemple, la familiarleo de genere, i havent estat
considerada durant molt de temps una questié dgmemor, gairebé privada i d’escassa
transcendencia social i organitzacional, s’ha @oeatvertint, durant els ultims anys, en
una preocupacioé prioritaria per als més diversgamismes internacionals. Interessats en
la qualitat de vida i el benestar huma, la presertam un important factor de risc
psicosocial en el treball, com un problema de drateans i com una questioé socialment
urgent i economicament rellevant que influeix tanbenestar de les persones com a la
salut dels ambients laborals, a I'efectivitat fitencia de les organitzacions i també a la
qualitat dels serveis que presten a la ciutadd@Hd. / CIE / OMS / ISP, 2002; Paoli i
Merllié, 2001; Parent-Thirion et al., 2007; Weil2Q06 a. b). Di Martino (2003) destaca
entre els costos directes de la violencia labdaslsentisme, les rotacions i les baixes i
inclou en els indirectes el deteriorament de laivaot6 i de la implicacié laborals, del
rendiment professional i de la competitivitat denlateixa organitzacio.

En el marc de la investigacio sobre violencia etioel de treball -workplace violence,

violence at work-, etc. (Chapell i Di Martino, 20dDi Martino, Hoel & Cooper, 2003;

Einarsen, Hoel, Zapf & Cooper, 2003), s’obren petsidis que enfoquen especificament
la violencia ocupacional contra professionals desdistencia sanitaria -Health Care
Workplace Violence-. Fent un cop d’ull historic gieest sector, on la problematica arriba
a les majors cotes de gravetat, ha contribuit hext@mnt la publicacié conjunta el 2002
de les Directrius marc per afrontar la violénciaokal en el sector de la salut per

! Aquest apartat recull, gaire bé textualment, coptis extrets dels dos articles segiients,

en els que G.Cervantes participa com a coautor:

Cantera, L., Cervantes, G.; Blanch, JM. (2008).l&ficia Ocupacional: El caso de los profesionales
sanitarios Papeles del Psicélog@9 (1), 49-58.

Cervantes, G., Cantera L, i Blanch JM. (2007).\figi@ hacia profesionales de la salud en su lugar de
trabajo. Incidentes violentos notificados por imet en Catalunya entre 2005 y 2007: resultadosrde u
estudio piloto Archivos de Prevencion de Riesgos Laborales 11¢@:)19.
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I'Organitzacié Internacional del Treball (OIT) , €bnsell Internacional d'Infermeria
(CIE), I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS)a Internacional de Serveis Publics
(ISP), que proclamen que la violencia ocupacionatlesector de la salut no constitueix
una mera questié individual i aillada concernerles victimes, siné6 un desafiament
estructural i estrategic que afecta tot el sisteamatari del mon global (OIT / CIE / OMS
/ ISP, 2002).

Si bé no es pot parlar encara d'una definici6 aperal del constructe violéncia
ocupacional contra professionals de la salut usalerent consensuada i assumida, en els
altims lustres, diversos organismes internaciomafgicats en la promocié de la salut, en
la millora de les condicions de vida i de trebadhila prevencié de riscos laborals, igual
gue institucions corporatives que vetllen per lesdicions socials del desenvolupament
de la practica professional, estan realitzant Baatius intents en aquesta direccio.
Integrant elements de diverses propostes al resgkctig et al., 2002; OSHA, 2004,
Parent-Thirion et al., 2007; Di Martino, Ho&d, Cooper, 2003; GerberictChurch,
McGovern, Hansen, Nachreiner, Geisser, Ryan, MoB&glWatt 2004; Rumsey, Foley,
Harrigan, & Dakin,2007; CIE, 2007), es pot definir la violencia oacjpnal contra
professionals del sector de la salut com un intidaiilat o en série) en forma de
conducta hostil (generalment verbal, de vegadesajiglirigida per una o diverses
persones (pacients, familiars o acompanyants) tagraonal que els atén en el marc
d’'una organitzacioé de serveis sanitaris, en ciré¢anties relacionades amb la seva feina i
gue posen en perill la seguretat del mateix, ebsmestar o la seva salut, considerades en
la seva triple dimensido somatica, psicologica iiaod.'escenari d’aquesta violencia
abasta qualsevol espai (permanent o temporal) oesagersonal desenvolupa les seves
tasques professionals i qualsevol modalitat d’'lda@é d'un servei sanitari, -
independentment de la seva grandaria o ubicaci@l itijus d’activitat realitzada-
incloent-hi tot tipus d’hospitals i cliniques , t&s sociosanitaris, de rehabilitacié o de
cures de llarga durada, consultes de metges dédand’altres professionals de la salut,
serveis ambulatoris o domicili, habitatges partcsilde pacients o de professionals, i
també entorns exteriors o interiors dels edifices pn es mou el personal sanitari
(aparcaments, vies d’accés, passadissos, salepediesescales, ascensors, vehicles
particulars o del centre, etc.). L'accid violentat @doptar multiples manifestacions,
segons les persones, cultures, organitzacionsus tge relacions implicades. En les
interaccions cara a cara, destaquen dues modalitatspals de violéncia: (a) la fisica, o
utilitzacié de la forca corporal (que inclou copsfuals, empentes, bufetades, puntades,
mossegades, pessics, estirades de cabell, pallmsagalades, tirs, etc.) que produeix
danys somatics, sexuals o psicologics i (b) lagbdgica, en forma d’abus verbal
(amenaca, insult, injdria, etc.), intimidacié, dgsaent, invasio de I'espai personal, etc.
Les tecnologies de la comunicacié ofereixen alinégans de violéncia psicologica via
teléfon, fax, mail, SMS, etc.

L’acord basic sobre una definicid no representa guésel primer d’'una série de passos
urgents i necessaris que poden conduir al saltitgtial des de la notable quantitat
d’'informacié empirica acumulada a la literaturantiiéca recent sobre el topic cap a la
qualitat de la produccido en forma de conclusionspienques generalitzables i de
comparacions transversals i longitudinals delsltasude les diferents investigacions,
requisits clau per a I'avaluacié de necessitasdéntificacio de tendéncies, aixi com per
al disseny i avaluacié de programes preventiusNRitino, 2002 a; MaginAdams,
Sibbritt, Joy,& Ireland 2005; Ferns; 2006, Maguire & Ryan, 2007; Rumge}.e2007).
Fins el present, la informacié empirica sobre labfamatica és tan extensa com
heterogénia, fragmentaria i dispersa. Aquesta mistancia resulta explicable per la
notable diversitat de contextos, situacions, femsrigorocessos investigats, i també per
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la manca d’'una caixa d’eines universalment comgartjue inclogui un glossari basic
consensuat i criteris comunament acceptats i asswoncernents a categoritzacié de
dimensions i indicadors, a variables crucials, ura full de ruta precisa quant a
procediments, instruments i tecniques de recollilaformacié en el camp de la

violéncia ocupacional.

En efecte, la produccié cientifica sobre "workplagelence” maneja vocables tan
diversos i heterogenis com els de violence, aggmesabuse, injury, threat, assault,
intimidation, harassment, bullying, mobbing, battgr o victimizing i inclou des
d’'investigacions que tracten sobre qualsevol tigligcident violent en general
(Benveniste Hibbert & Runciman2005; Farrell, Bobrowski, & Bobrowski, 2006) fias
les que arriben a distingir 14 categories d’agéessiiolencia ocupacionals (Ryan &
Maguire, 2006), passant per les que manegen dtagstns dicotomiques (Benveniste et
al., 2005; Krug et al, 2002; Di Martino, 2003), les categories (Rumsey et al., 2007;
Parent-Thirion et al, 2007), de quatre (Kwok RPwLhki, Ng, Cheung, Fung, Kwok KT,
Tong, Yen, & Leung , 2006; COMB, 2004 a,b) o decdidagin et al., 2005), combinada
ocasionalment amb tipus de maltractament amb 'Isidel severitat" del mateix (Magin
et al.,, 2005). A la literatura nord-americana, asmguan es fa servir la categoria
especificahomicide sol recérrer de pas a la subdistincio "fatal / rdatal injuries”
(Gerberich et al., 2004). Pel que fa a la operaditzacié de variables com la del
periode temporal considerat per al registre d’iewcid violents, el continu contemplat
pels diversos informes abasta referencies tan mispam la de "durant la darrera
setmana” i la de "al llarg de la seva vida labdtalLes tecniques de recollida
d’'informacié inclouen basicament enquestes d' atdone (cara a cara, per telefon o per
correu postal o electronic), entrevistes semiestrades i documentacio proporcionada
per organismes publics de I'ambit laboral, socsalhitari, judicial o policial o bé per
entitats privades relacionades amb la gestié deged d’asseguranca. En les enquestes d'
autoinforme (que solen presentar percentatgesspesta molt dispars), sol donar-se una
sobre-representacio de les persones meés sensibdgzap a la problematica, mentre les
fonts documentals sobredimensiona la violenciacdf's

Al mig de tant soroll i confusié, del conjunt deifdiormacio epidemiologica actualment
disponible sobre violéncia ocupacional contra msifeals de la salut emana certa
evidéncia acumulada que ja forma part de les psmmide qualsevol investigacié sobre
el tema (AMA, 1995; ANA, 2002; OIT / CIE / OMS /®$ 2002; Di Martino, 2002 b; Di
Martino et al., 2003; WHO, 2003; Gerberich et 2004; COMB, 2004 a; OSHA, 2004;
Schopper, Lormand, & Waxweiler2006; Rumsey et al., 2007; CIE, 2007) i que
s’organitza en voltant d’unes tesi clau:

(a) Constitueix un problema emergent a escala floba

(b) Té greus efectes en les victimes, a les omgmidns, en el sistema sanitari i en la
qualitat de vida de la poblaci6 (veure taula 1.6).

(c) Els serveis sanitaris majorment exposats aldiscurréncia d’incidents violents sén
els psiquiatrics, les urgencies hospitalaries aledulancies.

(d) La major probabilitat de conducta violenta cargrofessionals sanitaris es concentra
en pacients amb patologia psiquiatrica o amb probésederivats de I'abus d’alcohol o
d’altres drogues.

(e) La dimensio psicologica de la violencia ocupaal, sent greu, ha estat
tradicionalment minimitzada .

(f) Els "Motius" invocats de la violencia remeteringipalment a la informacio, al tracte,
al temps d’espera i al servei rebuts.
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(g9) Els factors de risc d’ocurrencia d’incidentslents tenen a veure amb l'estructura i el
comportament de I'organitzacid, amb la dinamicaateitext sociolaboral i amb factors
individuals que predisposen (veure taula 1.7).

(h) La prevencio de la problematica exigeix la corabié de mesures tactiques i de plans
estrategics basats en un millor coneixement deterade risc i en programes preventius
fonamentats en aquest coneixement (veure taula 1.8)

Pel que fa a la prevencié del que qualifica d’epi@dé el programa conjunt sobre la
violéncia laboral en el sector de la salut propgsat OIT / CIE / OMS / ISP (2002)
enumera una serie de drets i responsabilitats glsndels diferents agents implicats en el
tema. Correspon (a) a les Administracions demanar s reculli informacio i dades
estadistiques sobre I'abast, les causes i les gd@seies de la violencia laboral, (b) als
Ocupadors avaluar habitualment la incidéncia deidé&encia laboral i els factors que
afavoreixen la violéncia a la feina o la genera), dls Treballadors comunicar els
incidents, fins i tot els de poca importancia, 4t Organs professionals el perfeccionar
els procediments de recopilacid de dades per aldents de violencia en el sector de
salut i promoure l'aprovisionament d’aquestes dadep a la Comunitat en general
contribuir a la creacié d’'una xarxa d’'informaciéaneixements en aquest sector i (f) a les
Organitzacions activar comites o equips de salsgguretat, que rebin informes dels
incidents de violéncia, facin enquestes sobreiedistudis sobre la violencia laboral, i
responguin amb recomanacions d’estratégies corescto

DIMENSIONS | PROCESSOS INDICADORS
L’organitzacié - Quantitat de les hores de treball
Descens - Quantitat i qualitat dels serveis prestats
significatiu - Qualitat de la vida laboral i del clima
social

- Imatge institucional
- Productivitat, eficiencia, competitivitat i
excel-lencia organitzacionals

- Costos dels serveis sanitariger adopcio
d’estrategies de medicina defensiva que sol
traduir-se en 'augment de sol-licituds de
proves complementaries innecessaries, |
derivacié sistematica a urgencies
hospitalaries o especialistes, el

Augment desenvolupament de visites rapides,
significatiu superficials i poc compromeses, la
prescripcio injustificada de farmacs,
l'autoritzacié automatica de I'is
d’ambulancies o la prolongacié de baixes
laborals per la simple peticié de pacients
exigents percebuts com a perillosos

- Insatisfaccidod’usuaris, clients i
professionals

- Interaccions socials negatives entre
professionals - pacients

- Crispacio i conflictivitat laboral

[
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L’ individu Descens - Motivacié per al treball

significatiu - Implicacio amb I'organitzacio

- Autoestima professional

- Rendiment laboral

- Empatia en la relaci6 assistencial

- Disponibilitat per atencio a pacients
potencialment conflictius

- Durada de certes visites mediques

- Fisiologics(disfuncions gastrointestinals,
respiratories, insomni, cefalees, fatiga, etc.
- Emocionals(malestar, insatisfaccio,
ansietat, estres, irritabilitat, sentiments

Augment d’inseguretat, indefensio, impoténcia,
significatiu frustracio, por, culpabilitat, vergonya,
de simptomes desconfianga, depressio, etc.)

- Cognitius (perplexitat, confusio, injusticia
percebuda, pessimisme professional,
dificultats d’atencié, memoria, concentracid
en la tasca, planificacio i execucio
d’activitats, etc.)

- Conductuals(actituds d’absentisme laboral
I baixes efectives per malaltia, retards ,
peticions de permis, de trasllat, de rotacio,
d’excedéncia, canvi de treball, jubilacié
anticipada, abandonament de I'organitzacio
del treball o de la professid, recurs a
psicofarmacs, etc.)

- Psicosocialgretraiment, incomunicacio,
tracte despersonalitzat a pacients, abdicacio
de responsabilitats professionals, etc.)

Taula |. 6 Efectes de la violéncia en el lloc deeball

» Estructura de l'organitzacié. Organitzacié molt rigida (burocratitzada o auéora),
molt flexible (inestable, precaria, impredictiblehancada de politiques i normatiyes
coherents, amb circuits i canals d’'informacié imapés o deficitaris, amb continguts
informatius insuficients, ambigus, tardans, etc.

» Conducta organitzacional Gestid arbitraria o autoritaria, tracte de favor
discriminatori, etc.

= Context laboral i sociocultural. Condicions i clima de treball estressants, massfen
sales d’'urgencies, de consultes externes, etmpseal’espera llargs, valoracio cultural
de I' individualisme, de la violencia instrumentdle models de conducta agressiva (qui
no ho exigeix agressivament no és ates adequadgmeient

» Factors individuals que predisposenPerfils de risc (pacients amb historial violent,
psiquiatrics, alcoholics, dependents d’altres desgetc.)

—t

Taula I.7. Factors de risc de violencia ocupacional
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NIVELL PROPOSTES
PERSONAL - Sensibilitzacio
- Informacié
- Formacio
- Capacitacio

ORGANITZACIONAL | - Reforg dels dispositius de seguretat.

- Redisseny organitzacional, I'espai fisic assiggdnde vies
d’accés i de sortida de sales d’atencid, canvia enltura i en
I'estil de gestiod, en la quantitat i en la qualdatla informacio.
administrada a les persones usuaries del servei.

- Creacio d’observatoris de violéncia ocupacional.

- Dispositius de deteccio precog, d’intervenciccesi, de
tractament pal-liatiu i, sobretot, de prevencitmaria.

- Optimitzacié de sistemes de comunicacio.

- Protocols de conducta antivioléncia.

SOCIAL - Desenvolupament i actualitzacié d’'un marc legicpat i
suficient que funcioni com a factor preventiu deacter dissuasori.
- Promoci6 de valors culturals com el civismelacti

Taula 1.8. Elements per a la prevencio de la violéra en el lloc de treball
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Introduccid

L’estudi empiric es desenvolupa en dos capitokrelifciats: el primer tracta especialment de
la Pressio Assistenciatjue representa un dels eixos centrals a I'erttels quals giren molts
altres components estudiats deQaalitat de Vida LaboralEl segon es fixa especificament
en un dels aspectes emergents de la complexa pratide configurada pel conjunt dels
factors de risc psicosocial caracteristics del®rast organitzacionals on realitzen la seva
feina els professionals de la salutVialéncia Ocupacional
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Qualitat de Vida Laboral i Riscos Psicosocials eprofessionals
de la salut catalans

RESUM

Paraules clau Qualitat de Vida Laboral. Risc Psicosocial. Pies#\ssistencial.
Professionals de la Salut.

Introducci6. El increment quantitatiu i qualitatiu de la demand& serveis sanitaris,
combinat amb el procés de reorganitzacié flexibé tdeball sanitari, comporta per al
personal empleat en centres de salut, un nou neidexperiencia laboral i un escenari
marcat per lgpressid assistencialLa investigaciéo apunta a un doble objectiu (aawhluar
alguns components psicosocials de la qualitat die haboral i del benestar en el treball i (b)
d’indentificar factors de risc psicosocial, espkuent els associats apaessié assistencial

Métode. De l'extensa i heterogénia poblacié treballaderacentres de salut ubicats a
Catalunya s’extragué una serie de mostres de esemtitegrats en la XHUP (Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica): 2002-03 (n=)62006 (n=1.677), 2008 (n=226), 2009
(n=154). Essent la primera aleatoria i les altrescdnveniencia, totes foren estratificades
amb criteris com professio, especialitzacio, lldorn de treball, génere, generacio, situacio
contractual, responsabilitats de gesti6 i antigwetael lloc. En la recollida d’'informacio, es
combina I'ls d’'una técnica quantitativa (enquesta)’'un altra qualitativa (entrevista
semiestructurada). La primera consisteix en un toiiesi autoaplicable que inclou series
d’'items tancats i de preguntes obertes. Entrerateps figuren les escales @@ndicions de
treball i de Clima Sociolaboral(comunes a totes las mostres) i laRenestar Laboral
(aplicada en algunes d’elles). Les dades quangmthan estat processades amb el paquet
estadistic SPSS i les qualitatives ho han estdtAt&as ti.

Resultats. Totes les mostres coincideixen en valorar de forslativament positiva les
condicions materials i tecniques de treball, aoth el clima social que es respira als centres
de treball, especialment en el que concerneis adlacions horitzontals de companyerisme
entre col-legues. D’altra part, alts nivellsptessio assistencidb sobrecarrega percebuda de
treball) son visibles transversal i longitudinalrhen totes les categories i especialitzacions
professionals, situacions ocupacionals, llocsrigate treball, géneres i generacions. A més,
a “l'Hospital Central” centre de referencia de l'estudi -, baixen sigatfimment les
puntuacions mitjanes en els principals indicadasqdalitat de vida laboral al llarg del
sexenni considerat.

Discussio Les dades exposades confirmen hipotesis prési@s congruents amb les d’altres
estudis.

Conclusions. Els resultats indiquen (a) que la qualitat de vidboral en la poblacio
estudiada apareix en general com moderadamenttabtep(b) que té un important punt
feble: alts nivells de pressié assistencial, queréactor de risc psicosocial per al personal i
una senyal d’alarma per al conjunt del sistema defgres de salut implicats, (¢) que una
intervencié efectiva sobre aquesta problematicguareix el reconeixement de la seva
severitat i l'adopci0 de mesures pal-liatives i peevencio primaria de practiques
organitzacionals saturades de factors de ric psotalsi (d) que urgeix una reflexié critica
sobre I'actual model d’organitzacio del treball@mtres de salut com els investigats i una
proposta de promocié de models més saludablesatitrgcio d’aquests centres.
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Calidad de Vida Laboral y Riesgos Psicosociales @nofesionales
de la salud catalanes

RESUMEN

Palabras clave Calidad de Vida Laboral. Riesgo Psicosocial. sire Asistencial.
Profesionales de la Salud.

Introduccion. El incremento cuantitativo y cualitativo de la dema de servicios sanitarios,
combinado con el proceso de reorganizacion flexdge trabajo sanitario, comporta para el
personal empleado en centros de salud, un nuevwordarla experiencia laboral y un escenario
marcado por lgresion asistencialLa investigacion apunta al doble objetivo (a) edaluar
algunos componentes psicosociales de la calidadddelaboral y del bienestar en el trabajo y
(b) de identificar factores de riesgo psicosocegdpecialmente los asociados aplesion
asistencial

Método. De la extensa y heterogénea poblacion trabajadorcentros de salud ubicados en
Catalunya se extrajo una serie de muestras deséntegrats en la XHUP (Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacio Publica): 2002-03 (n=169), 2006 (n617), 2008 (n=226), 2009 (n=154). Siendo la
primera aleatoria y las otras de conveniencia, Sddaron estratificadas con criterios como
profesion, especializacion, lugar y turno de trapggnero, generacion, situacion contractual,
responsabilidades de gestion y antigledad en eft@pu&n la recogida de informacion, se
combina el uso de una técnica cuantitativa (enajest otra cualitativa (entrevista
semiestructurada). La primera consiste en un @mesidb autoaplicable que incluye series de
items cerrados y de preguntas abiertas. Entrerime s figuran las escalas @endiciones de
Trabajo y de Clima Sociolaboral(comunes a todas las muestras) y laBiknestar Laboral
(aplicada en algunas de ellas). Los datos cuautisahan sido procesados mediante el paquete
estadistico SPSS vy los cualitativos lo han sidoepatlas ti.

Resultados. Todas las muestras coinciden en valorar de forelativamente positiva las
condiciones materiales y técnicas de trabajo, @siocel clima social que se respira en los
centros de trabajo, especialmente en lo que comcier las relaciones horizontales de
compafierismo entre colegas. Por otra parte, alt@des depresion asistencia(o sobrecarga
percibida de trabajo) son visibles transversal ngitmdinalmente en todas las categorias y
especializaciones profesionales, situaciones oaupales, lugares y turnos de trabajo, géneros y
generaciones. Ademas, en éldspital Central” centro de referencia del estudio-, descienden
significativamente las puntuaciones medias en loxipales indicadores de calidad de vida
laboral a lo largo del sexenio considerado.

Discusién Los datos expuestos confirman hipdtesis previasoly congruentes con otros
estudios.

Conclusiones.Los resultados indican (a) que la calidad de labaral en la poblacion estudiada
aparece en general como moderadamente aceptaplgu€htiene un importante punto débil:
altos niveles de presion asistencial, que es uorfae riesgo psicosocial para el personal y una
sefal de alarma para el conjunto del sistema dedosos de salud implicados, (c) que una
intervencion efectiva sobre esta problematica, iezguel reconocimiento de la severidad de la
misma y la adopcion de medidas paliativas y de gmeidon primaria de préacticas
organizacionales saturadas de factores de riesgospsial y (d) que urge una reflexiéon critica
sobre el actual modelo de organizacion del trabajaentros de salud como los investigaglos
una propuesta de promocién de modelos mas salsddblerganizacion de tales centros.
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Quality of Working Life and Psychosocial Risk on
Catalan Health Workers

ABSTRACT

Key Words: Quality of Working Life. Psychosocial Risk. W.8king. Attendance pressure

Introduction. The quantitative and qualitative increase in tlkeendnd for health services,

combined with flexible reorganization of health Woprovides to the staff employed in

health centres, a new framework for work experiesice a stage marked by the workload.
The research suggests the dual purpose (a) tosgssgshosocial components of quality of
working life and welfare at work and (b) identifgyzhosocial risk factors, especially those
associated with thattendance Pressure

Method. From the extensive and diverse work force in [@athealth centres was extracted a
sample of centres XHUP (Public Use Hospital Netywo2002-03 (n = 169), 2006 (n =
1.677), 2008 (n = 226), 2009 (n = 154). The firsisva random sample and the other was
convenience samples. All they were stratified wettiteria such as profession, expertise, time
and place of work, gender, generation, status, gemant responsibilities and seniority in
the job. The collection of information combines theantitative (survey) and qualitative
(semi structured interview) techniques. A self-agistered questionnaire includes series of
closed items and of open questions. Among the foareethe scales ®ork Conditionsand
Social Climate(common to all samples) andibour Wellbeing(applied in some of them).
Quantitative data were processed using SPSS arithtjua have been processed using the
Atlas ti software.

Results. All samples show a relatively positive assessméthe material and technological
working conditions, as well as the social atmosehityat is breathed in the workplace,
especially in regard to the horizontal relationshipf fellowship among colleagues.
Moreover, high levels oAttendance pressur@r perceived work overload) are traversal and
longitudinally visible in all categories and pradesal skills, occupational situations,
locations and shifts, genders and generationsh&umore, in theCentral Hospital centre-
of-reference for the study, the mean scores fgtliBtantly in the main indicators of quality
of life throughout the six years considered.

Discussion.The data confirms previous hypotheses and areistent with other studies.

Conclusions. The results indicate that (a) that the qualitywadrking life in the study
population as a whole appears as moderately addepta) that has a major weakness: high
Attendance Pressuravhich is a psychosocial risk factor for personaetl an alarm signal
for the entire system of health centres involvey,tfiat an effective intervention on this
problem requires recognition of the severity of pomishment and the adoption of mitigation
measures and primary prevention of organizationattres saturated of psychosocial risk
factors and (d) which urges a critical reflexiontbe current pattern of work organization in
health services as those being investigated anb@ogal to promote healthier models of
organization of such centres.
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2.1 Disseny general de la recerca i objectius

Aquest informe presenta en primer lloc un resurs detecedents, objectius i metodologia de
recerca de I'enquesta 2008, que inclou una brecriges de la mostra i de I'eina de treball.
Tot sequit ofereix les dades (generals i creuaddslas principals variables censals) de les
puntuacions mitjanes en les escales de Condicierigaeball, Clima Sociolaboral i Benestar
Psicosocial, acompanyades de comentaris sobre el sgmificat i implicacions. A
continuacio, es compara les dades amb les obtisgerdéestudi fet al HC al 2003 i amb les
d’'una mostra de 2006 a hospitals d’aguts de la XHBmRalment, es fa una valoracié de la
nova escala introduida al 2008: Benestar Psicdsocia

La recerca empirica s’ha portat a terme en diversafres de salut i en diversos temps. A fi
de mantenir 'anonimat no només de les personesvqumtariament hi han participat -
comunicant aspectes de la vivencia personal defrsball-, sin6 també dels centres de salut
gue han obert les seves portes per a facilitagdétzacié d’aquesta recerca, de la institucio
sanitaria de referéncia basica per a la tesi,eon’lsa fet un seguiment longitudinal en dos
temps (2002-03 i 2008), en direm “Hospital CentraXpressio que condensarem amb les
sigles “HC".

El conjunt de I'estudi s’ha centrat en la Qualdat Vida Laboral dels professionals de la
salut catalans i dels Factors de Risc Psicosgciall'amenacen i condicionen. Com s’ha
exposat a la introduccié general, la poblacié dguia se n’ha extret les mostres objecte de la
present recerca esta integrada pel conjunt de gmiofeals que treballen en centres de salut
integrats a la Xarxa XHUP. Un d’aquests centrgsresentatiu del conjunt, és el que aci en
diem I'Hospital Central (“HC”). A 'HC, s’ha redliat la recerca empirica en dos temps: T-
1, 2002-2003 i T-2, 2008. Als demés centres dedexX el treball s’ha portat a terme al
2006.

L'actual escenari de I'HC es caracteritza, d’'unat,pger la progressiva implantaciéo d’'un
model empresarial d’organitzacidé hospitalaria hely@m a escala general de Catalunya |,
d’altra, per la conjuntura local d'un important pés d’increment, diversificacio i
complexificacio de la demanda de serveis sanifagisuna poblacié que també creix en
guantitat, diversitat i complexitat.

La presentacio del conjunt de la informacié empijres fara en dues fases: en primer lloc, es
presentara els resultats de la mostra de 2008 @, ltiie seran adoptats com a base de
referéncia. | sobre aquesta base es fara una caonpdongitudinal amb les dades de 2003
del mateix HC i transversal amb les de la mostf620

L’estudi combina I'aplicaci6 de dues eines de tlellmsiques: una de qualitativa
- 'entrevista semiestructurada -, i una de quatiia -I'enquesta per questionari de paper i
llapis i d’autoaplicacio individual-.
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Aquest estudi persegueix els seglients objectiusatipe concrets:

2.1.1. Generals

o0 Estudiar les Condicions de Treball, el Clima Satolral i el Benestar

Psicosocial a I'HC a 2008.
Fer comparacions longitudinals, per tal de detdetaieéncies evolutives internes,

entre les dades de 2003 i les de 2008.
Fer comparacions transversals entre les dadedH@=de 2008 i les dels altres

centres vinculats a la xarxa XHUP de 2006.

2.2.2. Especifics

Identificar els grups, els sectors professiondkssicircumstancies laborals que

comportin major risc psicosocial en el treball.
Extreure de la informacié elaborada, idees perosaga en marxa de plans de

millora del sistema.
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2.2 Metode

2.2.1 Procediment

A finals de I'exercici 2002, s’inicia una receraa@rica a I'HC, que s’acaba a la primavera
de 2003. L'estudi compta amb bt i plau dels Delegats de Prevencio en el Comite de
Seguretat i Salut en el Treball (CSIST a partirafadel Servei de Prevencié de Riscos
Laborals i de la mateixa Direccio del centre. Bt d’'un estudi sobre factors de Risc
Psicosocial, Clima Laboral i Condicions de Vidare@all a 'HC, que s’acorda denominar
Estudi sobre Qualitat de Vida Labordn totes les fases de I'estudi, participa aotieat un
equip d’estudiants de “Practicum De Psicologia 8lbale la Catedra de Psicologia Social
Aplicada de la UAB.

L’ estudi de 2002-200@s desenvolupa en les segients etapes:
a. Fase pilot hivern de 2002-2003:

o Entrevistes de 90 a 120 minuts a 39 persones ladbats de diferents sectors
professionals i categories sociolaborals de I'na&pi

o Recollida de dades historiques, actuals i del gieagic del centre.

o Construcciéo d'un questionari fet a mida de 'HChmo la base del material
informatiu obtingut de les entrevistes i de la s&viteorica de la literatura
cientifica sobre el tema. Esta integrat per 2 esc@ondicions de Treball i Clima
Sociolaboral) i 4 Factors de Risc Psicosocial fzsdid professional, mal tracte
laboral, despersonalitzacié en les relacions humansaturacié de rol per
sobrecarrega de treball).

b. Fase de treball de campprimavera 2003:

0 Seleccié de 130 persones treballadores mitjancastreig aleatori estratificat (70
divisi6 infermeria, 30 divisié médica i 30 divisa@iministrativa) de tots els torns i
categories professionals.

o Aplicacio individualitzada del guestionari de I'Hrepta sobre Qualitat de Vida
Laboral, precedida i seguida d’'una breu entrevistauna sessié d’'una durada
mitjana de 60 minuts amb cada persona participafiestudi.

o Processament i analisi de les dades qualitativdadA) i quantitatives (SPSS).

c. Elaboracio i presentacio de I'Informe de devoluciédels resultats al centre, que
s’havia compromes a considerar les dades de liegtrcal disseny d’ufPla de Millora
(que efectivament es fa fer i aplicar), estiu-tar@603: Aquest informe presentat al
centre, i al que va tenir accés tot el personalngbure una sintesi esquematica de les
dades globals i un conjunt de propostes de predemaillora.

L’ estudi de 2008Passats 5 anys de la presentacio de la receréa sabreCondicions de
Treball, Clima Sociolaboral i Factors de Risc Psiooial a 'HC, s’ha fet un nou estudi a
partir d’'una proposta consensuada en el Comitéedearstat i Salut en el Treball. El context
de produccio d’aguesta nova investigacié de 2008&liiesencia del de 2003 en alguns
aspectes importants:
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a. Dinamica organitzacional de I'Hospital condicionguier factors externs (nou Conveni
XHUP, increments dels parametres d’activitat dedjtital, creixement de la poblacié de
referencia, etc.) i interns (canvi de l'estructa& retribucio, implantacié d’'un Pla de
Qualitat, introduccié d’un nou sistema informate gestio, etc.)

b. Procediment de mostreig diferent: mentre la mad¢r2003 fou aleatoria i estratificada,
la de 2008 esta composada pel personal que I'nastah voluntariament (que supera el
50% de la poblacié total del personal treballaderagntre). Aquest sistema permet una
potencial major participacio teorica, pero en capdrtida té el biaix de la tendencia a la
sobre-representacio del personal amb major presigpa contestar I'enquesta.

c. L'eina de treball de 2008 incorpora una nova esdalBenestar Psicosocial en el treball i
conserva les escales de Condicions de Treball Qlidea Sociolaboral aplicades a 2003,
perd no la serie d’items relatius a factors de psicosocial, que tractaven, entre altres
fenomens i processos, de desgastament psicologat #aball (burnout) i de diverses
formes d’assetjament laboral (s’ha considerat queaglien solapar amb continguts de
I'altra quiestionari que també s’ha aplicat al ceratk 2008, el PSQ CAT21). Tampoc no
ha estat autoritzada la incorporacié al questio28fi8 de preguntes obertes, per rad
d’economia de temps d’aplicacié i també per a ewetactes de solapament.

Pel que fa a &tica de la recerca el lliurament del questionari ha estat fet demar
personalitzada a partir dels comandaments de qatit uservei i la seva recollida s’ha fet
en urnes disposades a les entrades principals alges de salut o als vestuaris,
salvaguardant-se en tot moment el dret a I'anonintetconfidencialitat. Les persones que
’han retornat complimentat ho han fet de maneradli voluntaria. Previament s’havia
realitzat un pla d’informacio i sensibilitzacio, arfa conformitat del Comite de Seguretat i
Salut en el Treball de 'HC. Aixi mateix, a la it del mateix text del questionari s’hi fa
constar.
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2.2.2 Poblacio i Mostra

A la taula 1 de la introduccio general es presklgaaracteristiques generals de les diferents
mostres de I'estudi. Pel que fa referéncia al de82Mi han participat un total de 226
persones, cosa que representa el 52,25% de |lepuédteballen aHospital Central Donat

gue no totes elles han contestat la totalitat sigpfeguntes censals del gliestionari, es posara
entre paréntesi el nombre dels casos que han tairitéem de referéncia.

Prop de tres quartes parts d’aquest conjunt s6Bd@Ib8) i la quarta part restant homes
(58), que no es reparteixen aleatoriament entralifesents categories professionals, sin6
amb uns biaixos especials, entre els que destatneesobre-representacié masculina en la
divisié medica (26 de les 43 que han especificastves categories de sexe i de professio a
'enquesta) i una sobre-representacio femeninaetivisio d’ infermeria (80 de les 97 que
ho han fet). Per torns, 63 corresponen al matg 20tarda, 23 a la nit, 46 al torn partiti 56 a
les altres formes (corretorn, altern o irregular).

CATEGORIA PROFESSIONAL PER SEXE

60+

50

40+

PERSONES 30
@ HOME

= DONA

20+

10

0 .
ADMINISTRACIO MEDICINA TECN. AUX. PORTALLIT.  INFERMERIA
FISIOTERAPIA

CATEGORIA

Grafic I1.1. Distribucio de la mostra per SEXE i CATEGORIA PROFESSIONAL

87 persones enquestades tenen menys de 40 afysn it@nen 40 0 més.

167 declaren que fan tasca assistencial i 31nquen fan.

31 exerceixen carrec de Comandament i 188 no.

Pel que fa al Tipus de Contracte, 211 declaren-terindefinit — estable i 10 Temporal —
inestable. A 190 ja els esta bé aquest tipus dé&amie i 19, si tingués la possibilitat de
canviar-lo, ho faria.
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2.2.3 Instruments

Per a l'avaluaci6 de la qualitat de vida laboraH@l, s’ha aplicat un questionari a una mostra
de persones treballadores del centre que inclowe etftres escales sobondicions de
Treball, sobre Clima Sociolaborali sobre Benestar Psicosocialelaborades per Blanch
(2005. 2006) Les dues primeres han estat aplicades en T-1 iLB-darrera només a T-2. La
taula Il.1 resumeix els conceptes respectius da eacdala.

ESCALA CONCEPTE implicat
Condicions Conjunt de circumstancies en el marc de les quatesenvolupa
de Treball I'activitat laboral i que incideixen especialmemt la qualitat de

vida laboral i sobre la salut i el benestar psigmodel
treballador, aixi com en la seva motivacio i satisfé laborals i
sobre la seva implicacié en el treball, aixi coml’eexperiencia
del treball i en la dinamica de les relacions laksor

Conjunt de propietats objectives i percebudes dantbient
Clima sociolaboral que explica i prediu processos condineant,
Sociolaboral productivitat, absentisme, rotacio, conflictivitagatisfaccio,
qualitat de vida laboral o eficacia i eficienciganitzacionals.

Benestar Grau de satisfaccio fisica, psicologica i sociglesknentada pe
Laboral les persones en I'exercici del seu treball i dal@stonnotacions
del futur laboral percebut. Abrasa una doble dinterabjectiva,
relacionada especialment amb les condicions dealtreb
subjectiva, associada a les percepcions i valanadie la propia
experiencia  laboral desenvolupada en els plangalsac
individual. Configura el component subjectiu deqiaalitat de
vida, que comporta cognicions i emocions implicaele$a propia
experiencia vital.

-

U7

Taula Il.1. Definicid dels constructes

Pel que fa a les dues primeres escales en conamitels resultats de I'analisi factorial
(66,3%) com de la fiabilitat o consistencia intemndicada per Alpha de Cronbaclf0,915)
presenten valors optims. L’analisi demponents principalamb rotacié ortogonalarimax
mostra una estructura de 5 subfactors; 4 resultEnfescala de Condicions de Treball i 1 de
I'escala de Clima Sociolaboral (taula 11.2.).

Els resultats de I'analisi factorial de I'escalan@izions de Treball mostren una estructura de
4 factors que expliquen el 64,98 % de la variaiiliEls items Remuneracio rebuda i Carrega
de treball també tenen un pes de la variancia @ghdi en la subescala de Desenvolupament
professional. Els de I'escala Clima Sociolaborl,com apareix a la taula 1.4, mostren una

estructura d’un unic factor que explica el 62,88é&4da variabilitat.
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Escala | Subescales | item 1 20 3 4 5
Subescala 1: al. Salut i seguretat X
Entorn laboral a2. Instal-lacions i equipaments | X
a3. Entorn fisic X
a4. Serveis X
Subescala 2: ab. Temps de treball X
Condicions a6. Remuneraci6 X X
By contractuals a7. Tipus de contracte X
Z:' a8. Carrega de treball X X
] a9. Estabilitat X
'5.':" al0. Compatibilitat X
E Subescala 3: all. Organitzacio X
a) Desenvolupament | al2. Formaci6 X
% professional al3. Promocio X
®) al4. Participacio X
@) Subescala 4: al5. Motivacio X
% Motivaci6 en el al6. Satisfaccié X
o) treball al7. Rendiment X
O al8. Realitzacio X
Subescala 5: bl. Companyerisme X
= Clima Sociolaboral | b2. Relacions amb carrecs X
% b3. Suport iguals X
] b4. Recolzament carrecs X
< b5. Reconeixement X
<§’: 8 b6. Avaluaci6 del rendiment | X X
J0 b7. Autonomia i iniciativa X X
On b8. Igualtat i justicia X X

Taula Il.2. Escales i Factors

Calculats un coeficient d’Alpha de Cronbach perasadna de les 5 subescales, resulten els
valors de fiabilitat de consistencia interna exposda taula I1.3.

Escales i factors Alpha de Cronbach
Analisi 2008

Entorn laboral 0,806

Condicions contractuals 0,822

Desenvolupament professional 0,844

Motivacié laboral 0,844

Total escala Condicions de Treball 0,915

Satisfaccié laboral

Total escala Clima SocioLaboral 0,915

Taula I1.3. Dades psicométriques escales i factors

Pel que fa a I'escala d&enestar Psicosociatjue mesura grau de satisfaccié per I'actual
experiéncia de treball i per les connotacions delif laboral percebut(Blanch, 2006),
'analisi de components principalamb rotaciéo ortogonatarimax mostra una estructura
d’'un sol factor, que explica un 60.4 % de la varianessent totes les carregues factorials
superiors a 0.35 i la seva Alpha de CronbachO@3. Considerant les escales
globalment, s’obté les segulients dades:
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Escala Variancia Alpha de N°
explicada Cronbach items
EscalaCondicions de Treball 65,0 0.91 18
EscalaClima Sociolaboral 62,9 0.91 8
EscalaBenestar Psicosocial 60,4 0.93 17

Taula Il.4. Dades psicométriques de les Escales

A la vista d’aquests resultats es conclou queltsitala deCondicions de Trebaltom la de
Clima Sociolaborali la de Benestar Psicosocigboden ser uns instruments adequats per a

mesurar aquests components de la qualitat de almtadl als centres de salut de la XHUP,
Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica.
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2.3 Resultats

Es presenta en primer lloc una seleccio esquemdélsaprincipals resultats de I'enquesta
2008 pel gue fa a puntuacions globals en les Jesstals seus creuaments amb les variables
censals considerades. Posteriorment, es fa eboetieala per escala creuada amb la variable
censal categoria professional, que fa referensidiferents sectors professionals implicats.

2.3.1 Estudi en dos temps (2003/2008) de I' “HosaitCentral”

2.3.1.1 Condicions de Treball, Clima SociolaboralBenestar Psicosocial. Mostra HC
2008

2.3.1.1.A. Puntuacions en les escales segons vdeaalrensals

La taula II.5. presenta les puntuacions mitjanebak de les 3 escales en la mostra 2008.

ESCALA CONDICIONS CLIMA BENESTAR
DE TREBALL SOCIOLABORAL PSICOSOCIAL

Mitjana

(de 0 a 10) 5,29 5,76 5,55

Desviacio

Estandard 1.39 1.42 1.79

Taula I1.5. Puntuacions mitjanes globals de les eales

Comentari. Les puntuacions mitjanes de les tres escalexaugper relativament poc) el 5
en una escala de 0 a 10. No obstant, les desv&a@standard indiquen que una porcio
important de la mostra s’ubica por sota d’aquestayacio.

A les taules seguents, apareix el seu creuamentada#scuna de les variables censals.
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» CREUAMENT de les escales per CATEGORIA PROFESSIONAL

Mitjana i (desviacid) Escales
CONDICIONS CLIMA BENESTAR

CATEGORIA TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
PROFESSIONAL

Administracié (n=31) 5,05 (1, 40) 5,29 (1,81) 5,26 (1,33)
Medicina (n=50) 5,93 (1,12) 6,37 (1,75) 6,06 (1,01)
Infermeria (n=56) 4,91 (1,49) 5,74 (1,47) 5,62 (1,37)
Técnic / Fisioterapeuta(n=14) 5,49 (1,10) 5,95 (1,74) 5,68 (1,89)
Auxiliars/ Portalliteres (n=29) 5,23 (1,54) 5,45 (1,90) 4,95 (1,82)
SIGNIFICACIO diferénciegP) 0.003 0.051 0.022

Taula I.6. Mitjanes i desviacions a les escales pEATEGORIA PROFESSIONAL

=
o

@ Administracio

E Medicina

O Infermeria

O Técnic / Fisioterapeuta

m Auxiliars/ Portalliteres

o = N W » (¢)] [¢] ~N o ©
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Condicions de Treball Clima SocioLaboral Benestar Psicosocial

Grafic 11.2. Puntuacions mitjanes a les escales p&ATEGORIA PROFESSIONAL

Comentari. La variable CATEGORIA PROFESSIONAL marca difereascestadisticament
significatives sobre tot en I'escala CondicionsTdeball i també en Benestar Psicosocial, i
practicament ratllant la significacio, en Clima Btaboral. En totes les escales, Medicina
tendeix a puntuar meés alt. Infermeria fa les valioress més desfavorables en Condicions de
Treball, Administracié en Clima Sociolaboral i eug Auxiliars/Portalliteres en Benestar
Psicosocial.
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» CREUAMENT de les escales per DEPARTAMENT

Mitjana i (desviacio) Escales

DEPARTAMENT CONDICION CLIMA BENESTAR
S SOCIOLABORA | PSICOSOCIA
TREBALL L L
Admi/Arxiu/Secret/ CCEE/RH 5,403 (1,31) 5,782 (1,91) 5,468 (1,49)
B (n= 25)
Bloc quirargic /Esterilitz/
Especialitats Quirdrgiques 5,768 (1,24) 5,782 (2,00) 5,468 (1,20)

/Anestesiol /TocoGine¢n= 32)
Unitats d’Hospitalitzacié

/Especialitats 5,219 (1,48) 5,860 (1,42) 5,307 (1,40)
Mediques/Pediatria(n= 54)
Servei d'Urgencies i 4,933 (1,51) 5,448 (1,87) 5,397 (1,60)

Radiodiagnostic(n= 45)
Gestié/Caps/Comand/Serveis

Centrals/Farma/Documentacié| 5,860 (1,21) 6,286 (1,55) 6,370 (1,28)
(n=23)

SIGNIFICACIO diferéncies 0.037 0.28 .031
(P)

Taula I1.7. Mitjanes i desviacions a les escaleepDEPARTAMENT
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Condicions de Treball Clima Sociolaboral Benestar Psicosocial

Grafic 11.3. Mitjanes de les escales per DEPARTAMEN

Comentari. La variable DEPARTAMENT marca diferéncies estad#tient significatives
en les escales de Condicions de Treball i Bend3aosocial. En ambdues escales, la
categoriaGestio, Caps, Comandaments puntua meés alt. Servei d’'Urgéncies i Senei d
Radiodiagnostic tendeix a fer les valoracions ne&fayorables en les escales.

72



ll. ESTUDI EMPIRIC. Riscos Psicosociafs el treball de professionals de la salut casalan

» CREUAMENT de les escales per SEXE

Mitjana i (desviacio) Escales
SEXE CONDICIONS CLIMA BENESTAR
TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
Homes(n= 50) 5,58 (1,31) 6,07 (1,85) 5,80 (1,48)
Dones(n= 125) 5,21 (1,49) 5,68 (1,64) 5,49 (1,40)
SIGNIFICACIO diferéncies(P) 0.085 0.140 0.188

Taula 11.8. Mitjanes i desviacions a les escalesgons SEXE
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Grafic 11.4. Mitjanes a les escales per SEXE

Comentari. La variable SEXE no marca diferencies estadisticarsignificatives en cap de
les escales. Darrera dels indicis de puntuacio atésen els homes s’amaga el fet de la
desigual distribuci6 de dones i homes per categopmfessionals, estant les dones
subrepresentades a medicina i teécnics/fisioter@gsacategories que donen puntuacions més
altes a les escales) i sobrerepresentades a imfarradministracio i auxiliars- portalliteres
(les categories que donen puntuacions mes baibessescales).
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» CREUAMENT de les escales per EDAT

Mitjana i (desviacid) Escales
EDAT CONDICIONS | CLIMA BENESTAR
TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
<41 anys(n=87) 5,08 (1,55) 5,80 (1,68) 5,53 (1,39)
>40 anys(n=89) 5,68 (1,23) 5,92 (1,73) 5,71 (1,49)
SIGNIFICACIO diferéncieqP) 0.004 0.634 0.445

Taula 11.9. Mitjanes i desviacions a les escalesgons EDAT
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Grafic I1.5. Puntuacions mitjanes a les escales segs EDAT

Comentari. La variable EDAT marca diferéncies estadisticansggrificatives en I'escala
de Condicions de Treball. El personal de més dam@ puntua més alt que el que en té
menys.
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» CREUAMENT de les escales per TORN

Mitjana i (desviacio) Escales
CONDICIONS CLIMA BENESTAR
TORN TREBALL | SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
Mati (n= 65) 5,73 (1,20) 5,89 (1,70) 5,77 (1,40)
Tarda (n= 20) 5,17 (1,47) 6,02 (1,92) 5,39 (1,45)
Nit (n= 23) 5,02 (1,55) 5,61 (1,62) 5,08 (1,65)
Partit (n= 47) 5,71 (1,17) 6,01 (1,74) 6,01 (1,79)
Altres (n= 58) 4,64 (1, 46) 5,39 (1,71) 5,18 (1,27)
SIGNIFICACIO diferéncieqP) 0.000 0.328 0.027
Taula 11.10. Mitjanes i desviacions a les escalegpTorn
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Grafic 11.6. Puntuacions mitjanes a les escales sags TORN

Comentari. La variable TORN marca diferéncies estadisticansagtificatives en les
escales de Condicions de Treball i Benestar Psi@soEn ambdues escales, les
categoriesMati i Torn partitpuntuen més alt quat i altres(corretorn, altern, irregular,
etc.).
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= CREUAMENT de les escales per CARREC COMANDAMENT

Mitjana i (desviacio) Escales
CARREC CONDICIONS CLIMA BENESTAR
COMANDAMENT TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
SI (n= 20) 5,76 (1,41) 5,91 (1,74) 6,35 (1,40)
NO (n= 192) 5,25 (1,15) 5,75 (1,50) 5,47 (1,46)
SIGNIFICACIO diferéncieqP) 0.281 0.871 0.043

Taula I1.11. Mitjanes i desviacions a les escalsegons CARREC COMANDAMENT
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Grafic 11.7. Puntuacions mitjanes a les escales segs CARREC COMANDAMENT

Comentari. La variable CARREC COMANDAMENT marca diferénciestadisticament
significatives en l'escala de Benestar Psicosoé&télpersonal amb responsabilitats de
Comandament puntua més alt a I'escala que el qea te.
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= CREUAMENT de les escales per ANTIGUITAT

Mitjana i (desviacio) Escales

CONDICIONS CLIMA BENESTAR
ANTIGUITAT TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
<5 Anys(n=42) 5,43 (1,54) 6,41 (1,60) 5,62 (1,32)
5-15 Anys(n=48) 5,22 (1,44) 5,63 (1,75) 5,62 (1,26)
>15 Anys(n=63) 5,57 (1,24) 5,74 (1,54) 5,68 (1,62)
SIGNIFICACIO diferéncieqP) 0.469 0.030 0.969

Taula I1.12. Mitjanes i desviacions a les escale®pANTIGUITAT
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Grafic 11.8. Puntuacions mitjanes a les escales saegs ANTIGUITAT

Comentari. La variable ANTIGUITAT marca diferéncies estadiatnent significatives en
I'escala deClima SociolaboralEl personal amb contracte d’una antiguitat infeads anys
puntua meés alt que el més antic en I'escala endlasle Clima Sociolaboral.
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» CREUAMENT de les escales per TIPUS DE CONTRACTE

Mitjana i (desviacio) Escales
CONDICIONS CLIMA BENESTAR
TIPUS DE CONTRACTE TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
Indefinit/ estable 5,31 (1,31) 5,77 (1,70) 5,60 (1,42)
(n=209)
Temporal/inestable 5,15 (1,57) 5,62 (2,00) 4,34 (0, 57)
(n=10)
SIGNIFICACIO diferénciesP) 0.769 0.790 0.021

Taula 11.13. Mitjanes i desviacions a les escaleepTIPUS DE CONTRACTE
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Grafic 11.9. Puntuacions mitjanes a les escales sags TIPUS CONTRACTE

Comentari. La variable TIPUS CONTRACTE marca diferéncies distacament
significatives en I'escala ddenestar PsicosocidEtl personal amb contracte estable puntua
meés alt.
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= CREUAMENT de les escales per caracter (escollit oo del TIPUS DE RELACIO
CONTRACTUAL

Mitjana i (desviaciO) Escales
) CONDICIONS CLIMA BENESTAR
TIPUS DE RELACIO TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
CONTRACTUAL
Sl Escollida(n= 191) 5,38 (1,59) 5,88 (1,64) 5,62 (1,35)
NO Escollida(n=19) 4,35 (1,34) 4,77 (2,12) 4,87 (1,41)
SIGNIFICACIO diferéncieqP) 0.002 0.005 0.057
Taula 11.14. Mitjanes i desviacions a les escaleepTIPUS DE RELACIO
CONTRACTUAL
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Grafic 11.10. Puntuacions mitjanes segons Si la REACIO CONTRACTUAL és o no
ESCOLLIDA

Comentari. La variable TIPUS RELACIO CONTRACTUAL marca diferéncies
estadisticament significatives sobre tot en lesalescCondicions de Treball i Clima
Sociolaboral practicament ratllant la significacié també emBstar Psicosocial. El personal
amb un tipus de Contracte No Escollit puntua més &des tres escales que el que ja li va
bé el contracte que té.
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» CREUAMENT de les escales per caracter del TIPUS DEORNADA

Mitjana i (desviacid) Escales

CONDICIONS CLIMA BENESTAR
TIPUS DE JORNADA TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
Temps parcial (n= 61) 4,77 (1,46) 5,19 (1,59) 5,73 (1,30)
Temps complert(n=134) 5,47 (1,33) 5,87 (1,78) 5,22 (1,45)
Altres (n=25) 5,64 (1,32) 6,48 (1,18) 4,76 (1,38)
SIGNIFICACIO Diferéncies(P) 0.002 0.068 0.003

Taula I1.15. Mitjanes i desviacions a les escalegpTIPUS DE JORNADA

10
9
8
7
6 -
O Temps parcial
5 4 B Temps complert
4 0O Altres
3
2
1
0
Condicions de Treball Clima SocioLaboral Benestar Psicosocial
Grafic 11.11. Puntuacions mitjanes segons el TIPUBE JORNADA
Comentari. La variable TIPUS DE JORNADA marca diferencies estadisticament

significatives en I'escala de Condicions de Trehdkh de Benestar Psicosocial. El personal
amb un tipus de Jornada a temps complert i alfpesada continuada més guardies) puntua
més alt en les Condicions de Treball i Clima Sadiotal. El personal a temps parcial puntua
més alt la del Benestar Psicosocial.

80




ll. ESTUDI EMPIRIC. Riscos Psicosociafs el treball de professionals de la salut casalan

» CREUAMENT de les escales per caracter (escollit col del TIPUS DE JORNADA

Mitjana i (desviacio) Escales
CONDICIONS CLIMA BENESTAR
TIPUS DE JORNADA TREBALL SOCIOLABORAL | PSICOSOCIAL
S| Escollida(n= 165) 5,50 (1,30) 5,87 (1,70) 5,71 (1,44)
NO Escollida (n=45) 4,45 (1,46) 5,26 (1,74) 4,96 (1,19)
SIGNIFICACIO Diferéncies(P) 0.000 0.040 0.004

Taula 11.16. Mitjanes i desviacions a les escalegpcaracter (escollit o no) del TIPUS

DE JORNADA

=
o

o B N W M OO0 O N © ©

o Tius de jornada escollida
B Tipus de jornada NO escollida

Condicions de Treball

Clima SocioLaboral Benestar Psicosocial

Grafic 11.12. Puntuacions mitjanes segons caractefescollit o no) del TIPUS DE

JORNADA

Comentari. La variable caracter (escollit o no) del TIPUS DBRNADA marca diferéncies

estadisticament significatives en les tres escatdwe tot en les de Condicions de Treball i
de Benestar Psicosocial. El personal amb un tipudodnada no Escollit puntua més baix a
les tres escales que el que ja li va bé el que té.
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2.3.1.1.B. Observacions puntuals sobre les diferangéscales

ESCALA DE CONDICIONS DE TREBALL
La seglent taula mostra les mitjanes i desviacitam a item de les puntuacions en
I'Escala de Condicions de treball, tall 2008

ftem N Min. Max. Mean SD

Entorn fisic 224 0 9 5,00 2,21
Compatibilitat T-F 224 0 10 5,02 2,61
Organitzacio 222 0 10 5,15 2,29
Instal-lacions i equipaments 225 0 9 5,34 2,00
Salut i seguretat 221 0 9 5,64 1,92
Motivacio 225 0 10 5,76 2,50
Serveis 224 0 9 5,81 1,70

Taula I,17. Escala Condicions de Treball — puntuaions mitjanes item a item

Comentari. En groc, 6 items que obtenen puntuacions mitjgres sota de 5:
Oportunitats de promocié professional, Carrega debdll, Participacié en decisions
organitzacionals, Remuneracié economica rebudan&ao rebuda en el treball i Temps
de treball (torns, horaris, descansos, etc.). Ed, \Eitems que les obtenen per sobre de
6: Tipus i qualitat de contracte, Realitzacio, Baiat laboral, Satisfaccié i Rendiment
per la tasca feta. D’aquest panorama, en destawaespecialment rellevant de cara a la
present recerca la seguent observacio sobre leiGetatre les puntuacions dels items
Rendiment personal en el treball, Carrega de trebalmps de treball.

El topic sobre el treball dens, que la IV Enquéatiaopea sobre Condicions de Treball
presenta com una de les caracteristiques centel$egperiéncia laboral europea
contemporania (Weiler 2006 a. B; Parent ThirionQ720 ja va ser el problema central
detectat en l'avaluacié de 2003 al HC, on s’ex@es®n termes de pressio assistencial i
en expressions com les de “massa feina en masdarmpps” o0 de “massa poc temps per
a fer tanta feina”.

Tot i que en la present avaluacio no ha estat iplesgiantejar preguntes obertes (com en
2003), cosa que no permet tenir dades textualesglecte, la problematica apareix
reflectida en les dades quantitatives de I'Escal@dndicions de Treball. Com s’observa,
d'una part, I'item més altament valorat és precesatmel concernent al Rendiment
personal en el treball a I’hospital (mitjana de57e® una escala de 0 a 10). Precisament -
i no és casual- aquest item és el que presentdaesvaacié més baixa de tots (1.486),
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cosa que vol dir que la gran majoria de les persenguestades coincideix en valorar el
propi rendiment a la feina en I'interval compresrenel 6 i el 9. D’altra, entre els items
puntuats més baix figuren els de Carrega de trédiana = 3,53 i desviacio = 2,244 -la
majoria de les persones enquestades situa la séacid d’aquest item en I'espai que
va entre I'1iel 6-) i el de Temps de treballrdrs, torns, ritmes, descansos...) (mitjana
= 4,84 i desviacié = 2,235 -la majoria de les peesoenquestades valora aquest item per
sota de 5-).

Un altra component percebut com a problematic ainteensio temporal del treball és el
referit a Compatibilitat de la vida laboral ambpavada i familiar (mitjana = 5,02 i
desviacié = 2,607). L'alta desviacio posa de manifeie hi ha considerables diferencies
entre el personal pel que fa a les possibilitatsateiliar feina i vida.

En sintesi, la majoria de les persones enquestamiesdera que la seva propia tasca
professional genera un alt Rendiment per a I'habpitla comunitat, pero que, en
contrapartida, li comporta una sobrecarrega defeima experiéncia negativa del Temps
de treball i una notable dificultat de Conciliadé la vida laboral amb la privada i
familiar.

La sobrecarrega de treball, associada a la sabudaciol, constitueix tradicionalment un
important factor de risc psicosocial de desgastampsiacologic en el treball (sindrome
del cremat o burnout), que afecta molt especialnanpersonal sanitari. Les dades
obtingudes a I'enquesta constitueixen una clargadehialarma, que exigeix I'adopcio de
les mesures preventives corresponents.

En contrast amb les puntuacions per sota de 5pdesones enquestades puntuen de
manera relativament alta els items Satisfaccitopatgpel treball a I’hospital (mitjana =
6,76 i desviacio = 1,976) i Realitzacié professlogra el treball a I'hospital (mitjana =
6,50 i desviacio = 2,045). Aixo vol dir que malgraetes Condicions de Treball viscudes
com a manifestament millorables, per al persondihdspital el seu treball no només té
un valor instrumental (un simple mitja d’obtencégldiners necessaris per a viure), sind
gue tambeé té un component de valor expressiu, cotradicional en professionals de la
sanitat, que aporta un plus de satisfaccio i ditzaeié en la feina, independentment de
les circumstancies organitzacionals en que edzaali

Aquesta important connotacié “expressiva” obsenadia mostra de 2008 reafirma una
caracteristica (no exclusiva) de la feina en el meanitari (MOW, 1987), que remet a
I'especificitat d’'un treball de servei a personasbhaortes connotacions etiques i que té
un sentit, una finalitat i una funcié que transagren la simple logica economica.

També mereixen puntuacions d’aprovat alt els itEstabilitat laboral (mitjana = 6,53 i
desviaci6é = 2,728) i Tipus i qualitat del contrat@tjana = 6,12 i desviacié = 2,475).
Aquestes mitjanes indiquen que en general la geatrelativament satisfeta en aquests
aspectes, pero les altes desviacions deixen entegee la satisfaccio “va per barris” i
gue en aquests apartats hi ha un percentatge ecasiel de persones que fan valoracions
per sota del 5. Un comentari semblant mereix ldyaoid donada a Motivacio (mitjana =
5,76 i desviacio = 2,504).
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ESCALA DE CLIMA SOCIOLABORAL

La seguent taula mostra les mitjanes i desviacitera a item de les puntuacions en
'Escala de Clima Sociolaboral, tall 2008.

ftem N Min. Max. Mean SD

Recolzament carrecs 222 0 10 5,31 2,48
Autonomia i iniciativa 219 0 10 5,64 2,22
Relacions amb carrecs 225 0 10 5,78 2,39

Taula 11.18. Clima Sociolaboral — puntuacions mitjaes item a item

Comentaris. Pel que fa a I'escala de Clima Sociolaboral, lessgnes enquestades
puntuen de manera relativament alta els items Coyepame (mitjana = 6,73 i
desviacié = 2,13) i el Suport entre iguals (coliksg) en el treball a I'hospital (mitjana =
6,61 i desviacié = 2,013). Per l'altra extrem, érit obtenen puntuacions per sota de 5:
Avaluacio del rendiment professional per I'entitdgualtat i justicia (en contractacio,
remuneracio, promocio, etc.).

Combinant les observacions fetes a les dues esuaesntades, hom pot veure com el
companyerisme i el suport entre iguals funcionem eofactors de motivacioé extrinseca
per al treball a I’ HC, que reforcen els de realiid i satisfaccio, que s6n més motivadors
intrinsecs. Una de les preguntes que hom es fantaVaixo és la de si tots aquests
factors de motivacié no contribueixen, d’'una partyenestar laboral i, d’altra, a fer més
suportable, i sense simptomes, la carrega de ltrebal
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ESCALA DE BENESTAR PSICOSOCIAL

La seguent taula mostra les mitjanes i desviacitera a item de les puntuacions en
'Escala de Benestar Psicosocial, tall 2008.

ftem N Min. Max. Mean SD
Impoténcia / poténcia 214 0 10 4,42 2,39
Injusticia / justicia 212 0 9 4,74 2,39
Insatisfaccié / satisfaccio 216 0 10 4,82 2,36
Malestar / benestar 215 0 10 4,87 2,43
Dificultat / facilitat 214 0 10 5,01 2,35
Pessimisme / optimisme 215 0 10 5,08 2,73
Desesperanca / esperanca 214 0 10 5,30 2,48
Confusio / claredat 215 0 10 5,39 2,37
Intranquil-litat / tranquil-litat 215 0 10 5,563 2,36
Fracas / éexit 214 0 10 5,65 2,23
Incertesa / certesa 216 0 10 5,94 2,18
Inutilitat / utilitat 217 0 10 6,10 2,29
Ineficacia / eficacia 214 0 10 6,17 2,47
Inseguretat / seguretat 214 0 10 6,19 2,08
Inactivitat / activitat 216 0 10 7,19 2,11

Taula 11.19. Benestar Psicosocial — puntuacions njgnes item a item

Comentaris. 4 items tenen puntuacions per sota de 5: Impaétmiencia,
Injusticia/Justicia, Insatisfaccid/Satisfaccid i Ib&ar/Benestar. | 4 items meés tenen
puntuacions per sobre de 6: Inutilitat/Utilitatefitacia/Eficacia, Inseguretat/Seguretat i
Inactivitat/Activitat.

En aquesta escala, crida I'atencio la dada gedanalaprovat de mitjana, pero amb forca
altes desviacions, cosa gue indica que al HC tpdraonal que viu raonablement bé la
seva experiencia laboral a I' Hospital, pero camkié n’hi ha que té arguments per a
pensar que la cosa podria i hauria d’anar-li mallom

La taula 11.19. posa en evidéncia que per a la n@ajde les persones enquestades
predominen els sentiments d’'impotencia, injusticisatisfaccio i malestar sobre els seus
contraris. Per I'extrem contrari, la gent tendeisentir-se especialment util, eficag,

segura i activa. També posa en evidencia que fmgaes troba a mig cami entre trobar
les coses facils i dificils, entre I'optimisme,djgeranca, la claredat, la tranquil-litat i la
certesa d’'una part i els seus contraris per l'altra

Pel que fa a la percepcio d’exit-fracas en la sex@eriencia laboral a I'hospital, cal
analitzar que hi ha al darrera de que la majori(eslgpersones enquestades s’ubiqui en
una forquilla que s’estén des del 3.17 al 7.89nQunotius tenen tantes persones que es
situen per sota del 5 per a sentir que a la seda kboral predomina la sensacio de
fracas?.

Coherentment amb la percepcié d’ una forta cardegdreball i d’'un temps de treball
dens i intens, el personal es sent molt “actiuvambé efica¢ i util, cosa que de pas
contribueix a veure el costat positiu de la feindeli compromis amb ella, malgrat la
“pressié” que comporta. En contrast, aquest coivigan ampli del “personal” inclou
també importants bosses de malestar i d'insatigfacassociats a sentiments
d’'impotencia i d’injusticia.
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2.3.1.2 Tendencies evolutives a I'HC de Temps-1 @mps-2

En aquest apartat es resumeix esquematicamemidaneia que defineix I'evolucio de la
gualitat de vida laboral a 'HC de 2003 i 2008, icadla per la comparacio de les
puntuacions mitjanes a les escales de Condicion$releall i de Clima Sociolaboral

aplicades en cadascun dels 2 temps.

10

9

8

O Mostra 2003
B Mostra 2008

Escala Condicions de Treball Escala Clima Sociolaboral

Grafic 11.13. Mitjanes CT i CSL Mostres 2003 i 2008

Mitjana i (desviacié) Escales
TEMPS CONDICIONS CLIMA
TREBALL SOCIOLABORAL
TEMPS 1 (2003) 6,05 (1,42) 6,60 (1,54)
TEMPS 2 (2008) 5,29 (1,39) 5,76 (1,42)
SIGNIFICACIO
diferencies  (P) 0.000 0.000

Taula 11,20. Comparacié mitjanes mostres 2003 i 2@

Comentari.

Comparant les puntuacions mitjanes a les escalé€3oddicions de Treball i de Clima
Sociolaboral aplicades a 'HC de 2003 i 2008, apanea tendéncia evolutiva de signe
negatiu. Aquestes diferencies sén estadisticamigmifisatives. Son imputables a
diversos factors, que poden tenir un efecte pearagpun efecte conjunt o un efecte
d’interaccio d’alguns d’ells:

a. Que les Condicions de Treball i el Clima Sociola@bal HC hagin efectivament
sofert una davallada.

b. Que els diferents procediments d'accés a les pessenquestades hagi creat un
efecte d“artefacte estadistic”, convertint les sluamostres” en relativament
incomparables (mostreig aleatori, estratificattemntional en 2003 vs. mostreig no
aleatori, no estratificat i no intencional en 20@8)b participacié voluntaria d’'un
determinat percentatge de la totalitat del persdealhospital en 2008, que podria
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comportar un biaix de voluntarisme, consistent ema wsobre-representacio de
mostreig del personal més “sensibilitzat” a la tgematica” estudiada).

c. Que els diferents “temps” (més “tranquil” 0 més ‘guty) de la vida del HC en que
s’ha fet I'avaluaciéo hagin deixat un impacte comjual en forma de biaix de les
respostes.

d. Que I'evolucio de la relaci6 demanda-recursos agsien I'entorn catala i comarcal
es deixi sentir en la valoracio de la vida labar8HC.

A la serie de grafics que segueix, es presentaoueaf més detallada alguns aspectes
rellevants de la tendéencia observada en les daatessaplicades en ambdds temps.
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2.3.1.2.A. Puntuacions item a item de I' escala @®ndicions Treball

10,00
9,00
8,00 ~
7,00
)
] m @ Mostra 2003 HC
5,00
B Mostra 2008 HC
4,00 ~
3,00 A
2,00
1,00 +
0’00 . Instal-lacion Remuneraci Tipus i R - i . " ” . Vies de Motivacié | Satisfacci6 | Rendiment | Realitzacio
Saluti X - . Temps de . . Carregade | Estabilitat | Compatibilit |Organitzacié |Formacié en| Oportunitats R, .
si Entorn fisic Serveis [ qualitat del . . . .~ | participaci6 | personal pel | personal pel | personal en |professional
seguretat . treball . treball laboral atvidaLiF | delafeina eltreball |de promocié
equipaments econdmica | contracte end.o. treball treball el treball en el treball
O Mostra2003 HC 6,84 6,32 6,14 6,56 573 4,9 6,42 4,49 7,06 5,99 598 558 4,8 462 6,64 6,99 7,96 71
B Mostra2008 HC 564 534 5,00 581 4,84 4,15 6,2 3,53 6,53 5,02 515 434 3,50 3,56 5,76 6,76 7,65 6,50
2 o Lz Cno Z oo 5
Grafic 11.14. Comparacio mitjanes items escala de @hdicions Treball. Mostres 2003 i 2008
Comentari.

La valoracio global de les Condicions de Trebalktreouna tendencia decreixent en tots els iterieseslla.

A continuacio6, es representa la tendencia en l&aupei® mitjana de I'escala Condicions de Trebalbdes variables Categoria Professional i Torn.
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Creuament puntuacio mitjana escala CT segons Catega Professional i Temps.

Creument Condicions de Treball / Lloc de Treball _  tendéncia 2003-2008
6,25
— Administracio NOTA
Medicina
Tecnics i Ari X6

6,00 fisioterapeutes A Ia S,erle de graflc.s,que
" Aucxiliars i portalliteres segueix, Ia graduaC|o real
= Infermeria de l'escala és de 0 a 10;
2 575 pero, a efectes de
E visualitzacio de la
2 550 tendeéncia,
g I'interval contemplat en el
] grafic és menor.
® 525+
£
7
i

5,00

4,75

T T
2003 2008

Moment de recollida de les dades (any)

Grafic 11.15. Creuament mitjana escala CT i Categoia professional. Mostres 2003 i
2008

Comentari. La tendencia és mes decreixent als col-lectiudeattneria, administracio i
auxiliars/portalliteres. El col-lectiu de técnicsititerapeutes fa millors valoracions a T-2.

Creuament puntuacio mitjana CT segons Torn i Temps.

Creuament Condicions de Treball / Torn_ tendéncia2  003-2008

6,50— Tipus de torn
Mati

Tarda

Nit

Partit

Altres (corretorn,
altern o irregular)

o

o

S]
1

5,50

5,00

Estimated Marginal Means

4,504

T T
2003 2008

Moment de recollida de les dades (any)

Grafic 11.16. Creuament mitjana escala CT i Torn. Mostres 2003 i 2008

Comentari. La tendéncia negativa apareix en tots els calecEl torn de tarda fa la
tendéncia més desfavorable.
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2.3.1.2.B Comparacions item a item de I'escala de Clima Sotaboral
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6,00

4,00

2,00

0,00

Companyerisme

Relacions humanes
amb carrecs

Suport i respecte
entre iguals

Recolzament rebut
dels carrecs

Reconeixement
company(e)s

Avaluacio rendiment
professional

Autonomia i iniciativa
laborals

lgualtat i justicia

@ Valoracions 2002-2003
| Valoracions 2008

7,82
6,73

6,49
5,78

745
6,61

6,03
531

722
6,36

5,99
4,93

6,37
5,64

5,36
4,60

Grafic 11.17. Comparacioé mitjanes CSL item a itemMostres 2003 i 2008

Comentarri.

decreixent en tots els items de I'escala.

La valoracié global de l'escala Clima Sociolabomabstra una tendéncia

A continuacio, es representa la tendencia en latupgi® mitjana de I'escala Clima
Sociolaboral amb les variables categoria professictorn.

Creuament puntuacié mitjana CSL segons Categoriarpfessional i Temps.

Estimated Marginal Means

Creuament CSL / Lloc de treball_ tendéncia 2003-200 8

6,50 —

6,00

5,50

Lloc de treball

——Administracié

Medicina
Tecnics i

fisioterapeutes
Aucxiliars i portalliteres

Infermeria

I
2003

Moment de recollida de les dades (any)

I
2008

Grafic 11.18. Creuament mitjana CSL segons Categoa professional. Mostres 2003 i

Comentari.

2008

La tendencia és més decreixent als col-lectiusfadineria, administracio i
auxiliars/portalliteres. El col-lectiu de tecnigsifiterapeutes fa millors valoracions.
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Creuament puntuacio mitjana CSL segons Torn i Temps

Creuament CSL / Torn de treball_ tendéncia 2003-2008

Tipus de torn
Mati
Tarda
7,00 Nit

Partit

Altres (corretorn,
altern o irregular)

6,50 G\

6,00—

Estimated Marginal Means

5,50

T T
2003 2008

Moment de recollida de les dades (any)

Grafic 11.19. Creuament puntuacio mitjana CSL i Torn. Mostres 2003 i 2008

Comentari. La tendencia negativa és en tots els col-lediltorn de altres (corretorns,
altern, irregular) fa la tendéncia més desfavorable

Valoracio global.

La tendéncia Temps 1 — Temps 2 en la puntuacicagtidles Condicions de Treball i
del Clima Sociolaboral mostra un signe negatiurehdues escales i en tots els seus
items.

2.3.1.2.C. Balang descriptiu de les observacions
Aspectes generals.

Puntuacions globals del tall de 2008Les puntuacions mitjanes de lges escales
superen la puntuacié de(Condicions de Treball5,29; deClima Sociolaboral5,76 i
benestar laboral5,55) en una escala de 0 a 10.

Valoraci6 de les puntuacions per subescales

* La subescala 4 Motivacio en el treball (que inohtsl items motivacid, satisfaccio,
rendiment personal i realitzacid professionalg iLIEntorn laboral (seguretat i salut,
instal-lacions i equipaments, entorn fisic i sexyesdn les més ben valorades del
conjunt.

* En canvi, la subescalx Condicions contractualsque inclou els items de temps de
treball, remuneracio rebuda, tipus i qualitat det@axcte, carrega de treball, estabilitat
laboral i compatibilitat de la vida laboral i fami) i la 3 Desenvolupament
professional (organitzacio del treball, formacidbuda, oportunitats de promocié
professional i vies de participacio) obtenen urlaragio inferior.
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* En la subescala 5 Clima Sociolaboral, obtenen aeions més altes uns items com
els de companyerisme, relacions humanes o autonomigs baixes unes altres com
els d’ avaluacio del rendiment professional pentltat, i la sensacié d’igualtat i
justicia (en contractacid, promocid, etc.)

* En la subescala 6 Benestar psicosocial, que iritdmas bipolars (incertesa-certesa,
inactivitat-activitat, injusticia-justicia, etc.g¢s manifesta un biaix cap a valoracions
altes com activitat i eficacia, pero també caml@nacions inferiors, com impotéencia
i injusticia.

Comparaci6 respecte el tall de 2003 del mateix HC a valoracio de les Condicions de
Treball i del Clima Sociolaboral feta al 2008 supasa davallada significativa en
comparacié amb la de I'estudi realitzat al 200 @xestar laboral només s’ha estudiat al
2008).

Comparacié amb una mostra representativa de la XHURe 2006 També es posen de
manifest diferencies significatives entre la vatidaque el personal de I'HC fa al 2008
de les Condicions de Treball i del Clima Sociolabarla que en fa la mostra de
professionals de la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’lttAicié Publica) el 2006, utilitzant
les mateixes escales.

Observacions sobre aspectes concrets segons varggshtensals.

Per sexe no hi diferéncies estadisticament significatieascap de les 3 escales avaluades.
La mitjana de les puntuacions dels homes és superi® de les dones en les tres escales,
pero sota aquestes dades s’amaga el fet de laudesigtribucié de dones i homes per
categories professionals, estant les dones prap@ionent subrepresentades a medicina i
tecnics/fisioterapia (els llocs de treball que domeintuacions més altes a les escales) i
sobrerepresentades a infermeria, administracioxilians-portalliteres (les categories que
donen puntuacions més baixes a les escales).

Per categoria professional

* Medicina puntua més alt en les tres escales. Iefléamfa les valoracions més
desfavorables a les Condicions de Treball, admadgt a Clima Sociolaboral i el grup
auxiliars/portalliteres a Benestar Psicosocial.

* En aquest context, medicina (que hauria experiméeta els darrers 5 anys una millora
de les seves condicions contractuals, possibildatpromocié i de remuneracié per la
tasca feta) mostra un notable nivell de satisfageigeral. En canvi, valora negativament
la carrega de treball, la participacid en decisiorganitzacionals i consequentment, la
realitzacio professional.

* Globalment, medicina també valora meés positivamgmeé els altres aspectes de
companyerisme, suport i respecte entre igualegnexement de la tasca per col-legues.

» Les categories professionals representades pdivisgons d’'infermeria i administrativa
(que a priori no haurien vist augmentada signifigahent la seva remuneracio
economica ni les oportunitats de promocioé profesdioccom la divisi6 medicina),
comparteixen la percepcio de deficit pel que fgualitat, justicia i reconeixement de la
tasca feta.
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» El col-lectiu de fisioterapeutes i técnics (agragesdr aconseguir una mostra suficient) és
I'dnic amb tendéncia positiva en el darrer quinquebins de la tendéncia a valoracions
més desfavorables, el col-lectiu medic és el gueciays davallada 2003- 2008.

» Per la seva part, Infermeria fa les valoracions desfavorables de la carrega de treball,
del temps per fer la tasca i de I'estabilitat Iahor

e El col-lectiu dadministraci6 fan les valoracionsésn desfavorables dels items
companyerisme i suport rebut entre iguals.

Per departament

* El grup de Gestio/Caps/Comand/Serveis Centrals/&&otumentacio es el que fa les
valoracions més positives en les 3 escales. El dauervei d’'Urgéencies i Servei de
Radiodiagnostic es el que fa les valoracions méfaderables en les escales de
Condicions de Treball i Clima Sociolaboral. En k& Benestar Psicosocial puntua més
baix el grup d’ Unitats Hospitalitzacio / Espedii$ mediques / Pediatria.

* El grup de Servei d’'Urgencies i Servei de Radiodisgic es el que fa les valoracions
meés desfavorables en items com carrega de trepalticipacio en decisions
organitzacionals, avaluacio del rendiment, igualpasticia o la realitzacio.

Per condicié de comandament si o0 no

e Al tall de 2008, el personal amb responsabilitatscdmandament puntua més alt a les
tres escales que el que no en té. No hi ha dferestadisticament significatives a
excepcio de I'escala de Benestar Psicosocial, igoidisha a favor del comandament.

* En una valoracié de tendéncia longitudinal, els aodaments mantenen valoracions
globals més altes que la resta del personal, ®nésl Condicions de Treball com del
Clima Sociolaboral, si bé en el tall de 2008 esiecen les diferéncies.

« En comparaci6 amb 2003, els comandaments fan umderieia més acusada a
valoracions inferiors en items com satisfacciodmment o realitzacio.

e Al tall de 2008 els comandaments valoren més bai lg resta els items temps pel
treball, carrega de treball, el rendiment, el retxement de la tasca per col-legues,
I'organitzaci6 del treball i I'avaluacio del rendémt professional.

Per torn de treball

» El personal de torn partit i de dia (mati i/o tardantua més alt a les tres escales que el
qgue del torn de nit i el de la categoria “altresbrfetorn, altern, irregular, etc.). Les
diferencies son estadisticament significatives.

Per grups d’edat

* Els majors de 40 anys puntuen més alt en les 3lessches diferéncies NO son

estadisticament significatives, a excepcio de #ssde Condicions de Treball, que ve
traduida por una molt més alta puntuacié en iteoms tipus i qualitat del contracte i
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estabilitat laboral. També sén els que puntuen reas satisfaccio, item que
comparativament al tall de 2003 es valora meésipasient al 2008.

* Hem fet un subgrup dels menors de 40, diferentiatgrval de menys de 25 anysi 25 a
40. El grup dels més joves, (menys de 25) son es imsatisfets i menys realitzats,
traduit a una molt baixa valoracio de la igualfafsticia en la contractacio i remuneracié
per la tasca feta. Contrariament valoren a I'afspecte el tall de 2003 els item de temps
de treball i carrega de treball.

Per grups d’antiguitat

* El personal que porta treballant al HC entre 5 ardys puntua meés baix que els de les
altres categories d’antiguitat en les 3 escalesieata diferéncia és rellevant a I'escala de
Clima Sociolaboral que fa que les diferéncies sigigtadisticament significatives.

* El grup de 5 a 15 anys d'antiguitat €s el que masmtiéracions inferiors, tant de
Condicions de Treball com de Clima Sociolaborainfcja passava a 2003), pero é€s
I'inic que manté les valoracions estables pel quela sensacid de carrega de treball.

» El grup dels més antics, és el que experimentalanallada més significativa entre 2003
i 2008 pel que fa al Clima Sociolaboral, especialimen relacié a companyerisme i a
participacio en decisions organitzacionals.

* Els de menys de 5 anys d’antiguitat han augmeatatomparacio amb els de 2003, la
valoracio de la qualitat de contracte i de I'edittilaboral i mantenen una valoracio
similar en relacié a realitzacio professional.

Per tipus de contractacié

» El personal amb contracte a temps parcial o terhfimestable) (representat només per
10 persones) continua fent puntuacions més baxesan totes les escales i subescales
de benestar, Condicions de Treball i Clima Socmiabque el personal amb contracte
indefinit/estable.

La distribucio asimétrica de la qualitat de vidiel benestar es reflecteix a les figures IV.1. i
IV.2. del capitol Balang, Conclusio i Agenda, onpessenta una tipologia de grups que es
configuren a partir de les seves respostes algigass aplicats a I'Hospital Central a 2003

i a 2008.
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2.3.2. Mostra XHUP 2006

En aquest apartat, en primer lloc, es dona algatallsl de la mostra XHUP i seguidament
es procedeix a la comparaci6 dels resultats HC 2488 els de XHUP 2006.

2.3.2.1. Poblacié i mostra XHUP

S’ha aplicat el questionari a una mostra integqelal.677 professionals de la salut que
treballen a 15 centres de salut de la XHUP (Xaraagitalaria d’Utilitzacié Publica) de les
provincies de Barcelona i Girona. En aquests certeballen aproximadament 3.093
persones. Aixi, doncs, el conjunt de les personesrjegren la mostra i que ha, participat
de forma lliure i voluntaria en la recerca, equadab3,37% de la poblacié total.

De composicid heterogénia, inclou centres de salttencid Primaria, Atencio
Hospitalaria, Atencié Sociosanitaria, Atenciéo eduSalental i Centres d’administracio i
gestio sense atencio directa a l'usuari. A lesemgleglients se’'n detalla algunes de les
seves caracteristiques principals.

Tipus d'atencié

Cumulative
Frequency| Percent |Valid Percent| Percent
Valid Atencié Primaria 106 6,3 6,4 6.4
Atencio Sociosanitaria 248 14,8 14,9 21,2
Atenci6é Hospitalaria 936 55,8 56,1 77,3
Atencié Salut Mental 251 15,0 15,0 92,3
Altres (administracio i gestid, inspeccid 128 7,6 7,7 100,0
Total 1669 99,5 100,0
Missing System 8 5
Total 1677 100,0

Taula 11.21. Distribucié mostra segons TIPUS D’ATENCIO
L’atencio hospitalaria esta representada en més@®lde la mostra (55,8%).

Sexe

Cumulative

Frequency | Percent |Valid Percent| Percent

Valid Home 351 20,9 21,3 21,3

Dona 1298 77,4 78,7 100,0

Total 1649 98,3 100,0

Missing System 28 1,7
Total 1677 100,0

Taula 11.22. Distribucié mostra segons SEXE

Com s’esdevé en el conjunt de la sanitat catalames tres quartes parts de la mostra és de
sexe femeni (77,4%), sent més de la meitat persienal divisié d’infermeria 55,9% per un
17,6% de la divisié médica i un 13,2% de la diviidfermeria.
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Divisio
Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent Percent
Valid Médica 285 17,0 17,6 17,6
Infermeria 906 54,0 55,9 73,4
Administrativa 214 12,8 13,2 86,6
resposta en blanc 217 12,9 13,4 100,0
Total 1622 96,7 100,0
Missing System 55 3,3
Total 1677 100,0

Taula 11.23. Distribucié mostra segons DIVISIO

Tasca assistencial

Cumulative
Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
Valid No 405 24,2 25,4 25,4
Si 1187 70,8 74,6 100,0
Total 1592 94,9 100,0
Missing System 85 51
Total 1677 100,0

Taula 11.24. Distribucié mostra segons TIPUS D’ASSSTENCIA

Un 70,8% de les persones de la mostra identifiJaeseva tasca com a assistencial, en
contacte directe amb el malalt, per un 24,2% queifesta fer la seva tasca habitual com a
no assistencial.

Per a la comparacié XHUP 2006 — HC 2008, es corai@@omes les mitjanes de les escales
de Condicions de Treball de Clima Social,informacié que es complementara amb una
presentacio descriptiva de les mitjanes de lesme®slels dos centres en I'esc@landicions

de Treball item a item.
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2.3.2.2. Comparacio de mitjanes HC 2008 i XHUP 2006

10

Escala Condicions de Treball

Escala Clima Sociolaboral

@ Mostra 2008
| Mostra 2006

Grafic 11.20. Comparacio puntuacions mitjanes HC 2@8-Mostra XHUP 2006

Mitjana i (desviaci®) Escales

INSTITUCIO CONDICIONS CLIMA
TREBALL SOCIOLABORAL

XHUP (2006) 5,80 (1,56) 6,28 (1,91)

HC (2008) 5,29 (1,39) 5,76 (1,42)

SIGNIFICACIO

diferencies (P) 0.001 0.000

Taula 11.25. Comparacié mitjanes mostres XHUP 2006HC 2008

Comentari. La comparacio entre la mostra HC 2008 i la moxtHJP 2006 fa patents
significatives diferencies entre ambdds entorngjpelfa a la valoracio de les Condicions de

Treball i del Clima Sociolaboral.

Aquestes diferéncies perd, no son significativegssisubselecciona una mostra de 500
treballadors solament d’atencio hospitalaria, neesparatiu amb la mostra HC 2008.
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La comparacio item a item en I'escala de Condiatten$reball dona lloc a la distribucio que apaadisGrafic 19.
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2,00 -
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. N Remuneracio Vies de Motivacié Satisfaccié | Rendiment | Realitzacio
Saluti Instal-lacions i Temps de

- . L Tipus iqualitat| Carregade Estabilitat |Compatibilitat | Organitzacié | Formaci6 en | Oportunitats N .
A Entorn fisic Serveis econdmica - ) | participacié | personalpel | personalpel |personalenel | professional
seguretat | equipaments treball del contracte treball laboral vidaLiF de lafeina el treball de promocié
rebuda endo. treball treball treball enel treball

O Mostra 2006 XHUP 588 4,92 425 528 571 499 6,4 453 6,52 577 5,69 45 332 349 525 591 741 6,34
@ Mostra 2008 HC 5,64 534 5,00 581 484 45 6,12 3,53 6,53 5,02 55 434 3,50 3,56 5,76 6,76 7,65 6,50

Grafic 11.21. Mitjanes per item escala Condicions Teball mostres HC 2008- XHUP 2006

Comentari. Malgrat les diferéncies observades atenent austipcions globals de les escales, quan es pracadiainalisi item a item, apareixen
nous matisos. La comparacio entre la mostra HC 20@8mostra XHUP 2006 deixa diferéncies estachstient significatives (p<0,01) a favor del
HC en instal-lacions i equipaments, entorn fisiofivacio i satisfaccio pel treball i favor de XHUP<0,01) en carrega, temps i organitzaci6 del
treball.
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2.3.2.3. Balang descriptiu de les observacions seldes mostres 2003, 2006, 2008
2.3.2.3.A. Aspectes generals.

Puntuacions globals:Les puntuacions mitjanes de les dues escalesesuf@enota critica de
5 (Condicions de Treball, 5,80 i de Clima Sociolaho 6,28).

Valoraci6 de les puntuacions per subescales

» La subescala 4 Motivacié Laboral (que inclou edsng motivacio, satisfaccid, rendiment
personal i realitzacié professional), és la més balorades del conjunt. = que en
I'estudi longitudinal tall 2008.

» La subescala 1 Entorn Laboral (seguretat i salstai-lacions i equipaments, entorn fisic
i serveis), al contrari que la mostra de l'estudiofigitudinal, obté puntuacions més
desfavorables. Donem I'explicacio a que el cengesalut de I'estudi 1 (longitudinal) és
d’estructura, mitjans moderns i d’inauguraci6 mésent, mentre que la mostra de
I'estudi transversal conté centres molt més aninsdes del punt de vista arquitectonic
com d’instal-lacions i equipaments, el que induletalent repercuteix en aspectes de
seguretat i salut en el treball. Diferent a I'estadgitudinal tall 2008.

e La subescala 3 Desenvolupament professional (degeid del treball, formacié rebuda,
oportunitats de promocid professional i vies ddigi@acio) son les pitjor valorades del
conjunt. = que en 'estudi longitudinal tall 2008.

* La subescala 2 Condicions Contractuals (temps et&lty remuneracié rebuda, tipus i
gualitat de contracte, carrega de treball, estabilaboral i comptabilitat de la vida
laboral i familiar) té diferents valoracions: tipugualitat de contracte i estabilitat laboral
tenen valoracions més positives i similars a l'dstangitudinal tall 2008. En canvi la
carrega de treball i el temps de treball, tot itewir puntuacions per sobre de 6, obtenen
un aprovat justet i per tant millor que a I'estlagigitudinal tall 2008.

* En la subescala 5 Clima sociolabombtenen valoracions més positives uns items com
els de companyerisme, suport entre iguals, relacimmmanes o autonomia, i meés
negatives uns altres com els d’ avaluacié del readt professional per I'entitat, i la
sensacié d’igualtat i justicia (en contractaciéprpocid, etc.) = que en I'estudi
longitudinal tall 2008.
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2.3.2.3.B. Observacions sobre aspectes ¢etecde variables censals

A primer cop d'ull, es diria que el sexe- genereedrina diferencies en les puntuacions,
ja que efectivament els homes puntuen més altesuédnes en les 2 escales. Pero aquest
efecte estadistic amaga el fet de la desigualilisid de dones i homes per sectors
professionals, estant les dones subrepresentadesdaina (la categoria que dona
puntuacions més altes a les escales) i sobrerepaess a infermeria ( grup d’infermeria

— auxiliars infermeria — portalliteres ) les quendon puntuacions meés baixes a les
escales). = que en I'estudi longitudinal tall 2008.

Globalment, les dones - que en la seva majorianestapleades en les divisions
d’'infermeria, administrativa i altres - no haurieist augmentada significativament la
seva remuneracio economica nhi les oportunitatsrol@qcio professional i comparteixen
la percepcié de déficit pel que fa a igualtat, ipiati reconeixement de la tasca feta i
estabilitat laboral. = que en I'estudi longituditell 2008.

Globalment, els homes - que en la seva majoria estegoleats en les divisions medicina-
sempre valoren meés positivament que les dones taspde companyerisme, suport i
respecte entre iguals i reconeixement de la tastacpl-legues. = que en I'estudi
longitudinal tall 2008. Les dones valoren més gaéhemes 'organitzacié del treball, la
formacio rebuda i la realitzacio personal pel thepi@estat. = que en I'estudi longitudinal
tall 2008.

Per Tipus d’Atenci6, I'atencio en Salut Mental Aténcido Primaria té les millors
valoracions en les dues escales. Un aspecte aetemiompte en la mostra avaluada ha
estat la recent inauguracio i ampliacié d’instaldas i serveis d’aquests tipus d’atencio.
Pel que fa a I'atencid Sociosanitaria, tot i estdegrada a la XHUP, disposava en el
moment de l'avaluaciéo d’'un Conveni diferent amijopst Condicions de Treball, que
també es reflexa en el Clima Sociolaboral. Variatdea a I'estudi transversal, doncs al
tall 2008 tots eren atencié Hospitalaria.

El grup de professionals que realitza tasquestassials dona puntuacions més baixes que
el de qui no en fa, en les 2 escales, la de Cantiaile Treball, i la de Clima Sociolaboral.
Diferent a I'estudi longitudinal tall 2008. En gsaVol cas, no hi ha diferencies
estadisticament significatives.

Pel que fa al lloc de treball o divisio, les dagesmeten afirmar és que medicina (amb
notable presencia d’homes) puntua més alt en lesscles que els altres grups
professionals. | que, en termes generals, les doreds homes del sector medic fan
puntuacions més altes que les dones i els homestrgballen a infermeria o a

'administracio. = que en 'estudi longitudinalltaD08.

En aquest context, medicina (on hi ha més homeslguoes i, que hauria experimentat en
els darrers 5 anys una millora de les seves camdiccontractuals, possibilitats de
promocié i de remuneracio per la tasca feta) mastraotable nivell de satisfaccié general.
En canvi, valora negativament la carrega de trebathps de treball, organitzacio del
treball, la participacid en decisions organitzaalsn conseqgientment, el rendiment. Pel
gue fa al Clima Sociolaboral, valora més positivani& relacio i recolzament amb carrecs,
el suport entre iguals, pero pitjor el companyeesm que en I'estudi longitudinal tall
2008.
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Els col-lectius medicina puntua més que la restaotidectius alguns item com els de
tipus i qualitat de contracte i de remuneracié debper la tasca feta. = que en I'estudi
longitudinal tall 2008.

Per la seva part, infermeria fa les pitjors valamas en les dues escales i practicament
tots els items, dels que destaquem la motivaciGsalisfaccid i la participacid en
decisions organitzacionals pel que fa a Clima Sabaral, i la remuneracié economica,
la carrega de treball, del temps per fer la tasda i'estabilitat laboral pel que fa a
Condicions de Treball. = que en I'estudi longitwaditall 2008.

Els col-lectius d’administracio fan les valoracionés desfavorables dels items promocio
professional i les més favorables de sensacio aeiment. Diferent a I'estudi
longitudinal tall 2008. Cal tenir en compte quéeadlltransversal, s’'incorpora un col-lectiu
de 128 persones treballadors (7,8%) que s’identfigen area especifica de gestio,
administracio i Inspeccio.

Els professionals més antics, que porten més @y de contracte (i que pertanyen en
general al col-lectiu de més de 40 anys) son a@svgloren més les seves Condicions de
Treball . = que en I'estudi longitudinal tall 200Bn el tall transversal, la puntuacio es
molt equilibrada amb els de menys de 5 anys deaxiet Diferent a I'estudi longitudinal
tall 2008.

En el cas del Clima Sociolaboral, son els profesdgomés nous, que porten menys de 5
anys de contracte els que fan les valoracions tes-=aque en I'estudi longitudinal tall
2008.

El grup dels més antics, de més de 15 anys d’atatges també qui puntua millor, amb
diferencies estadisticament significatives, el gipuqualitat del contracte, I'estabilitat
laboral o la comptabilitat de la vida laboral i iiar. En canvi sén els que valoren pitjor
la Motivacio i la Satisfaccio per la tasca fetajue en I'estudi longitudinal tall 2008.

El grup de 5 a 15 anys d’antiguitat €s el que mpitjgrs valoracions, tant de Condicions
de Treball com de Clima Sociolaboral i sén els fareles valoracions més altes de la
sensacio de rendiment pel treball fet. = que estdti longitudinal tall 2008.

Per edats, tan les Condicions de Treball com eh&bociolaboral és més ben valorat per
les persones treballadores de més de 45 anys. englestudi longitudinal tall 2008.

El personal amb contracte a temps parcial o terhgorestable) fa puntuacions més
baixes en I'escala de Condicions de Treball = quéestudi longitudinal tall 2008. En

canvi, fa millors valoracions de l'escala Clima ®taboral que el personal amb
contracte indefinit/estable. Diferent a I'estudiditudinal tall 2008.

En Condicions de Treball, les persones treballadareb contracte Temporal/lnestable
puntuen millor que els Fixos/Estable aspectes awstalilacions i equipaments, entorn
fisic, serveis o fins i tot la carrega de trebadlfd valoren especialment pitjor I'estabilitat
laboral o la comptabilitat de la vida laboral i fiar. = que en I'estudi longitudinal tall
2008.

En Clima Sociolaboral, les persones treballadomed a@ontracte Temporal/lnestable
puntuen pitjor el reconeixement per la tasca fefa @ualtat i justicia, pero0 puntuen
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millor aspectes com companyerisme i el suport @gtrals, el que atribuim a un factor
protector del col-lectiu més desfavorit en Condisiale Treball. = que en Il'estudi
longitudinal tall 2008.

* Tant les Condicions de Treball com el Clima Sodiotal, sén millor valorats per les
persones que treballen a temps complert que a teamosal, semblant aquest aspecte
determinant en les Condicions de Treball, ja que diéeréncies son estadisticament
significatives. | es que generalment, la condicgtemps complert, va lligada a la d’
estabilitat. = que en I'estudi longitudinal tallG8)

» El personal de torn mati i partit puntua més #tsa2 escales que el del torn de tarda, nit
i el de la categoria “altres” (corretorn, altemnegular, etc.).

» Al tall transversal, un grup especialment desfavés el de tarda, diferent a I'estudi
longitudinal tall 2008, que no estava tan desfavéli grup de treball de factors de risc
psicosocial relaciona aquest resultat amb I'espediar puntuacié d’aquest torn amb la
compatibilitat de la vida laboral i familiar i dpercentatge predominant de dones al torn
de tarda.
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2.3.2.4. Present i futur percebuts del treball pela mostra 2009

Atenent a les respostes textuals de la mostra Z99resenta, a les taules segients, una
descripcio sintetica del panorama que percebenpdéesones entrevistades. Parlen elles
mateixes en els seus textos.

En general, els discursos recollits a les taulggiesgs configuren una valoracio tirant a
positiva d’aspectes materials i técnics de les @k de Treball, aixi com de I'ambient
social de treball entre col-legues; i expressearves a proposit d’alguns criteris generals
d’organitzacio del treball i una notable preocupamgr la pressio assistencial i el seu impacte
en l'activitat professional i en la qualitat dehss. En aquest sentit, aquestes dades son
congruents amb les que es desprenen de I’ Estudsdasions de ciutadans, professionals i
gestors sobre |'atencié sanitaria a Catalunyag(iéiz y Sanchez-Candamio, 2007), on queda
constancia, d’'una part, de la visi6 critica delofgssionals” sobre el biaix “economicista”,
“quantitativista” i “rendibilista” de les politiqeedefinides des d’'una concepcié geréncia i
administrativa del Sistema” i, d’altra, de 'alteepcupacio dels “professionals” per I'impacte
negatiu de la “pressio assistencial” en el funameat del mateix “sistema”.
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En general ha augmentat el nivell de la qualitdede
instal-lacions dels centres de salut, tant depuiel
de vista edifici (construccio i inauguracio de nous
centres de salut o annexes), perd amb una oriéntg
molt dirigida a I'usuari i pacient ( sales d’espera
quirofans, etc.)

iCi

En canvi hi ha un deficient manteniment tant préuerom
correctiu de les instal-lacions existents:

Instal-lacions subjectes a normativa especificadgaaigua
calenta sanitaria, climatitzacio).

“Se dan ahora limitantes por no estar en condiciones

Instal-lacions optimas los equipos que necesitariamos y las mst@hes.
“En mi centro de trabajo se ha llevado a cabo una
renovacion importante en lo referente a |la Per altra banda, es perden espais laborals (despadx
infraestructura, se han renovado todas las plamkeals treball o esbarjo) per convertir-los en assistdadnous
hospital, con tal de ofrecer unas mejores despatxos de cura rapida, roba bruta, magatzer, etc
instalaciones”. “Poco espacio de trabajo”
En general s’han millorat els equips com aparalls d Hi ha una falta de reparaci6 o reposicié de mdtespatllat,
radiodiagnostic (RNM, portatils), instrumental de 0 a vegades extraviat. (hidraulics de llits, rodieses cadires
quirofan o mobiliari (cadires i ordinadors de cdresi o lliteres, carros de menjars, etc.) En algunesions, i per
externes) i per prevencio de riscos laborals. deficit pressupostari, ara aquest material es deome
Equipaments qualitat:
“Materiales (materiales mas seguros para evitar “Pues yo me tengo que poner dos guantes porque se m
accidentes laborales)”. rompen.”

“Hay mas recursos materiales, aunque de peor calida
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En general hi ha hagut una millora salarial amb

els

nou convenis, tot i que es continua considerant

insuficient. L’'antiguitat continua sent un factor
favor, si bé també ha augmentat la remuneracid
resident als ultims 5 anys.

“Yo creo que ahora tenemos la gran suerte
hemos tenido mejoras salariales, mejoras en
guardias (se hacen mejor) y claro, ahora los mésl
podemos “apretar” un poco mas

a
del

que
las
co

Salarials

La remuneracio percebuda per la responsabilitateet
considera en molts dels entrevistats totalmenfirient i
descompensada.

En aquest aspecte es posa en comparacio el clasvida
gue augmenta molt més que la remuneracio rebuda.
“Las condiciones salariales y la temporalidad de los
contratos. Cada dia falta mas personal en los hatgs.”
“Cada vez te exigen mas con los mismos sueldos, \cexd
faltan mas médicos y los que estamos cada vez osreume
asumir mas responsabilidades con los mismos restirso

La millora de les xarxes de comunicacio
considerada com a positiva en molts aspe
(Internet, Intranet, Hta. clinica informatitzadgs.
“La introduccion de
trabajo.”

“Se va informatizando nuestro trabajo burocrati¢

hay menos papeles y mas ordenador. Aparatos
ligeros y con mas funciones”

la informatica agiliza el

és
ctes

0,

mas

Tecnologies de la
informacio

La tecnologia informatica, també incrementa la
burocratitzacioé i el temps, tant de visita com gfar i
preparar documentacio (consentiments informats,
interconsultes, etc.)

“Va empeorando el soporte informatico”

Relacionat amb [l'anterior, hi
planificacié de les visites i de les agendes.

“En general, mejora la organizacion

ha una maj

or

Organitzacio del treball

L’organitzacio es cada vegada meés lenta i buraaahi ha
més necessitat de permisos, perqué també hi havegdda
més comandaments intermedis, qualificats en algoasio
com a “inutils”

“Burocracia para efectuar proyectos o cambios en el
proyecto laboral, falta de tiempo para compaginar
asistencia/formacion/estudio, priorizando los nuosede
asistencia.”
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La falta de professionals, provoca una major ofeet

treball i per tant negociar millor les condicigns

salarials i contractuals.

Solament els metges molt especialitzats té caracter

estable i indefinit d’entrada.

“Mi capacidad para juzgar ofertas laborales”

“Por una parte, la falta de personal sanitario hace

gue el trato al personal suplente tenga mejg
condiciones contractuales”

Contractuals

res

“En relacion al tipo de contrato nunca he estado

contratada de forma precaria.

En canvi, altres professionals de la medicina etxga de
contractacions encara precaries.

“Sigue siendo todavia muy dificil el acceso a cdosa

estables, y mas a contratos fijos o indefinidosnbign los|
cambios de horario en los turnos se consiguen
dificultad (Por ejemplo, para conseguir un turngofide
mafana se tarda una media de 18-20 afps...

La jornada de descans post- guardia ha millorat mol

la qualitat de vida.

Pressio assistencial i
temps de treball (horaris,
torns, etc.)

La pressio assistencial continua sent la gran agaeinen
general es considerada per tothom (amb petitepexces)
com incessant i creixent. Es més evident en algengis
com urgencies.

“Cada vez es mayor la carga de trabajo, para realeda
trabajo se necesita mas tiempo. Ademas cada vem&say
gente mayor.”

I la excepcio: Disminucion global presion asistencial
Altra aspecte descrit es la falta de temps per egmgr la
formacio i investigacid i per tant també sobre daaliacio

de la vida laboral i familiar.

con
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La relaci6 amb companys, el treball en equip i

reconeixement de la tasca per aquests continug
un dels pilars fonamentals.

“Mi capacidad para juzgar ofertas laborales”

“Por una parte, la falta de personal sanitario ha
que el trato al personal suplente tenga mejc
condiciones contractualés

sent

CeReIacic’) amb companys i

res pacients

Empitjora la relacié metge-pacient.

Algunes entrevistes dibuixen el fenomen immigradi
barrera linguistica com una dificultat afegida etreball.
Hi ha un menor compromis professional.

“Sigue siendo todavia muy dificil el acceso a cadosr
estables, y mas a contratos fijos o indefinidosnbign los
cambios de horario en los turnos se consiguen
dificultad (Por ejemplo, para conseguir un turngofide
mafana se tarda una media de 18-20 afos...)

Relacié amb carrecs i
qualitat de lideratge

El distanciament amb els carrecs, la gestié empatsiz|
centres amb criteris mercantilistes.

“Gestion empresarial de la salud con criter
economicistas”
“Son unos objetivos que muchas veces son mas falegst

de cara la empresa que no de los pacientes”

con

0S

a
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En general es parla d’'una millora:
o Dels equips de treball (llits hidraulics,
tensiometres automatics).

o Dels serveis de recolzament i auxiliars (farmac

banc de sang, etc.)
o Millores en material de prevencid de riscos
laborals (antipuntxada, mascaretes, etc.)

a,

Instal-lacions i equips de

En canvi hi ha un deficient manteniment tant préuerom
correctiu de les instal-lacions existents:

o Material de pitjor qualitat i falta d’equipamenigus
taula, cadires...

“Cada vez hay menos material basico para trabajars@s,

sillas, etc)”.

D

“Técnicas, como por ejemplo aparatos que |[me treball o Per altra banda, es perden espais laborals (despdéx
facilitan mi trabajo (tensiometros automaticos...)” treball o esbarjo) per convertir-los en assisedaci
“Aparatos mas ligeros y con mas funciones” (nous despatxos de cura rapida, roba bruta, magatz¢
“Farmacia, material sanitario, banco de sangre, tod etc.)

lo que sbn servicios de apoyo a la unidad han tenpid “Espacios dedicados al relax y cuidado de los trabbajes.
un avance muy importarite Decrece y por lo tanto tampoco aumentan.”

Un aspecte assenyalat com a positiu ha estat la Solament hi ha 'augment legal del IPC, que éslabmoent
instauraci6 de les DPO, els incentius per trebailar insuficient per portar el mateix ritme de vida Masperdent
i festius, el Conveni Pont i la equiparacio de ssila qualitat any darrera any doncs disminueix el poder

amb I'INSALUD. adquisitiu.

També compensacions d’hores sobrants en dies També s’assenyala que alguns professionals potes re
lliures. Salarials incentius o no en relacié al seu tipus de contcaita

“Ahora empeizan a pagar noches y festivos con u
plus (se cobra mas y mejor a proporcion de los dig
que te toca trabajaf)

1S

“En el aspecto salarial, un sector de comparfierosaton
mismo rol, que corresponden a los contratos indedis
reciben incentivos econémicos que el resto no oétie

provocando una diferenciacion de clases.
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Es considerada com a positiva en molts aspé
(historia clinica informatitzada), treball sob
protocols i guies.

“La introduccion de la informatica agiliza ¢
trabajo.”

“Lo que va mejorando son las técnicas y tecnolq
lo que hace que la gente trabaje mejor y consen
todo (protocolos).”

pctes
re

| Tecnologies de la
informacio

gia

suar

Organitzacio del treball

L’organitzacio és cada vegada meés lenta i buraaakii
ha més necessitat de permisos, perque també hidiaa ¢
vegada més comandaments intermedis, qualificats en
alguna ocasio com a “inutils”

“Burocracia para efectuar proyectos o cambios en el
proyecto laboral, falta de tiempo para compaginar
asistencia/formacion/estudio, priorizando los nuosede
asistencia.”

Contractuals

La falta de personal d’infermeria es també 'amanac
potencial més important. No es troba personal grelet
suplencies (per una manca d’incentivacio i condiside
treball)

“Contractuales (en el caso de personal interino gesnie)-”
“ Son contratos basuras, no hacen contratos de Gease
entonces el tema de recursos humanos ha empeorado.”
“ Prefieren ahorrarse personal, ir un poco apretadoon masg
carga de trabajo que no contratar mas persofial.
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Una part de les entrevistades manifesta que hids
professionals, que ja no es doblen tants torn® it
ha més descansos, aixi com reduccio d’hores i
treballats.

“Se va majorando no doblar tantos turnos y que h
mas descansos.”

“Se mejora en el ambito de los suplentes, pero
mas veteranos no lo ven como una mejora por
motivo... Lo que mejora, pues, de cara al afo

viene, es todo el tema de contratos de los su@ents

Ll

m
dies

ayaPressio assistencial i
temps de treball (horaris,

los torns, etc.)
ese

que

)

C

La pressio assistencial continua sent la gran apaen&n
general es considerada per tothom com incessagiikeat
“El salario ha ido disminuyendo o mas bien estancadk
carga de trabajo es mayor.”

“...teniamos mas carga de trabajo, cada vez masiepdes,
mas complicados...”

També s’hi descriuen algunes excepcions.

"Si, se ha puesto el refuerzo, el turno de en meslie, da
mejorado un poco la carga de trabajo, pero..."

"Un turno intermedio, de refuerzo, y bueno, ya'esta

Cada vegada hi ha millor relacio entre companys.
Pel que fa a la relacié amb els metges, milloralgps
part dels metges més joves.

“Veig més recolzament per part dels ng
professionals, els nous metges no van tant de &k
com fa per exemple 10 anys... les meves compg
més grans m’ho diuen sempre

ra
anyes

ufkelacio amb companys i
pacients

Hi ha una deshumanitzacio i despersonalitzaciorpesiva.
Infermeria esta insuficientment valorada com agssib
Minva la qualitat de relacio infermeria-pacient.zsla de
pacients cada vegada menys educats.

“Para mi, lo que mas empeora es el trato human@adé
dia méas.”

“Lo que va empeorando es el trato con los paciergedes
trata mas como a maquinas en cierto aspecto, cos® s
hubieran roto y alguien tuviera que arreglarlos) singan
trato personal.”

Relacié amb carrecs i
gualitat lideratge

El distanciament amb els carrecs, la gestié empatsiz|
centres amb criteris economics.
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Taula ll, 27. Que empitjora enel meu ambient de treball?

(Col-legues, direccid, usuaris)

Col-legues (categories)
1. Desigualtat i injusticia (contract., remun.)
2. Relacions entre categories professionals
3. Perdua del “plus” vocacional.
4. Treball coordinat i en xarxa.

Comentari: en general el companyerisme i el reconeixement te
tasca per col-legues és la base fonamental pel mamment del bon
ambient social en els discursos tan de la divisiéadica com la
d’'infermeria, cosa que es reflexa clarament en elspectes que van
millorant.

Dos aspectes que calen destacar-se per la seva jpbsselacio:

o La contractacio inestabletemporal) i excessiva rotacio
de personal (sempre hi ha cares noves) ant falta de
fidelitzacio i cohesié de grup

o La contractacio depersonal insuficientment formatque
ocasiona deficiencies en la qualitat prestada a Buari amb la
sobrecarrega de treball al personal fix

L

Il

Alguns discursos il-lustratius

Hi ha enveges per desigualtat en aspecte de protmosou.

Mala relacié amb els metges. "el metge es pensaégiel jefe i no és
aixi; cadascu té el seu treball”.

"Cada vegada hi ha més persones que s'adjudiquetradall que tu
fas. Tu fas una proposta i ells llavors es quedenkaels diners, es
beneficien i nosaltres no. En definitiva uns sonrebrals i altres
sentimentals”.

Contractaci6 precaria de personal amb insuficiemrinacio que
implica una major carrega de treball.

Per part d'infermeria és dificil la relacio amb mges i superiors.

Hi ha FALTA DE FIDELITZACIO | DE COMPROMIS que cal
recuperar.

Els grups en general en la institucio sén molt initilualitzats. El
treball en equip no el veig, i aixo afecta en graresura el poder
aconseguir objectius que es tenen posats.

Les referencies a la pressio
assistencial , continuen sent
assidues en les respostes al
guestionari | a I'entrevis
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Direccio (categories)
1. Recolzament rebut per carrecs
2. Relacio amb carrecs
3. Comunicacio vertical
4. Imposicio d'objectius economics.

5. Indefinicio de tasques i funcions. -

Comentari: el distanciament progressiu treballador — directadfalta
de participacio en decisions organitzacionals égemeral el discurs mé
comentat i per tan mes reflectit en 'apartat dslisectes que van
empitjorant.

Cal diferenciar:

. El cap intermedi sense capacitat executiva (zagdada més frequent)
gue continua donant recolzament dins de les sengsshlitats.

. Les “altes esferes” o “direccid” que fonamentesesi treball en
objectius economicistes allunyats de la realitat.

Usuaris | pacients (categories)
1. Falta de respecte i d’estatus (medicina)
2. Falta de reconeixement a la tasca feta

(medicina i infermeria)

3. Coneixement de drets, pero no de deure
4. Pacient cada vegada mes exigent.

Alguns discursos exemplars

Cada vegada hi ha pitjor relacié amb carrecs queéscolten” pero
" no actuen” en nom de la sostenibilitat economicayero que és la
causa del deteriorament progressiu de la professiédica.
Imposicié d’objectius economicistes.

El pitjor I'aillament direccio-treballadors. Hi ha una falta de
qualitat de lideratge i de coneixement de gestio gersones.

“llame a mi jefa a las 8h de la mafiana para decirlgue me viniera
a sustituir alguien y simplemente me dijo que meukra a casa y no
llamo a nadie”... i aix0 acaba afectant la relaci@mb els pacients ja
gue no els hi pots dedicar el 100%.

“Empitjorament important de les relacions direccio- infermeria.
Es fonamenta en protocols sense tenir en compte l@scessitats
reals del treballador”.

Quant més treballadors, el tracte és mes impersoh§o no conec
al meu cap”

“Hi ha una manca de definicié de responsabilitats”

"la gent de dalt pensa amb els numeros i la gent d®ta amb les
persones... i aqui hi ha un abisme”

“el problema esta entre la direcci6é general i el gballador... doncs
la comunicacio amb el cap immediat és bona i cordia

5. Pacient cada vegada mes agressiu
Comentari: es considera en general que l'usuari es cada vegésla
exigent, més coneixedor dels seus drets, peronoriat dels seus
deures, i per tant més reflectit en I'apartat dsfsectes que van
empitjorant.

Alguns discursos exemplars

Determinats usuaris no respecten als professionalsgopten una
actitud reivindicativa i fins i tot lucrativa.

"abans estava molt ben considerada, sen's valoravaés"...
actualment som considerats "un dret" del pacient, lu a lo que
“ells hi tenen dret" i "moltes vegades hi ha prediposicio a
mostrar-se contraris a les nostres indicacions".

"les relacions amb els pacients son cada vegada n&gnimes".
“la gente llega muy agresiva, muy violenta, nos tadidiar a
nosotros con todas esas conductas de las personas”
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Taula Il, 27. Que millora en el meu ambient de treball?

(Col-legues, direccid, usuaris)

Col-legues (categories)
1. Companyerisme.
2. Reconeixement tasca per companys

Alguns discursos exemplars

Han millorat molt les jerarquies. Abans eren molt nés marcades.

3. Cohesi6 de grup (Serve| i/o Umtat) |:—'\>. Millora la relaci6 entre unitats i serveis, inclosd'altres hospitals.
4. Treball coordinat i en xarxa [+ Com acoses bones, el compartir experiéncies de cesiresolent i
Comentari: Ufamajofia pensen que el companyerisme i el gestionen conflictes i situacions d’estrés amb ads companys.
reconeixement de la tasca per col-legues és la bém@mental pel
manteniment del bon ambient social en els discurso les dues
divisions assistencial

Direcci6 (categories) Alguns discursos exemplars
1. Recolzament rebut pels carrecs. :—P>- La relacié amb els superiors és el que va millorarhés. Cada

Y vegada s6n més propers a les infermeres.

2. Relacié amb carrecs

3. Definici6 de rol (tasques i funcions)

Comentari: [IFEHIINONE (i pe! que es dedueix, amb contracte
inestable i de la divisio d’'infermeria) considera aceptable o bona el
recolzament rebut pels carrecs.

Els caps directes sén genials. Em porto molt bé angls meus
companys del mateix nivell jerarquic, i també amb lemeu jefe
directe, si bé més amunt ja ho hi ha tant contactéa relacio és
solament professional.

Cadascu assumeix la seva responsabilitat i compleaxnb el pactat.

Usuaris | pacients (categories)
1. Qualitat professional i tracte personalitzat
2. Reconeixement de la tasca pels usuaris del

sistema
Comentari: La gran majoria sustenta aquests aspectes per la se
motivacio i realitzacio.

Alguns discursos exemplars

Importancia del paper del professional d'infermeriaque és
reconegut tan pels metges com pels usuaris.

Esta millorant la qualitat de servei als usuaris.

Satisfaccio per veure compensat el teu treball pgrart dels
pacients.
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3 potes del tamboret del Burnout

Manca de Realitzacio
Professional

Tractament deshumanitzat
- a pacients i col*legues

Figura Il.1. 3 potes del Burnout

Reflexidé general:

A rad dels comentaris sembla que els problemes es fonamentarien en la base de la pressio assistencial i el cada vegada més
distanciament entre els interessos de la direccio i el treballador.

Mantenint-se alta la Realitzacié professional i la Personalitzacio en les relacions humanes, sembla que el risc de Burnout
seria baix, doncs solament fallaria una pota del tamboret. Pero malauradament, els processos de vasocomunicacié entre els tres
components del burnout son ben coneguts, aixi que 1I'esgotament per pressio assistencial pot facilitar la caiguda en el
tracte despersonalitzat i en els sentiments d’alienacid (desrealitzacio) professional i donar lloc a una espiral viciosa
personal i organitzacional.

Tanmateix, la combinacié —ni que sigui local i puntual- de desbordament per pressio assistencial i de manca de suport
organitzacional o fins i tot d’accentuades deficiéncies en el tracte i suport laboral, també pot traduir-se en situacié d‘alt
risc psicosocial.
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Taula Il, 28. Mirant al futur del meu mon de treball...

Que visualitzo com esperancador”

A4

. Disposar d’'unasanitat publica i universal
gue dona abast a tots els usuatris.

. Seguretat laboral

. Esperanca en lamillora del financament.

. La disposicié davencos en coneixements
cientifics més avancats.

. Usuari de la sanitat conscient |
col-laborador en algunes malalties, fet en el

Alguns discursos exemplars

“Espero que aumente el porcentaje del PIB espafnatvertido
en sanidad”.

“Esperanzador que a pesar de los contratiempos ecomicos
de un pais siempre va haber trabajo en nuestra presion”
“Como esperanzador, veo que la sanidad cada vezress
publica y mas al abasto de todo el mundo. Cualquigyersona
puede optar a cualquier tecnologia que hay en el mmado y a
todos los tratamientos que se le pueden ofrecer.”

“En el mundo de la medicina los avances son cadazve

qgue han influenciat campanyes divulgatives.!

>mayores y mas importantes (hay nuevas vacunas, nuev

. Qualitat professional i tracte
personalitzat

. Organitzacio6 del treball amb continuitat

assistencial i sistemes de la informacio.

a. Crear comunicaci6 entre diferents unitats i
serveis d’'un centre

b. Crear xarxes assistencials de diferents
nivells (diferents centres).

tratamientos...), creo que eso da sensacion de segiad y es
algo muy positivo.”

“Como esperanzador quiza la noticia que salio ayezn el
diario que decia que Espafia es lider en donacioral, no
viene de nuevo, ya lo sabiamos, pero se quiere cegisir un
récord de 40 donantes por un millén de poblacion. $o es
esperanzador”.

“Aungue la estructura no varie, nosotras seguiremos
poniendo la misma ilusién.”

“Ha habido también muchos trabajos interdisciplinarios, que
eso0, quieras 0 no, es positivo”.




ll. ESTUDI EMPIRIC. Riscos Psicosocials ¢treball de professionals de la salut catalans

Medicina... en general

Creu en una sanitat publica, universal i gratuita.

Té esperanca en la millora del financament dedisigtque potencii incorporacio de recursos humanigans

per a la investigacio i formacid.

o Valora els avencos tecnologics i mitjans per l&c@bd de noves malalties i cura de patologies abans
incurables.

o Creu necessaria una coordinacio entre serveigatardel mateix hospital (el pacient no es meu simmalalt
qgue s’ha de tractar de manera multidisciplinar).

o0 Veu imprescindible garantir la continuitat assisiginentre diferents centres potenciant el tredabkarxa

mitjancant aliances externes (atencié primariajtsaéntal, etc.)

o O

Infermeria... en general

. Creu en una sanitat publica, universal i gratuita

. Té esperanca en la millora del financament dé&tisia que potencii incorporacioé de recursos humartgns pel
a la investigacié i formacio.
. Tot i que la precarietat laboral és més predontigae la dels metges (contractes suplents, tedspomaretorns)
valora tenir feina en un moment de crisi economteair feina assegurada donada la demanda, si ésperanca
en la consolidacio de places, treballar menys hiaraps de setmana per millorar la conciliacio & Yamiliar.
. Valora especialment la seva tasca com a prapisipropera al pacient, i tot i que coordinadependent de la
de medicina.
. Veu amb esperanca 'augment de responsabilitatggssives que assumeixen en rols com el tridtggeahcies,
gue ha d’anar acompanyat d’'un augment de titul@specialitats) i per tant, de remuneracié econamic
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Taula Il, 28. Mirant al futur del meu moén de treball...

Alguns discursos exemplars

» “Siempre salen voces que dicen que esto es inso#in que hay que buscar
otras vias de financiacion... pero espero que noyemos hacia la privatizacion

1. Que la falta de finangament publig privatitzi la sanitat
i no la faci universal.

2. Polititzacié de la sanitati imposicio per part de la total de la sanidad, de la salud.”
direcci6 de prioritats economicistesper sobre de les « “Que los directivos no nos entiendan, que no se pgan en nuestro lugar y no
assistencials. comprendan la situacion de impotencia de los pacitas, que son atendidos en
3. La falta de recursos humans i per tant la tiempos penosos, que padecen listas de espera edsrnno es justo dentro de
5 , .. . una sanidad publica y de todos.”
sobrec__a}rre_ga de treball és la tonica general i « “Sjla direccién interfiere mucho en el trabajo delos médicos y les quita
consequencia de: responsabilidad a los profesionales que deberiamterla estamos convirtiendo
a. Una progressiva despersonalitzacio la sanidad en una cadena de montaje.”
b. Menor realitzaci6 professional I ‘Que no hay profesionales no hay enfermeras ni méehs, hay escasez, muchas
4. Un usuari cada vegada coneixedor de la seva malaltia, més cargas de trabajo... no estamos bien pagadas, la pemsabilidad que tenemos
exigent i amb més patologia cronica de dificil i dirg no esta compensada economicamente.”

0 “La manera de tratar a los pacientes, porque no s& yo también cuando

tr’actament. o .. ] . lleve aln mas afos trataré igual a los pacientes”.
5. L’actual crisi economicatambé veu perillar a alguns o Tener un error que resulte con la muerte o provocadolor al paciente, yo
professionals el seu lloc de treball per lmenor demanda trabajo con nifios y seria un golpe muy duro de supar.

“El hecho de que cada vez viene mas gente extrargercon formaciones

assistencial en arees concretes - . . ,
distintas o no tan parecidas a las nuestras, con mas diferentes de trabajar”.

6. Pocs, pero alguns apunten denomen Immigraciocom « “.. ves atus compafieros que han tardado diez afien conseguir una plaza en
ocupants de llocs de treball amb formes de trebatliferent. la que trabajas todos los fines de semana... y dicéueno...”

7. La lentitud en la consolidacié de placede treball i « “Es que es un trabajo tan del dia a dia y tan impnésible, que el futuro lo ves
promocic’) professiona] el de la semana que viene pero no lo ves de aquiCaafios”.

. . . * “Es que es un trabajo tan del dia a dia y tan imprésible, que el futuro lo ves
8. La precarietat en horaris, torns etc. que es manté el de la semana que viene pero no lo ves de aquitkafios.”

durant anys en alguns llocs de treball «  “¢Qué pasaria si me viera en la calle, tal y coma# la situacion ahora
mismo?”
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Medicina... en general

o Creu en una sanitat publica, universal i gratuiagor a la privatitzacio, més des d’'un punt deavde
desigualtat de tracte a l'usuari i pacient, quedies punt de vista contractual, si bé també lpptga.

0 Veu l'increment de la pressi6 assistencial conrirgcpal amenaca inquietant i assenyala com a causa
fonamental 'augment de la patologia cronica (gaés gran i depenent) i altres com l'accés al sistéenles
persones immigrants amb patologies diferents exegncies dels pacients i familiars.

o Argumenta la disminucié progressiva de dedicacited®ps al malalt com a causa de “burnout” i de iptess
errors medics que creen un estat d’ansietat paral-|

o NO veu perillar els seus llocs de treball, perauargnta una progressiva precarietat basada endaial
comunicacio i participacio, falta d’autonomia i fanentacié cada vegada més en criteris economicistes
rendabilistes deixant a part aspectes de profemsionomia i iniciativa.

Infermeria... en general

o Creu en una sanitat publica, universal i gratutépor a la privatitzacio, tant des d’'un punt g#ascontractue
com des d’'un punt de vista de desigualtat de t@attesuari i pacient.

o0 També veu l'increment de la pressi6 assistencial @principal amenaca inquietant i assenyalaagrpssiu
augment rati malalt/infermera com la principal aagno inquietud.

0 Veu amb esperanca el nou model de carrera profedgibcenciatura), pero veu desesperancador faerg
de funcions i responsabilitats per les que no sabestan prou preparades.

o Totique pensen que sempre tindran feina (demamibeent) els seus contractes son en una partderasile
precaris pel que fa a inestabilitat (temporaligatyitmes, torns i horaris. Una part, veu una aigeepal seu
lloc de treball que algunes arees sanitaries viigminuides la carrega assistencial per la menoadda
d’'usuaris i pacients.
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Taula Il, 29. Que es pot fer per a millorar el meu actal entorn de treball?

El que puc Jo, com a persona treballadora

PUNTS FORTS (categories)

Alguns discursos exemplars

1. Tracte personalitzat | de qualitat Exigirme ami mismo y a los demas en pro de la ésueia técnica y
., . ., umana.

2. AdaptaCIO ala SItU.GECIO Esfuerzo para mejorar la calidad profesional.
3. ESfOf(s‘. de su peracio Como persona trabajadora lo que podria hacerlo gehk ido haciendo,

: ) : P z colaborando en lo que he podido, estar abierto aipdidades a acceder 3
4. CapaCIta_t d é_lprenentatge | formacio cargos de gestion e intentar participar en cosag@an identidad a la
5. Automotivacio ——"\ facultad.
6. Informar a carrecs i directius Y Estudiar y formarme para ser mas competente, y dade mas tiempo, el

' . . : tiempo que corresponde.
7. Companyerisme i relacions humanes Doncs seguir fent-ho el millor possible, i manteria comunié amb
8. Possibilitats de relacions companys, pergue junts podem canviar més cosegpguaseparat.
ey ey « . Mostrar mis inquietudes e informar de las necesiggdde cambio, y
9. Entendre la sostenibilitat economica mientras esto no sucede, ofrecer el mejor servimsible a mis pacientes.
BUNESIBEBIEE (categories) Alguns discursos exemplars
1. Impoténcia davant carrega assistencial creixent glu_y_pgpo, resulta diffcil r}wantenc_er ]gn_a actitud paisia.
: z eivindicar mejoras en el espacio fisico.
2. Sensacio de no poder_ fer res. Nada. Ni puedo, ni tampoco quiero. Tal como lo \&ia un esfuerzo
3. Desesperanca en el sistema. inatil. Creo que la actual relacion administraciopfofesionales de la
; ; medicina es un "diadlogo de sordos".

4. (;onformlsme | anar fent. Creo que negarme a iniciar una tarea (que no seaalemergencia) hastg
5. Aillament que se pongan medios facilitadores.
6. Insubmissio i rebel-lia davant situacio
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Taula Il, 29. Que es pot fer per a millorar el meu actal entorn de treball?

El que es pot fer a nivell de centre

PROPOSTES FETES per persones treballadores entrevistasle

Buscar fonts de financament per contractacié de pfessionals.
Buscar sistemes d’incentivacio (no solament econdass, sind de promocio)
Millorar condicions contractuals i aspectes de rines, torns i horaris.
Oferir horari per formacio continuada i docencia.
Millorable comunicacio vertical i relacié i suportde carrecs.
Millorable participacio en decisions organitzaciomls.
Feminitzacio de la professio. Tenir en compte laompatibilitat laboral-familiar.
Organitzar millor el treball:
a. Crear comunicacio entre diferents unitats i serveigl’'un centre
b. Crear xarxes assistencia de diferents nivells (diferents centres

ONOoOGORWNE

] ~~
Alguns discursos exemplars

Se deben aumentar los recursos humanos y materipkas poder dar un mejor servicio al paciente. Esgrimordial, eso facilitaria mucho el
funcionamiento del centro.

Revisar las condiciones contractuales y analizasituacion por la que pasa la sanidad publica, campder que existe una gran afluencia de gente
necesitamos mas personal.

No escatimar dinero, incentivar el trabajo, dar filidades a las mujeres trabajadoras y aumentar tddaelacionado con condiciones laborales.
Mejorar la comunicacion de la direccion con el restle la organizacion.

Mejorar la docencia de todos los profesionales. fire un mayor presupuesto a la investigacion y tesos.

Yo creo que los jefes deberian pasarse mas pouebfw llano (dejar sus despachos y pasear por lasilfps de urgencias) para ver las condiciones
en las que trabajan sus empleados y en las quetpresus servicios.

Tampoco puede ser que si estas trabajando un maffamasta bien que te hagan ir por la tarde porquevas a rendir igual.

Ayudar al empleado atendiendo su problema socialtyacién familiar.

Podrian cuidarnos mas a nosotros, nosotros cuidarades pacientes... ¢y a nosotros quién nos cui8a®a bueno que hubiese cursos de relajacig
tener con quién desahogarte, una supervision...Y goustaria que en mi despacho hubiese una ventana.
Ayudar a la comunicacion entre diferentes departames del hospital.
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2.4. La Pressi6 Assistencial, de 2003 a 2009, uroblema cronic

En aquest apartat, es resumeix esquematicamentomnbirtat de dades quantitatives i
qualitatives obtingudes en diverses mostres i fasdse diversos components del camp
semantic de la pressié assistencial, com son legarde treball (objectiva/percebuda), el
temps i els recursos per a afrontar-la, la valdratibjectiva de les persones enquestades
sobre la quantitat de feina que tenen a fer, cararvies seves relacions interpersonals amb
pacients i col-legues, quant realitzats es semntda seva feina, etc. En conjunt, donen una
idea de la importancia d’aquest factor en la gafakite vida del personal treballador en
'ambit sanitari. Aixi mateix, es descriu algundades esquematiques sobre aspectes
implicats en els efectes col-laterals de I'expeigrdel burnout (en forma de déficit de
realitzacio professional i de la qualitat del teaeimb col-legues i pacients), que foren aixi
mateix estudiats.

2.4.1. Dades de la mostra de 'HC 2003

Al guestionari que respon la mostra de HC 2003jghira un bloc de 45 items referents a
diversos aspectes de les Condicions de Trebaltatdte, i on la persona enquestada ha de
valorar, en una escala de 0 a 10 (O=total desatOrdtotal acord), el seu grau d’acord amb
un seguit de proposicions. A continuacio es presBetiqueta de cada factor i el contingut
que inclou, que es condensa amb unes frases daamn el perfil.

Factor 1. Realitzacio professional (Variancia exptiada: 43.6 Alpha: 0.8778).

Sento satisfaccio i orgull per treballar a aquestshital, on es viu i treballa millor que a
molts altres, m’hi sento com a casa i m'agradaea-Hi la meva carrera laboral i jubilar-
m’hi, treballar-hi m’aixeca la moral i em fa sentibé, treballant-hi se’'m passen els
problemes. Hi faig la feina que correspon a la mgualificacio, me’n reconeixen el valor i
se m’hi exigeix la responsabilitat adequada al ncéwrec. La meva feina a I'hospital és
il-lusionant i una bona font de realitzacioé persbna

Factor 2. Relacions interpersonals a la feina (V&ncia: explicada: 40.3 Alpha: 0.7642)

El meu principal problema a I'hospital és el mal l@ent que es respira a la feina, on es

palpa frustracio i males relacions entre col-legues la crispacio entre professionals va en

augment, on les regles del joc no son clares,andparents, ni valen per a tothom igual. En

les relacions interpersonals de feina es donen @busractes degradants, a certes persones
se les ignora i se les tracta com si no existisaimlgunes d’elles se’ls fa la vida impossible.
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Factor 3. Tracte personalitzat a la feina (Varianc explicada: 57.2 Alpha: 0.6242).

Treballar a I'hospital, malgrat la pressi6é assistéal i I'estres propi de la feina, no em cansa
emocionalment ni em fa irritable, em permet donmatracte correcte a pacients, col-legues i
usuaris i no m'afecta negativament a les relacitamsiliars.

Factor 4. Pressi6 assistencial (Variancia: explick: 35.8 Alpha: 0.7804).

La intensitat del treball a I'hospital és desbordacrema molt a molta gent, la meva feina és
esgotadora, en tinc massa per a fer-la bé, la tjtetrde la que se m’exigeix és excessiva. A
I'hospital, sobra feina o0 manca personal per aliebé. Si augmenta gaire més el nombre de
pacients per professional, I'hospital arribara abldapse. Si s’organitzés bé el treball a
I'hospital, el personal no aniria tant desbordat.

A continuacid, es presenta un seguit de dadesiptges de la puntuacié de cada factor
creuada amb la variable Categoria Professionalelgmrafics 11.22. a 11.25., es mostra la
distribucio per cada factor de les valoracions gudan el tercil superior i I'inferior de cada
categoria.

Terc baix (Puntuacions <5,5 en el factor).

47% O infermeria
36% H Medicina
0O Administracio

24%
DO Altres Serveis

SRR 32%

O nfermeria
B Medicina
O Administracio

Ter¢ alt (puntuacions >7).

19%

O Altres Serveis|

Grafic 11.22. Factor 1. Realitzacié Professional pecategoria professional
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Terc baix (puntuacions <4,7).

Ter¢ alt (puntuacions >6,5)

47%

41%
16%

31%

O infermeria
HE Medicina
O Administraci6
O Altres Serveis

40%
33%
AIZQL 31%

O infermeria
H Medicina
O Administraci6

O Altres Serveis

Grafic 11.23. Factor 2. Relacions interpersonals da feina per categoria professional

Terc¢ baix (Puntuacions <3,5)

Ter¢ alt (Puntuacions >5)

{

31%

Oinfermeria
HVedicina
DAdministracio
OAtres Serveis

26%
43%

59%
%
28%
19%
12%

Dlinfermeria
ElMedicina

DJAdministracio
DlAltres Serveis

Grafic I1.24. Factor 3. Tracte personalitzat a lafeina per categoria professional
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. . o - B infermeria

Terc baix (Puntuacions <5,9) - Bueicns
i

Ter¢ alt (Puntuacions >7,1) Buedena
DO administracio
DAltres Serveis

Grafic 11.25. Factor 4. Pressio Assistencial perategoria professional .

Amb una mitjana de 6,5 i una desviacid estandat¢dles puntuacions globals de la
mostra en el factor Pressid Assistencial es digtiken tal com es reflecteix al grafic 26.

m0-2-9
03-4,9
m5-6,9
m7-10

Grafic 11.26. Distribucié de les mitjanes en factorPressié Assistencial

Ningu no hi puntua per sota de 3 i més d’'un teecladgent ho fa en l'interval de 7 a 10.
Aquest interval, marcat amb vermell, representzolza d’alt risc psicosocial de distres i
de desgast psicologic en la feina. Creuant, pemphke les puntuacions en aquest factor
amb la variable Categoria Professional, s'obselrgagiient:
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Medicina Infermeria Administracio
Mitjana: 6,396 Mitjana: 6,510 Mitjana: 6,600
Desviacio: 1,203 Desviaci6: 1,277 Desviaci6: 1,437

Grafic 11.27. Pressié Assistencial segons categosi@rofessionals

En aquesta zona vermella de risc s’ubiquen tandb@uatuacions del 29% del personal
que portava menys de 5 anys a I'Hospital Centt&dl3% dels que hi portaven entre 51 15
anys i el 24 % dels que n’hi portaven més de 1mbEas’hi troba el 27% del personal de
plantillai el 57% del que treballa com a “suptehel 29% del torn de mati, el 39% del
de tarda i el 31% del de nit.

2.4.2. Dades de comparacio quantitatives entre moss 2003/2008 de
'HC

Mirant I'evolucié de les puntuacions en els iter@afrega” i “Temps” de Treball, hom

constata que homes i dones, grans i joves, professide la medicina, d’'infermeria i de
I'administracio, antics i nous al centre, de pldati suplents, de tots els torns, etc.,
coincideixen en percebre la “pressio” sota la qeédllen i un signe decreixent en la
tendéncia percebuda de I'evolucio de la seva Carirdgl seu Temps de Treball.

Mitjana i (desviacio) ITEMS
MOSTRES CARREGA TEMPS
TREBALL TREBALL
TEMPS 1 (2003) 4,49 (2,44) 5,73 (2,59)
TEMPS 2 (2008) 3,53 (2,24) 4,84 (2,32)
SIGNIFICACIO .000 .003
diferencieqP)

Taula I1.31. Mitjanes mostres 2003 i 2008 en Carreggi Temps de Treball
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Els grafics 11.26. i 11.27. reflecteixen aquestadéncia observable a I'HC.

Estimated Marginal Means of Carrega de treball

55—

G\

4,54

Estimated Marginal Means

3,5

AN

Divisié
—— Medica
— Infermeria
Administrativa
Altres (seguretat,

—restaurant, neteja,

etc.)

T
2003

T
2008

Moment de recollida de les dades (any)

Grafic 11.28. Evolucié de la Pressié Assistencial &cebuda per Categoria

Non-estimable means are not plotted

Professional

Estimated Marginal Means of Carrega de treball

55— Tipus ¢
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Grafic 1. 11.29. Evoluci6 de la Pressio Assistenell Percebuda per Torn
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2.4.3. Dades mostra 2006

A 1.256 membres de la mostra XHUP (2006) se’lscaplina part de kersion medialel

Cuestionario del método ISTAS21 (CoPsa@@losa en eManual para la evaluacion de
riesgos psicosociales en el trabagmcessible des de
(http://www.istas.net/istas21/m_metodo_istas21.de)la referent Satisfaccio amb el
treball i la que inclou series desimptomes conductuals, somatics i cognitius déedties

eines especifiques de mesura emprades son lesiseglie

2.4.3.1. Satisfaccié amb el treball.

Relacionat amb la teva feina actual, estas satisfatamb...

Molt Bastant Més o menys Poc Gens
satisfet satisfet satisfet satisfet satisfet
a) les teves perspectives laborals? 04 a3 02 01 0o
b) les condicions ambientals de feina 04 a3 02 01 0o
(soroll, espai, ventilacio,
temperatura, il-luminacio...?)
c) el grau en el que s'utilitzen les 04 a3 02 01 0o
teves capacitats?
d) lateva feina, tenint-ho tot en 04 a3 02 01 0o
compte?
2.4.3.2. Simptomes cognitius d’estres.
Durant les darreres quatre
setmanes,
Només
Moltes alguna
Sempre vegades De vegades vegada Mai
a) Has tingut problemes per 04 03 02 01 0o
concentrar-te?
b) T'ha costat prendre decisions? 04 a3 a2 01 ao
c) Has tingut dificultats per a 04 a3 a2 01 do
recordar-te de les coses?
d) Has tingut dificultats per a pensar 04 a3 a2 01 ao

de manera clara?
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2.4.3.3. Simptomes conductuals d’estres.

Només
Durant les darreres quatre Moltes alguna
setmanes, Sempre vegades De vegades vegada Mai
e) No he tingut anims per a estar 04 O3 02 01 0o
amb gent
f)  No he pogut dormir bé 04 03 02 01 0o
g) He estat irritable 04 03 02 01 0o
h) M'he sentit angoixat/da 04 03 02 01 0o
2.4.3.4. Simptomes somatics d’estres.
Només
Moltes alguna
Durant les darreres quatre setmanes, Sempre vegades De vegades  vegada Mai
i) Has sentit opressié o mal al pit? 04 a3 02 01 0o
i) T'hafaltat l'aire? 04 a3 02 01 0o
k) Has sentit tensié als masculs? 04 a3 02 01 0o
I) Has tingut mal de cap? 04 a3 02 01 0o

El model ISTAS s’exposa:

a. gue la satisfacci6 amb el treball és un indicadmsidde la qualitat de 'ambient
laboral,

b. que els simptomes cognitius d'estrés es relacieapacialment amb I'abséncia de
sentiments de grup, I'haver d'amagar les emociansdefinicié de rol i la manca
de sentit del treball,

C. que els simptomes conductuals d'estres es relacespecialment amb els conflictes
de rol i amb les exigéncies d'haver d'amagar alsnsents en el treball i

d. que els simptomes somatics d'estres es relacespatialment amb la mala qualitat
de lideratge, haver d'amagar emocions, i amb bkisténcia de sentiment de grup.
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En l'avaluacié de riscos, el métode ISTAS permet comparaciode la poblacié estudiada
amb lade referéncia(una mostra de la poblacié ocupada de la ComuAitadnoma de
Navarra).

Els resultats de la comparacio de la mostra 2006larde referéncia apareixen a la taula
seguent:

Mitjana Poblacio
Mitjana Mostra 2006 Referéncia
Satisfaccio en el treball 52,5 62,4
Simptomes cognitius d’estrés 28,5 18,8
Simptomes conductuals d’estres 25,0 21,7
Simptomes somatics d’estrés 26,5 13

Taula I1,32. Comparacié de la mostra 2006 amb la deeferéncia

Comentari. En termes generals, la mostra de professionala dallit catalans estudiada esta
menys satisfeta en el seu treball i amb més simgsooognitius, conductuals i somatics
d’estrés que la mostra de referencia (no extreta geblacié de professionals de la salut, sin6
de la poblaci6 activa ocupada navarresa).

2.4.4. Dades qualitatives sobre pressi6 assistercraostres 2003 i1 2009

Aci es presenta un recull sistematic d’'idees-farda frases il-lustratives que els expressen
formulades per membres de les mostres de 20020@@ En aquest recull es pot constatar la
presencia d’'uns temes centrals reiterats, bona dest quals centrats en la problematica
tractada al present apartat: la pressio assisteieigperiencia laboral i professional que
'acompanya i el futur percebut de la feina i lan@i@ com s’afronten.

Pel que fa a les respostes textuals a pregunteteshdel questionari sobre Condicions de
Treball en general i sobre la manera com es vileermostra de 2003 manifesta una
remarcable centralitzacio tematica entorn dpr&ssié assistencialonant lloc al panorama
reflectit a la taula 11.33.
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VVVYY

Estat general de la questio

Tothom la considera un “problema” real, cruciagent i creixent.
Excepcionalment, algu es pregunta si ésfati,“un “mit&’ o una ‘possé.

Apareix alta globalment, pero desigual segons sererns.

Forca gent volfugir” de les unitats que suporten nmpsessio” i “refugiar-se” en
alguna de les que en comporten menys.

Termes definicio del problema

“Augment” en quantitat, complexitat, velocitat i intensitatrth feina amb pacients
cada com meés informats i exigents, entre els qgmanta la taxa dels més vells,
aguts, cronics i greus, als quals cal atendre érmps cada cop més curt entre la
seva entrada i la seva sortida de I'hospital

“Disminucio” del temps de dedicaci6 a I'atencio als pacientis relacio amb
col-legues, a la interaccio amb altres professsmala comunicacié amb company.
d’altres serveis, a la propia “recuperacio” fisjgsicologica i social (descans, “cafe
etc.).

“Excés de tasca”,”sobreprogramacio”, “deficit de pgonal”, “sobrecarrega de

treball”, “saturacié d’'obligacions”, “desequilibriprogressiu demandes — recursos

etc.
En algunes unitats, és viscut com I'efecte comhileainolta feina per a poc person|
i deficient organitzacio del treball.

Discursos exemplars

>

VV VVYYVY A\

Y VY

La intensitat del treball a I'hospital €s desbordacrema molt a molta gent, la me
feina és esgotadora, en tinc massa per a fer-Jdabguantitat de la que se m’exige
€s excessiva

A I'hospital, sobra feina o0 manca personal per eléebé. Si augmenta gaire més
nombre de pacients per professional, 'hospitalilzeira al col-lapse. Si s’organitzé
bé el treball a I'hospital, el personal no aniriart desbordat
No tinc temps d’atendre els pacients tal com m'aéasenyat
Quan anem desbordats, perdem concentracio i fettoa

Treballant amb tanta pressio, saps que no pots tamamb I'ajut de ningl més

perqué tothom va desbordat

La pressio assistencial trenca els equips de ttebal

Et sents molt malament quan un pacient necesséd gscoltis i tu no tens temps
fer-ho

Si t'atures un moment a respirar, perds el tren

Aci no “desconnectes” ni al bar

al

iX

el
5

Py

Taula 11.33. Pressio Assistencial percebuda per laostra 2003

Comentari. El topic sobre etreball dens que lalV Enquesta Europea sobre Condicions
de Treball presenta com una de les caracteristiques cedediexperiéncia laboral europea
contemporania (Weiler 2006 a, b; Parent-Thirionakt2007), ja és el problema central
detectat en l'avaluacié de 2003 de 'HC, on s’egpeeen termes daessio assistencidl
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amb expressions com les dedssa feina en massa poc tefrnpsle “massa poc temps per a
fer tanta fein&.

Aquesta visié de les coses és coherent amb la pareia en les dades quantitatives de I’
Escala de Condicions de Trehalluna part, I'item més altament valorat en aguelicala és
precisament el concernentRéndimentpersonal en el treball a I'hospitdmitjana de 7,65
en una escala de 0 a 10). Precisament —i no éslcasest item és el que presenta una
desviacié més baixa de tots (1,486), cosa que vajuwk la gran majoria de les persones
enquestades veuen les coses de manera molt sisitlzant la seva valoracié del propi
rendiment a la feina en I'espai que va entre ie¢l9. D’altra, entre els items puntuats meés
baix figuren els d€arrega de trebal{mitjana = 3,53 i desviaci6 = 2,244 - la majora&lds
persones enquestades situa la seva valoracié diger en I'espai que va entre 'l i el 6-)
i el deTemps de trebal(horaris, torns, ritmes, descansos (njitiana = 4,84 i desviacio =
2,235 - la majoria de les persones enquestadesaadoest item per sota de 5-).

Aix0 és el que també es posa de manifestradstra de 2009A la pregunta sobre si manca,
és suficient, o sobra temps per a fer la feingrden majoria de la gent contesta que en falta,
una minoria pensa que en té suficient i son es=sAss els que en van sobrats.

Carrega de treball Medicina Infermeria
i temps per fer-la
Falta temps 68% 79%
N’hi ha suficient 22% 2%
En sobra 2% 1%
Depen 8% 18%

Taula Il, 34. Carrega de treball i temps per fer-la Mostra 2009

2 de cada 3 professionals de la medicina i 4 da Batkls d’'infermeria enquestats considera
gue li falta temps per portar a termini les seessgties. A la Taula 11.35. expressen com ho
veuen, ho viuen i afronten.

11%

O Falta

m Es suficient
O Sobra

O Varia

22%

66%

Grafic 11.30. Carrega de treball i temps per fer-la
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Reaccions positives (categories)
1. Control de I'estrés i autorelaxacio
2. Adaptaci6 a la situacio. Resignacio
3. Autocontrol per evitar iatrogen

A partir d’un punt d’ansietat |
tensio, baixa el rendiment

Discursos il-lustratius

Medicina
Em quedo fora de I'horari i fins i tot intento acatla tasca a
casa.
Faig el que puc e intento prioritzar i optimitzotemps que
disposo.
Trec temps de la meva vida privada, inclos assuragice no
tinc dies lliures com a altres professions

Infermeria

Vaig fent poc a poc, a la meva manera.
Faig el que puc e intento prioritzar

REGECIORSIBERINE s (categories)

1. Impotencia i resignacio

2. Por a cometre errors

3. Ansietat, Estres

4. Simptomes somatics: dolor d’esquena,
ofec, angoixa, opressio, insomni,
preocupacio.

5. Frustracic

Discursos il-lustratius

Medicina
Con ansiedad, con estrés. Sobretodo en momentbsabes
Con mucha tension, y con cierto sentimiento de iermia
Més angoixada, perqué no li dediques tot el tenugs q
voldries a les persones.
Me adapto con tecnicas de relajacion y religion.

Infermeria
Con rabia y con dolor de espalda.
Vaig col-lapsada, faig tot el que puc, pero ofegada
Esta situacion me crea angustia y estrés.
Ho visc amb tensi6 i impotencia.

Taula Il. 35. Reaccions positives i negatives a faessio assistencial
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RESUM

Context: La violéncia ocupacional és un fenomen emergehbhal en I'ambit dels riscos
laborals, que afecta a tots los sectors profedssiomamolt especialment al sanitari- la
prevencid del qual exigeix disposar d'una informdaeimpirica valida, fiable, situada i
permanentment actualitzada. Fins el present, amuesbrmacio s’obté basicament d’
enquestes d’autoinforme, amb baixos percentatgesredposta i notables problemes
metodologics de validesa, pels diversos biaixosocgneporta.

Objectius: A nivell metodologic, revisar, desenvolupar, ampliimplementar, en una fase
experimental, a I'ambit sanitari de Catalunya, l@B/Nwww.violenciaocupacional.neun
model de sistema informatitzat de Notificacié oreld’Incidents Violents (NIV), que ve
essent aplicada, des de 2005, en un nombre cradeeoéntres sanitaris de Catalunya, que
participen voluntariament en el projecte. A nivelinpiric, examinar la tipologia i la
prevalenca d’aquesta violéncia en el col-lectiwegtigat, identificar els principals factors de
risc de la mateixa i comparar les dades obtinguateb les d’altres investigacions de
referéncia. A nivell practic, crear i mantenir uexa de centres sanitaris que comparteixi
informacio epidemiologica i aportar dades empirsqaetualitzades i situades sobre les quals
fonamentar politiques de prevenci6 de riscos ldbora

Metode: El Questionari de Violencia Ocupacional inclosaaWeb permet un registre
integrat d’incidents violents contra professiondks la salut en temps real i de manera
confidencial. Una sola persona notifica on-line ielsidents de cada centre. Pertany als
departaments de Recursos Humans o de PrevencisdesRaborals i ha estat especialment
designada per la seva propia institucié per adaesta tasca. Amb aquest “observador” Unic
i professional per centre, es vol corregir tamb&glix personal”, habitual a les enquestes
d’autoinforme.

Resultats: En el pla metodologic, I'aplicacié d’una novari®a de recollida d’ informacié
sobre la violencia ocupacional en el sector saniiaa organitzacié en xarxa d’institucions
sanitaries activament implicades en la investigada intervencié sobre la problematica i
una base de dades epidemiologiques permanentmiemtizable en temps real i des de
'escenari dels fets. | en el empirics, la noéfi® de 1.909 casos d'incidents violents
esdevinguts en una poblacié de 33.370 professi@mjdeats en centres sanitaris indiquen
gue almenys un 5,72% d’aquestes persones harvesiates de violéncia en els seus centres
de treball en els darrers quatre anys. Gaire bingndels casos reportats remet a violéncia
fisica i més de la meitat a violéncia psicologica.

Conclusio: La informacié proporcionada pel sistema NIV pernoeinstruir un mapa
significatiu de la violencia ocupacional en el sectanitari catala, comparar-lo amb els
d’altres entorns i ambits professionals i idendifizariables clau per al desenvolupament de
politiques preventives en aquest ambit.

Paraules clau. Violéncia ocupacional. Notificacié on-line de ineit violent. Riscos
laborals.
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RESUMEN

Contexto: La violencia ocupacional es un fendmeno emerggmfiebal en el &mbito de los
riesgos laborales que afecta a todos los sectowmdesmpnales -y muy especialmente al
sanitario- y cuya prevencion exige disponer de imarmaciéon empirica valida, fiable,
situada y permanentemente actualizada. Hasta skmiee ésta informacion se obtiene
basicamente de encuestas de auto informe, con pajosntajes de respuesta y notables
problemas metodolégicos de validez, por los divesssgos que conlleva.

Objetivos: A nivel metodoldgico, revisar, desarrollar, ampleaimplementar en una fase
experimental en el &mbito sanitario de CatalufidVéd www.violenciaocupacional.netin
modelo de sistema informatizado de Notificaciodina de Incidentes Violentos (NIV) que
esta siendo aplicada, desde 2005 en un numeregtedle centros sanitarios de Cataluiia,
que participan voluntariamente en el proyecto. Yehempirico, examinar la tipologia y la
prevalencia de esta violencia en el colectivo itigado, identificar los principales factores
de riesgo de la misma y comparar los datos obtenido los de otras investigaciones de
referencia. A nivel practico, crear y mantener ved de centros sanitarios que comparta
informacion epidemiolégica y aportar datos empgiectualizados y situados sobre los que
fundamentar politicas de prevencion de riesgos e

Método: El Cuestionario de Violencia Ocupacional incluilo la Web permite un registro
integrado de incidentes violentos contra profedemde la salud en tiempo real y de modo
confidencial. Una sola persona notifica on-lineilogdentes de cada centro. Pertenece a los
departamentos de Recursos Humanos o de PreveneidRiesgos Laborales y ha sido
especialmente designada para ello por su propiduitién. Con este “observador” Unico y
profesional por centro, se pretende corregir tamigié“sesgo personal”, habitual en las
encuestas de auto informe.

Resultados: En el plano metodoldgico, la aplicacion de uraitga novedosa de recogida de

informacion sobre la violencia ocupacional en et@esanitario, una organizacion en red de
instituciones sanitarias activamente implicadasaanvestigacion y la intervencion sobre la

problematica y una base de datos epidemiolégicongentemente actualizable en tiempo
real y desde el escenario de los hechos. Y empirigo, la notificacién de 1.909 casos de

incidentes violentos ocurridos en una poblacion38e370 profesionales empleados en
centros sanitarios indican que al menos un 5,72%sties persones han sido victimas de
violencia en sus centres de trabajo en los ultim@dro afios. Casi un tercio de los casos
reportados remiten a violencia fisica y mas deitadra violencia psicologica.

Conclusion: La informacion proporcionada por el sistema NIVmpge construir un mapa
significativo de la violencia ocupacional en eltsesanitario catalan, compararlo con los de
otros entornos y ambitos profesionales e identificiables clave para el desarrollo de
politicas preventivas al respecto.

Palabras claveViolencia ocupacional. Notificacion on-line de idente violento. Riesgos
laborales.
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ABSTRACT

Background: Workplace violence is a global emergent issu¢éheriabour risks affecting all
professional sectors —and very specially the hesdtttor-. Its prevention requires to have
valid, reliable, situated and permanently actudlizéormation. Till now, this information is
obtained mainly from self-report inquiries, withwloresponse rates and a lot of validity
methodological problems because its biases.

Objectives: At methodological level, to review, to develop,eaxtent and to implant, on an
experimental phase, on the Catalan Health sechkmr, twvww.violenciaocupacional.net
Website, a computerized system of on-line Notifama of the Violent Incidents (NIV),
applied, from 2005, on a growing number of sardatacentres of Catalonia, who voluntarily
participate in the project. At empirical level, gmamine the typology and prevalence of this
violence in the investigated collective, to idepntifs main risk factors and to compare the
obtained data with obtained from other relevantéaesh. At practical level, to create and to
maintain a network of sanitarian centres who slepidemiological information and to give
empirical actualized and situated data who permiestablish prevention politics of the
labour risks prevention.

Method: The Occupational Violence Questionnaire includedthis Website permits an
integrated register of violent incident against Ite@are workers on real time and with
confidentiality. One person notifies on-line theidents of every centre. This person belongs
to Human Resources or Labour Risk Prevention deyasatis and was specially designated by
its own institution to give it. With this professial “observer” we may correct the “personal
bias”, very usual on self-report inquiries.

Results: At methodological level, a new way of collectimjarmation concerning workplace

violence in the health sector, a network of hemdgtitutions actively involved with research

and intervention on the issue, and a permanentlyahsable source of epidemiological data
on real time and from the same setting of the fAcis at the empirical one, the notification

of 1.909 cases of violent incidents in a populatbB3.370 professionals employed in health
centers indicate that at least 5,72% of these pebale been victims of violence in their
workplaces in the last four years. Almost one tlofdhe reported cases refer to physical
violence, and more than a half to psychologicalerioe.

Conclusiont The information provided by the NIV system pesi build an outline map of
significant occupational violence in the Catalaraltte Sector, to compare it with the maps
corresponding toother professional fields and rsgdtii to identify key variables for the
development of preventive policies in this regard.

Key Words: Workplace Violence, Notification of Violent Inaht by Internet, Labor Risks.
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3.1 Introduccio6

La violencia en el lloc de treball constitueix, aadia que passa amb més evidéncia, un
problema que afecta persones i grups de trebandzacions i la mateixa societat. | esta
passant a ser una questioé central en els ambitsgielitat de vida laboral i del benestar a la
feina. Figura entre els més importants factorsistepsicosocial en el treball, que repercuteix
en el rendiment professional, en la salut laboran la qualitat dels serveis, i molt
especialment els concernents a serveis com elfaglgersonal que treballa en 'ambit de la
salut (Di Martino, 2003; OIT/ CIE/ OMS/ ISP, 20@arent-Thirion et al., 2007).

Feta ja una introduccido en el primer capitol sofestat de la qlestio sobre la violéncia
ocupacional, en el present, es procedeix a praselstaesultats d’'una recerca empirica feta
sobre el tema, que primer cal ubicar en el conmxgue s ha plantejat i s’esta duent a terme.
En termes generals, hom es proposa obtenir unxament més precis del que s’esdevé en el
pla de la violéncia en el lloc de treball dins I@itrsanitari, sobre les circumstancies (de risc)
de la seva produccio i sobre les variables quatknienen, fent-la més o menys probable i
amb efectes més o menys intensos. Per tan, enimerpmivell, la intencié és exploratoria i
descriptiva. Es sobre la base d’un mapa de I'escdismuesta violéncia que es pot procedir
posteriorment al desenvolupament d’estudis ambpredensions explicatives i predictives.

Després d’'un resum esquematic de les circumstagcieshan concorregut en la posada en
marxa de tot I'operatiu sobre el que es basa balrempiric, es presentara alguns elements
centrals del disseny metodologic i posteriormeerkgbdsara alguns dels resultats, cosa que
donara la base per a una discussio de la sevdicagit teorica i de les seves implicacions
practiques.

La prevencié de la violencia exigeix una informa@ipirica de qualitat, situada i
permanentment actualitzada. Donat que gaire b&tdipa totalitat de la informacié cientifica
actualment disponible sobre el tema esta basada emjuestes d'autoinforme, amb
relativament baixos percentatges de resposta blest@roblemes metodologics de validesa, el
primer objectiu del treball en el marc del qual s’inscriu aqudst consisteix en aportar
elements tecnologics de cara a la superacid deidicionaments que deriven d’aquesta
recerca basada en I'enquesta d’autoinforme.

Els resultats que es presenta en aquest capitatlsibnit de la implementacié en diversos
centres sanitaris de Catalunya de la Webw.violenciaocupacional.netEs tracta d’'un
sistema informatitzat de Notificacio on-line d'ldents Violents (NIV), que descriu la
tipologia i la prevalenca d’aquesta violéncia endallectiu investigat, identifica els principals
factors de risc de la mateixa i compara les dabbésgudes amb les d’altres investigacions de
referéncia, especialment les realitzades sobréendtd ocupacional en el sector de la salut.
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3.2 Metode

En primer lloc, es descriu el procediment i elteahde planificacié i implementacio de la
Web, base de la recerca. que inclou el questiahapiial accedeix el personal informador que
notifica incidents violents.

3.2.1 Procediment de recollida d’'informacio
La posta a punt dels dispositius de la recerca ocoiapnes fases

3.2.1.1. Creaci6 d’'un Grup de Treball.

La Seccié d'’Ambit Sanitade laSocietat Catalana de Seguretat i Medicina del Tréébaa
impulsar la creacié d’'ugrup d’investigacio sobre violéncia ocupacionagén I'ambit sanitari
que, en una primera fase, ha participat en la ntwdio d’institucions, col-legis
professionals, societats cientifiques i altres @asmns professionals d’aquest ambit,
interessats en la prevencié de la problematicariAcipis de 2009, compta amb suport i
participacié activa d'institucions cor@ol-legi Oficial de Metges de Barcelona, Col-legi
Oficial de Metges de Lleida, Col-legi Oficial de tyles de Lleida, Col-legi Oficial Infermeria
de Barcelona, Associacio Catalana de Gestors idogps de la Salut, Societat Catalana de
Medicina Interna, Societat Catalana de Medicina Han i Comunitaria, Societat
CatalanoBalear de Medicina d’Urgéncies i AssociaCitalana de Medicina d’Emergéncies

Amb un suport economic de la 1* convocatoria dequée I+D+l de la ]38
Fundacio Prevent, i amb motiu de la Xlll JornadaRtevenciéo de Riscos AN
Laborals en I'ambit sanitari, celebrada al mai@66 en el Consorci Sanital

de ['Alt Penedes, es posa en marxa, de manera imental, la Web [ [ Lf

www.violenciaocupacional.net T
Al novembre de 2008 es signa un acord entr€aisorci Sanitari de I'Alt --i"r
Penedes la Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Thebala ..
Fundacién Preventom a entitat col-laboradora, que déna un nou lgnpt [l ===

dota al projecte d’un pressupost anual .

3.2.1.2. Constitucié i posta en marxa de les COPREV

Un dels objectius primordials del grup de treballque s’inscriu aquesta recerca és el de
treballar en I'activacié a cada centre de trebalhd COPREVI Comissié de Prevenci6 de la
Violéncia), seguint una recomanacié dgliadern de la Bona Praxi® 17 del Col-legi Oficial
de Metges de Barcelona. (COMB, 2004b).

A la Xlll Jornada de Prevencié de Riscos Laborals a I'Anit de la Saluf organitzada per
I'Hospital Comarcal de l'Alt Penedes el 26 de maig 2006, s'ofereix el sistema de
notificacio mitjancant la pagina Web als membresresentants dels centres de salut de
Catalunya que hi participen. D’aleshores enca,nsédm@at apuntant centres a la participacio
activa en la Web, fins el punt que ja s6d (la majoria pertanyents a la XHUP) els que
notifiquen incidents violents avww.violenciaocupacional.nethavent creat previament
cadascun d’ells la seva propia COPREVI i anomenataesponsable de la mateixa. En el
conjunt d’aquests centres treballans 33.370 professionalgle la salut que pertanyen a
diferents arees d’activitat: Hospitals d’aguts, ten d'Atencié Primaria, Centres
SocioSanitaris, Centres de Salut Mental, Centrastdeiaris i I'lCAM (Institut Catala
d’Avaluacions Mediques).
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3.2.1.3. LA WEB.www.violenciaocupacional.net

El sistema de Notificacié d’Incident Violent (NIV) unificat, on-line, en temps realque
permet elaborar unegistre d’'incidents violents usant llenguatge i variables comunes, i
alimentant-se permanentment pels diferents cestegaris integrats a la xarxa, és la Web
www.violenciaocupacional.net

= e i = Ay eetmmye Phwses | Tooms oy sas = i Sl pa

g
{IH-[; VIDLEMCIA VERS EL PROFESFIONAL DE LA SALUT

Notificar y consulta
estadistica on-line de
las principales
variables

Clausula de
confidencialidad

Noticias, Articulos
de prensa, Actas y
Utilidades como
descarga

4 o Ll
e e AN Prmlen

Figura Ill.1. www.violenciaocupacional.net

3.2.1.4. La Notificacioé d’'incidents violents

A cada centre de salut participant, en el que pment s’han desplegat Comissions de
Prevencio de la Violéncia (COPREVI), que ha de@diticipar en la recerca de forma activa,
voluntaria i gratuita, se l'inscriu i registrad@ k facilita una clau d’accés al sistema de la Web
El centre interessat en la participacio en el digpo on-line deNotificacid d’incidents
violents (NIV) nomena una persona responsable de notifdarmanera confidencial, els
incidents violents que s’hi han esdevingut. Aqugstasona anomenada per cada centre
pertany normalment al departament de Recursos humaal de Prevencido de Riscos
Laborals. Independentment de la data de la sevaparacié efectiva a la xarxa, aquesta
persona procura notificar tots els casos regisematel seu centre des del dia 1 de gener de
2005 fins a la data d’aquesta actualitzacié, sededpautes d’'un qlestionari consensuat entre
societats cientifiques, col-legis professionasstutoria académica de la Catedra de Psicologia
Social Aplicada de la UAB (professor J.M. Blandid)qual s’accedeix des de la mateixa Web.
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Per a donar-se d' alta al sistema, se li ha prap@tun nom d’usuari i una contrasenya (que
posteriorment ha pogut canviar, d’acord amb la Ogganica de Proteccié de Dades). Prévia
consulta i acceptacio d’'una clausula de confidditaiaha introduit les seves dades personals
i el nom i les variables censals del seu centrealfient, I'administracié de la Web,

efectuades les corresponents verificacions, aativaispositiu que permet la realitzaciod

efectiva de les notificacions. Les dades de ledficentions son tractades estadisticament
mitjancant el programa SPSS 14.0. Aquesta persesonsable de la COPREVI de cada
centre pot comparar on-line les dades del seuecantb les de la resta de centres participants.

3.2.2. Instrument de Notificacié d’Incident Violent(NIV)

L’eina fonamental de recollida d'informacid és glegtionari incorporat a la pagina. Per la
seva construccid, es va procedir en primer llocna seleccié d’items amb criteris de
representativitat i rellevancia a partir d’'una sédide la literatura, adoptant com a referencies
basiques AMA, 1995; ANA, 2002; OIT / CIE / OMS /RS2002; Di Martino, 2002b; Di
Martino et al, 2003; WHO, 2003; Gerberich et al02; COMB, 2004 ab; Magin et al, 2005.
També van ser preses en consideracio, rellevantsagmpns de membres del departament de
responsabilitat professional del COMB (Col-legididi de Metges de Barcelona).

Es va adaptar un model de presentacio de les peguriginalment aplicat en enquestes d'
autoinforme, als requeriments d’'un questionari ssitde mitjancant una Web, que ha de ser
contestat en linia per una sola persona de cadaecerferint-se a incidents violents
ocorreguts a altres persones de la seva institu®@8borrany del gqluestionari va ser sotmeés
dues vegades a revisio per una comissio interdiisaifa (medicina, infermeria i psicologia)
de persones expertes en violéncia ocupacional mpehavent intervingut directament en
I'elaboracio del mateix, van desenvolupar la furdggd'jutges”.

El format dels items del questionari NIV s’ajustaramodel d’opcié mdultiple, sent alguns
d’ells de resposta Unica (categories censals de, doc de treball, torn, etc.) i altres
susceptibles de resposta multiple. Per exempls,ldinategoria "agressio verbal", pot escollir
més d'una de les respostes "insult”, "amenaca Verbiatimidacié verbal”. El mateix pot

passar davant preguntes com la relativa als postérvocats com a motivacio de l'incident,
que admet també l'eleccio de diverses respostdsrrfiacio, assisténcia, tracte, temps

d’espera, alta medica...).

El qulestionari inclou una seérie delements tancedfatius basicament (a) a dades
demografiques i laborals de la persona agredidapeafii demografic, d’antecedents
propiciatoris i d'altres caracteristiques relleade la persona agressora i al tipus de relacio
entre la persona agressora i la persona agrediipa, llescenari de I'incident violent (centre,
servei, lloc, torn, etc.) i (c) al procés del iramd, incloent-hi les modalitats de violéncia
aplicada (fisica, verbal, etc.), al pretext invopar a la mateixa (informacio, assistencia,
tracte, temps espera, alta médica etc.), a laégéstl'incident (inicial i posterior) i els efectes
(fisics, psiquics, laborals) del mateix en la peasagrediddveure figura 111.2.).

141



[ll. VIOLENCIA OCUPACIONAL (Workplace Violence)

IdNotificacio
NOTIFICACIO D'INCIDENT VIOLENT
Tipus d'atencié a on s'ha produit l'incident:
Dades de la persona agredida
Edat persona agredida Sexe persona agredida D Home D Dona Anys exercici laboral
LLOC DE TREBALL: [ Administratiuiva [ Directiu [ Metge/metgessa [ Técnic/a

[ Auxiliar infemeria [ Infermer/a [ Serveis (neteja, cuina, etc.) [ Altres
Tipus DE coNTRACTE: (O Estable O Inestable

HA REBUT PREPARACIO DE COM ACTUAR DAVANT D'UNA SITU ACION DE RISC? Osi ONo

SI LA RESPOSTA ES Si, TECNIQUES PER: [J Prevencié primaria  [] Maneig de situacions ~ [] Actuacions postincident
HA PATIT L'AGRESSIO EN ALTRES OCASIONS? Osi ONo
Dades de la persona agressora

O Home [bona O<20 [d20-35 [d35-50 [>50 Reincident  []Si [ No ho sap

TE RELACIO ASSITENCIAL HABITUAL AMB L'AGREDIT?

RELACIO ENTRE LA PERSONA AGREDIDA | AGRESSORA: |:| Propi pacient |:| Familiar |:| Acompanyant

TE ANTECEDENTS PROPICIATORIS TIPUS MALALTIA PSIQUIA TRICA ESPECIFICA, DROGODEPENDENCIA O ALCOHOLISME?

HI HA HAGUT NOMES UNA PERSONA AGRESSORA? [Osi [JNo quanTes?

ALTRES CARACTERISTIQUES RELLEVANTS DE LA PERSONA AG RESSORA: |

Dades de l'incident  Data agressio

TORN:

Hora agressi6
NOMBRE DE PERSONES AGREDIDES:
toc: [ Admissions [ Consultes [ Quirdfans [ serveis d'administracié i gesti6

[ carrer [ Plantes hospitalitzaci6 ~ []Passadissos  [] Urgéncies

TIPUS D'AGRESSIO: (POSSIBLE RESPOSTA MULT|PLE) O Objecte contundent
[ Fisica: O copsdepuny O Empentes O Us d'armes: O Armes blanques

QO Armes de foc
[ verbal: O nsult O Amenaca verbal O Intimidacié verbal

[ simbélica: O Invasié espai O Amenaga gestual O Exibici6 d'armes

[ economica: O Contra pertinences persona agredida O contra el mobiliari O Robatori O Altres:
PRETEXT INVOCAT DE LA CONDUCTA VIOLENTA (POSSIBLE R ESPOSTA MULTlPLE)

[ Temps d'espera [ Informacié rebuda  [] Assisténciarebuda [ Tracte rebut  [] Alta médica
MANEIG INICIAL:

[] concessions a la persona agressora

O intervencio: O Collega O Comandament / direcci6 QO seguretat propi centre salut
ACTUACIO POSTINCIDENT VIOLENT:

[ Accions judicials

O Forges de seguretat

[ Accions extrajudicials: O Suspensi6 de la relacié assistencial O Amonestacié
[J Pendent valoracio
Clcap
CONSEQUENCIES IMMEDIATES SOBRE O Ferides lleus O Ferides greus O Repercussio psiquica O Cap
LA SALUT DE LA PERSONA AGREDIDA: o _, ) o O Bai
CONSEQUENCIES LABORALS IMMEDIATES Interrupc!(? dela J_ornada per causa p,s!qulca Baixa Laboral
SOBRE LA PERSONA AGREDIDA: QO Interrupcio de la jornada per causa fisica Ocap
VALORACIO DE L'IMPACTE DE L'INCIDENT EN LA PRACTICA ASSISTENCIAL DE LA PERSONA AGREDIDA: O Positiu O Neutre O Negatiu

[ Altres:

Figura Ill. 2. Questionari de recollida de dades
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3.2.3. Poblacio i Mostra

La poblacio de referéncia és el conjunt del persqua treballa en el sistema sanitari catala,
servint a les prop de set milions i mig de persgasseidores de la targeta sanitaria CAT-
SALUT, dins d’un model sanitari mixt, que integrawna sola xarxa d’utilitzacio publica tots
els recursos sanitaris, siguin 0 no de titulag@blica. Per a la present investigacio, s’ha
utilitzat la mostra de conveniéncia integrada jpeljent del personal empleat en els 60 centres
sanitaris que, gratuita i voluntariament, s’haregnat en la xarxa i des dels que s’ha
proporcionat dades sobre incidents ocupacionalent® esdevinguts entre I'l de gener de
2005 i el 31 de marg de 2009, i han notificat Wlksb www.violenciaocupacional.net

Aquests centres estan en la seva majoria integrdss xarxa XHUP (Xarxa Hospitalaria
d'Utilitzacié Publica), de composicié heterogéniaclouen des d’hospitals fins unitats
sociosanitaries i d’atencio primaria. En ells ttraunes 33.370 persones, de les que més de
tres quartes parts d’aquest conjunt sén dones qukata part restant homes, que no es
reparteixen aleatoriament entre les diferents caiteg) professionals, sind amb uns biaixos
especials, entre els que destaquen una sobreeataei® masculina en la divisié médica i
una sobre-representacié femenina en la divisiaf@grmeria. Per Tipus d’Atencio, més de les
¥, parts treballen a I’Atencio Hospitalaria ( 84%)atencido ambulatoria (Centres d’Atencio
Primaria i Atencié de Contingencies Comunes i Rgifmals) i els Centres Sociosanitaris
estan representats a la nostra mostra amb un 6&aad mentre que els Centres de Salut
Mental ho estan amb un 3%. Un 1% correspon a pesstieballadores de I'administracio i
gestidé sanitaria que no tenen contacte directelarsioari o malaltveure grafic I11.1.).

N° persones treballadores de la mostra: 33.370ent otal

60 306 1% ~ 0%

@ Atencié Hospitalaria

| Atencié Ambulatoria

O Sociosanitaris, Residéncies, Llars i Fundacions

O Centres de Salut Mental

B Administraci6 i gesti6é (no atencié directe a usuari)

O Centres Penitenciaris

o4%

Grafic Ill.1. Distribuci6 de la mostra segons tipusd’assisténcia

Unes tres quartes parts disposa d’'un contractedhbstable, una cinquena part esta integrada
per personal médic i més de la meitat treballalse@or d’infermeria, mentre la resta ho fa
en 'administraci6 i en altres serveis.

La majoria dels treballadors entrevistats son neder45 anys, solament una tercera part de
la mostra és major. El 65% de la mostra es coreentire 26 i 45 anys.
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3.3. Resultats

En primer lloc, es presenta les dades generalsteporment aquestes dades creuades per
variables censals.

3.3.1 Dades generals

En relaci6 amb el periode compres entr®@®&D1.2005i el 31.03.200%an estat notificats
1.909incidents violents. Hi ha hagut un augment pragtesle la notificacio, sent de 699
casos a l'exercici de 2008.

Percent.
respecte
N° Notificacions total Increment % respecte any anterior

2005 153 8,0 -
2006 358 18,8 + 133,98%
2007 546 28,6 +52,51%
2008 699 36,6 + 28,02%
2009 ler T2009 153 8,0 -16,93 % (respecte lerT 2008)
Total 1909 100,0 100,0

Taula I11.1. Distribuci6 de les notificacions per any

Q0
099

700+ 546

@ Any 2005
B Any 2006
O Any 2007
O Any 2008
= Any 2009

Grafic I11.2. Distribucié de les notificacions perany

Hi ha hagut un in@ment progressiu de la notificacié de casos d&0@s. En el ler T ¢
2009 no es pot assegurar que hi hagi una mendicaoid doncs no tots els centi
adherits avww.violenciaocupacional.n@iotifiquen instantaniament els seus casos.
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3.3.2 Dades creuades per variables censals

3.3.2.1.Per Sexe
Es mantenen uns % molt similars al pas dels amysxanadament % parts de les persones
treballadores agredides son dones, per 1/3 honh@008 hi ha hagut una discreta disminucio
% en homes i per tant un augment en el % de dones.

Sexe persona agredida Group Total
Dona Home Count | Row %
Count | Row% | Count | Row %
Any 12005 122|  79.7% 31|  20,3% 153| 100,0%
agressio
2006 272 76,0% 86 24,0% 358| 100,0%
2007 400 73,3% 146| 26,7% 546 100,0%
2008 538 77,0% 161| 23,0% 699| 100,0%
2009 Ter 12| 73,2% 41| 26,8% 153| 100,0%
Trimestre
Group Total 1444, 75,6% 465| 24,4% 1909| 100,0%

3.3. 2.2. Per Edat de la persona treballadora agreth
Es mantenen un % molt similars al pas dels anysjtjana és de 33,4 anys.

Taula Il1.2. Notificacions per sexe

Edat persona

agredida
Mean
Any agressio | 2005 31
2006 32
2007 35
2008 35
2009 ler
Trimestre 34
Total mitjana 33,4 anys

Taula I11.3. Edat de la persona agredida segons any
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3.3.2.3. Per antiguitat de la persona agredida
El % major es notifica en persones treballadoreseleys de 6 anys d’antiguitat (41,23%)

Anys exercici laboral
6alb Menys de 6 més 15
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 78| 50,98% 24| 15,69% 51| 33,33%
agressio| 2006 129| 36,03% 160| 44,69% 69| 19,27%
2007 181| 33,15% 240| 43,96% 125| 22,89%
2008 222| 31,76% 293| 41,92% 184| 26,32%
2009 ler Trim. 52| 33,99% 70| 45,75% 31| 20,26%
Total 662| 34,68% 787| 41,23% 460| 24,10%

Taula Ill.4. Antiguitat de la persona agredida

3.3.2.4. Per reincidéncia de la persona agredida
Quasi el 41% de les persones treballadores maaniféstver patit I'agressio en altres ocasions.

Ha patit 'agressio en altres ocasions?
No NS/NC Si
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 65| 42,48% 24| 15,69% 64| 41,83%
agressio| 2006 184| 51,40% 40| 11,17% 134| 37,43%
2007 322| 58,97% 24 4,40% 200| 36,63%
2008 339| 48,50% 45 6,44% 315| 45,06%
2009 ler Trim. 79| 51,63% 5 3,27% 69| 45,10%
Total 989| 51,81% 138 7,23% 782| 40,96%

Taula Ill.5.

Reincidéencia de la persona treballadoa agredida
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3.3.2.5. Per divisio assistencial de la persona aglida

Les 2 grans divisions notificadores han estat ladib® i la d’Infermeria. Medicina ha

experimentat un progressiu decrement de la natifical contrari d'infermeria que al 2008 ha
rebut el 65,36% de les notificacions. El persomalséguretat no sol notificar casos sent
solament motiu del 1,6% de les notificacions erdreici 2008.

Médica Infermeria Administrativa
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 12005 63| 41,18% 74| 48,37% 13|  8,50%
agressio
2006 95| 26,54% 199| 55,59% 44| 12,29%
2007 163| 29,85% 332| 60,81% 39| 7,14%
2008 191| 27,32% 418| 59,80% 75| 10,73%
2009 ler Trim. 40| 26,14% 100| 65,36% 10| 6,54%
Total 552| 28,92% 1123| 58,83% 181 9,48%
Taula Ill. 6. Divisi6 de la persona agredida (partl)
Serveis Seguretat
Row N Row N
Count % Count %
Any 12005 1| 0,65% 2| 1,31%
agressio

2006 2| 0,56% 18| 5,03%

2007 41 0,73% 8 1,47%

2008 5/ 0,72% 10| 1,43%

2009 ler Trim. 0| 0,00% 3 1,96%

Total 12| 0,63% 41| 2,15%

Taula 111.7. Divisié de la persona agredida (part 2

3.3.2.6. Per tipus de contracte de la persona agiied

Aproximadament en una proporcio del ¥ parts petraotes estables a Y4 part per contractes
inestables. La base poblacional de referéncia com@pib la mateixa proporcié de contractes

estables.
Tipus de contracte
Estable Inestable
Row N Row N
Count % Count %
Any 2005 149| 97,39% 4 2,61%
agressio| 2006 288| 80,45% 70| 19,55%
2007 435| 79,67% 111 20,33%
2008 566 80,97% 133| 19,03%
2009 ler 120| 78.43% 33| 21,57%
Trimestre
Total 1558| 81,61% 351 18,39%

Taula I11.8. Tipus de contracte de la persona trebbadora agredida
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3.3.2.7. Segons si s’ha rebut 0 no formacié espémfper la persona agredida.

Al 2008 practicament la meitat de les personesdidgs no han rebut formacié en prevencio
primaria o maneig de situacions. En el 2005 maitedes notificacions corresponen a un
centre de salut concret que va iniciar d’'una fommalt pionera i sistematica la formacio

especifica als seus treballadors.

Ha rebut preparacio de com actuar davant de situaoins de
rsc?
No NS/NC Si
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %

Any 2005 68| 44,44% 13| 8,50% 72| 47,06%
agressio| 2006 240| 67,04% 18| 5,03% 100| 27,93%
2007 342| 62,64% 14| 2,56% 190| 34,80%
2008 351| 50,21% 30| 4,29% 318| 45,49%
2009 ler Trim. 110| 71,90% 1 ,65% 42| 27,45%
Total 1111| 58,20% 76| 3,98% 722| 37,82%

Taula I11.9. Dades segons si la persona treballadaragredida ha rebut o no formacio

3.3.2.8. Segons la preparacié de la persona agredid

La gran majoria dels les persones treballadoresntpréfesten algun tipus de preparacio, es
centra en maneig de situacions. En aquesta tagldequexclosos el 62,60% que manifesten
mai no han rebut cap tipus de preparacio.

Percepcio de la preparacié de les persones agredide

Actuacions post- Prevencio
incident Maneig de situacions| primaria
Row N Row N
Count % Count | Row N % | Count %
Any 12005 o/ ,00% 69| 4510% 3| 1,96%
agressio
2006 3 ,84% 71 19,83% 25| 6,98%
2007 7 1,28% 113 20,70% 65| 11,90%
2008 27| 3,86% 231 33,05% 58| 8,30%
2009 ler Trim. 1 ,65% 32 20,92% 9 5,88%
Total 38| 1,99% 516 27,03% 160| 8,38%

Taula I11.10. Dades segons la preparacio de la pevsa treballadora agredida
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3.3.2.9. Segons tipus de centre on treballa la persa agredida

Al 2008 s’han incrementat les notificacions a Ireti® Hospitalaria, i a I'Atencio
Primaria/Gestié de Contingencies i Avaluacions Nads.

Un punt d’especial interés és I'increment en elTLde 2009 de les notificacions de centres de

salut mental.

Administracio i

Atencio primaria i
gestio de

Distribucié segons tipus gestid contingencies | Domiciliaria i carrer,
de centre Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 12005 2| 1.31% 52| 33,99% 14|  9,15%
agressio
2006 7 1,96% 67| 18,72% 6 1,68%
2007 22 4,03% 111 20,33% 7 1,28%
2008 19 2,72% 165| 23,61% 2 ,29%
2009 ler Trim. 0 ,00% 16| 10,46% 3 1,96%
Total 50 2,62% 411 21,53% 32 1,68%

Taula

[11.11. Tipus de cent

re de treball (part 1)

Distribucié segons tipus Hospitalaria Salut mental Sociosanitaria
de centre
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 12005 84| 54,90% 1| 65% o ,00%
agressio
2006 192| 53,63% 38| 10,61% 48| 13,41%
2007 276| 50,55% 69| 12,64% 59| 10,81%
2008 366| 52,36% 93| 13,30% 52| 7,44%
2009 ler Trim. 85| 55,56% 33| 21,57% 16| 10,46%
Total 1003| 52,54% 234| 12,26% 175 9,17%

Taula 111.12. Tipus de centre de treball (part 2)
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3.3.2.10. Segons el lloc on es produeix I'agressio.

Continua sent majoritariament urgencies (practicanie de cada 4), si bé destacar el
manteniment de % part en Plantes d’Hospitalitzakedisminucié a Consultes.

Distribucié segons lloc a Admissions Altres Carrer
on es produeix Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 6 3,92% 20| 13,07% 0 ,00%
agressio
2006 18| 5,03% 35| 9,78% 5 1,40%
2007 33| 6,04% 85| 15,57% 2 ,37%
2008 67| 9,59% 81| 11,59% 6 ,86%
2009 ler Trim. 5 3,27% 13| 8,50% 1 ,65%
Total 129 6,76% 234| 12,26% 14 ,73%
Taula Ill. 13. Lloc on es produeix I'agressio (parl)
Plantes
Distribucié segons lloc a Consultes Passadissos hospitalitzacio
on es produeix Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 56| 36,60% 2 1,31% 17| 11,11%
agressio
2006 45| 12,57% 19| 5,31% 97| 27,09%
2007 102| 18,68% 36| 6,59% 127| 23,26%
2008 132| 18,88% 62| 8,87% 159| 22,75%
2009 1er Trim. 10| 6,54% 11 7,19% 55| 35,95%
Total 345| 18,07% 130 6,81% 455| 23,83%
Taula 111.14. Lloc a on es produeix I'agressio (pat2)
Serveis
Distribucié segons lloc a administracio i
on es produeix Quirofans control Urgencies
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 0 ,00% 1 ,65% 51| 33,33%
agressio
2006 2 ,56% 5 1,40% 132| 36,87%
2007 4 ,73% 14| 2,56% 143| 26,19%
2008 4 ,57% 10| 1,43% 178| 25,46%
2009 ler Trim. 2 1,31% 4 2,61% 52| 33,99%
Total 12 ,63% 34| 1,78% 556| 29,13%

Taula 111.15. Lloc a on es produeix I'agressio (pat3)
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3.3.2.11. Segons el torn on es produeix I'agressio.

Continua sent majoritariament al mati, si bé al&Ba sofert un increment el torn de nit per una

disminucié de mati (qQue continua sent el torn a®fan el major nimero) i tarda.

Torn a on es produeix I'agressioé

Mati Nit Tarda
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 90| 58,82% 38| 24,84% 25| 16,34%
agressio| 2006 166| 46,37% 89| 24,86% 103| 28,77%
2007 278 50,92% 74| 13,55% 194| 35,53%
2008 347| 49,64% 125| 17,88% 227 32,47%
2009 ler Trim. 63| 41,18% 29| 18,95% 61| 39,87%
Total 944| 49,45% 355| 18,60% 610| 31,95%
Taula Ill.16. Torn on es produeix I'agressio
3.3.2.12. Segons el sexe de la persona agressora
Es majoritariament el sexe masculi.
Sexe persona agressora
Dona Home
Row N Row N
Count % Count %
Any 2005 49| 32,03% 104, 67,97%
agressio| 2006 113 31,56% 245| 68,44%
2007 211| 38,64% 335| 61,36%
2008 279 39,91% 420 60,09%
2009 ler Trim 51| 33,33% 102| 66,67%
Total 703| 36,83% 1206| 63,17%

Taula Il1.17. Sexe de la persona agressora

3.3.2.13. Segons la relacid persona agressora /edjda
S’identifica majoritariament com el propi pacient.

Relacio entre la persona agredida i I'agressora

Acompanyant Familiar Propi pacient
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 2005 10| 6,54% 38| 24,84% 105| 68,63%
agressio| 2006 21| 5,87% 70| 19,55% 267| 74,58%
2007 45| 8,24% 122| 22,34% 379| 69,41%
2008 49 7,01% 143| 20,46% 507| 72,53%
2009 ler Trim 5 3,27% 46| 30,07% 102| 66,67%
Total 130 6,81% 419| 21,95% 1360| 71,24%

Taula I11.18. Relaci6 persona agredida / agressora
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3.3.2.14. Segons l'edat de la persona agressora

Grup d’edat de persona 35-50 NS/NC
agressora Row N Row N
Count % Count %

Any 2005 27 17 B0 Q2 EA DEQL
2006 78| 21,79% 71| 19,83%
2007 119, 21,79% 152 27,84%
2008 171 24,46% 180| 25,75%
2009 ler 36| 23,53% 40| 26,14%
Trimestre
Total 431 22,58% 526 27,55%

Taula I11.19. Edat persona agressora (part 1)

Solament un percentatge del 2,46% correspon amessoolt joves (menys de 20 anys).
La resta de notificacions no dibuixa un intervakdiit predominant de persona

agressora.
Grup d’edat de persona <20 >50 20-35
agressora Row N Row N Row N
Count % Count % Count %
Any 12005 1| ,65% 13| 8,50% 29| 18,95%
agressio
2006 6 1,68% 84| 23,46% 119| 33,24%
2007 11 2,01% 127| 23,26% 137| 25,09%
2008 19 2,72% 146| 20,89% 183| 26,18%
2009 ler Trim 10| 6,54% 32| 20,92% 35| 22,88%
Total 47 2,46% 402| 21,06% 503| 26,35%

Taula 111.20. Edat de la persona agressora (part 2)

3.3.2.15. Segons si la persona agressora €s reieaido no.
Quasi 1 de cada 3 es coneix que és reincident.

Reincident
No ho sap Si
Row N Row N
Count % Count %

Any 2005 125 81,70% 28| 18,30%
agressio| 2006 252 70,39% 106| 29,61%

2007 350 64,10% 196, 35,90%

2008 468| 66,95% 231| 33,05%

2009 er 95| 62,09% 58| 37,91%

Trimestre

Total 1290| 67,57% 619| 32,43%

Taula Ill.21. Relaciod de reincidéncia de la personagressora
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3.3.2.16. Segons si la persona agressora té pagmagoropiciatoria o no

En 1/4 part de casos és coneix una patologia pabpia (drogodependéncia, alcoholisme o
determinades patologies psiquiatriques). El % le angmentant progressivament per situar-
se en un 36,6% en les notificacions rebudes en.2009
Destaquem el 57,62% de notificacions en els queerstifica “altres”, i que en I'estudi

qualitatiu ens indica una descompensacio entrectagpees i oferta, i en els que tan persona
treballadora com agressora son victimes del sistAm#est item s’estudia en més profunditat
en I'apartat: possible causa propiciatoria 0 des@eicant.

Tipus situacio de partida.
Patologia

Comportament propiciatoria

Altres hostil premeditat | (tox_drog_psi_dem
Row N Row N Row N

Count % Count % Count %
Any 2005 136| 88,89% 5 3,27% 12|  7,84%
agressio| 2006 307| 85,75% 24| 6,70% 27| 7,54%
2007 212| 38,83% 176| 32,23% 158| 28,94%
2008 382| 54,65% 114| 16,31% 203| 29,04%
2009 Ler 63| 41,18% 34| 22,22% 56| 36,60%

Trimestre

Total 1100| 57,62% 353| 18,49% 456| 23,89%

Taula 111.22. Distribucio segons la relacio de reigidéncia de la persona agressora

3.3.2.17. Segons quantitat de persones agressores

En la gran majoria de casos solament hi ha 1 paragressora.

Hi ha hagut només una persona agressora?
No ho sap NS/NC Si
Row N Row N Row N
Count % Count % Count %

Any 2005 19| 12,42% 17| 11,11% 117| 76,47%
agressio| 2006 69| 19,27% 15 4,19% 274 76,54%

2007 122| 22,34% 16 2,93% 408| 74,73%

2008 106| 15,16% 7 1,00% 586| 83,83%

2009 ler 22| 14,38% o/ ,00% 131| 85,62%

Trimestre

Total 338 17,71% 55 2,88% 1516| 79,41%

Taula I11.23. Relaciod de reincidéncia de la personagressora
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3.3.2.18. Segons tipus d’agressio

El tipus de violencia verbal és la més frequientd meguida de les notificacions en les que
s’apunta un component fisic. En el 79,6% de leffications de caracter fisic, s'apunta la
coexistencia de violéncia verbal, que en genergrgeedida a la fisica.

Agressio Agressio Agressio
Agressio Fisica Verbal Simbolica Economica
2005 ler T 4 21 3 0
2005 2on T 10 35 8 6
2005 3er T 4 29 7 0
2005 dart T 17 46 10 1
2006 ler T 36 76 21 2
2006 2on T 22 58 9 2
2006 3er T 38 62 11 2
2006 4ar T 38 96 13 3
2007 ler T 33 79 23 5
2007 2on T 38 114 28 2
2007 3er T 81 142 22 10
2007 dart T 42 99 21 1
2008 ler T 76 132 22 1
2008 2on T 51 127 28 7
2008 3r T 63 139 31 7
2008 dart T 103 149 43 1
2009 ler T 41 83 15 6
N° Incidents 683 1431 304 50

Taula I11.24. Tipus d’agressio / trimestre
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Ne Incidents
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Grafic Ill. 3. Tipus d’'agressi6 / any
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3.3.2.19.Tipologia de I'agressio FISICA

us d’armes.

en el 1ler T de 2009).

AGRESSIO FISICA: La majoria de les agressions
fisiques sén per cops de puny, seguit d'empentes i

Tot i que pel moment hi ha menys incidents
notificats al 1er T de 2009, en comparacié a altres
periodes d’estudi, ha pujat considerablement la
proporcio dels que intervé la violéncia fisica (43,79%

Cops de Us
Tipus agressio fisica puny Empentes| d’armes

2005 12 10 0

2006 62 59 10

2007 127 73 7

2008 160 107 3

ler T de 2009 40 29 2
Totals 401 278 22

Taula 111.25. Distribucio segons el tipus d’agressi fisica / any

Agressio fisica

0 1

Count Row N % Count Row N %

Any 2005 119 77,78% 34 22,22%
agressio 2006 225 62,85% 133 37,15%
2007 350 64,10% 196 35,90%

2008 432 61,80% 267 38,20%

2009 1ler Trimestre 86 56,21% 67 43,79%

Total 1212 63,49% 697 36,51%

Taula Il .26. Aaressié FiSICZ seaons an

AGRESSIO FISICA:
En el cas d'armes (22 registres), la majoria (13 incidents) son

amb la utilitzacié d'objectes contundents; en 8 s’ha apuntat una
arma blanca i solament 1 cas I'arma de foc.

N° Incidents

12% 2%

58%

28%

40%

O Agressio Fisica
m Agressié Verbal
O Agressié Simbolica

O Agressié Economica

3%

57%

B Empentes

O Us d'armes

@ Cops de puny

Grafic 111.5. Agressio FISICA segons tipus
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3.3.2.20.Tipologia de I'agressio VERBAL

Trimestre de 2009.

AGRESSIO VERBAL: En 1487 incidents notificats
s’hi ha declarat la violéncia verbal contra
professionals de la salut de la mostra.

La tendéncia de la declaracié d'incident verbal es
cada vegada menor, passant del 85% als incidents
de 2005 al 71,9% en el incidents notificats al ler

Tipus agressio fisicg Insults | Amenaceg Intimidacions
2005 76 74 93
2006 207 149 117
2007 320 250 192
2008 371 276 217
ler T de 2009 69 68 58
Totals 1043 817 677

-

Taula 111.27. Tipus d’agressio verbal / any

Verbal
0 1
Any 0 ,0% 0 ,0%
agressid 2005 23 15,0% 130 85,0%
2006 67 18,7% 291 81,3%
2007 110 20,1% 436 79,9%
2008 179 25,6% 520 74,4%
2009 1ler Trimestre 43 28,1% 110 71,9%
Total 422 22,0% 1487 77,6%

Taula lll .28. Aaressié VERBAL seaons ar

AGRESSIO VERBAL: La majoria de les agressions
verbals son per insults, 1043 successos (40%).

També hi ha amenaces (34%) i intimidacions (26%).

2%

12%

58%

N° Incidents

O Agressié Economica

—

O Agressio Fisica
m Agressié Verbal
O Agressié Simbolica

26%

I 34%

O Insult
B Amenaca
O Intimidacié

Grafic I11.6 Distribucié de I'agressié VERBAL segons tipus
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3.3.2.21.Tipologia de l'agressié6 SIMBOLICA

AGRESSIO SIMBOLICA: La majoria de les S E—
agressions simboliques sén per amenaces gestuals Count | RowN% | Count | RowN %
no verbals (218 successos). També hi ha invasié Any 0 0% 0 0%
d’espais (174) , molt menys exhibicié d'armes (12) i agressio 2005 126 82,4% 27 17,6%
deixar notes escrites (3). 2006 304 84,9% 54 15,1%
2007 451 82,6% 95 17,4%
La notificacié d’aquest tipus de violéncia té una 2008 580 | 83,0% 119\ 17,0%
S .o 2009 ler Trimestre 133 86,9% 20 13,1%
incidencia del 16,4% dels casos notificats. Total 1504 83,006 als 16.4%
Tipus agressio Invasio Amenaces gestual| Exhibicié LECEIIECEE Agressu:l SLAEOE EAReLE
fisica d’espais (no verbal) d’armes Notes escriteg any
2005 10 20 2 1
2006 21 36 4 0
2007 61 65 2 0
2008 73 82 4 1
ler T de 2009 9 15 0 1
Totals 174 218 12 3

Taula 111.29. Tipus d’agressio simbolica / any

N° Incidents
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Grafic 11l 7. Distribuci6 de I'agressi6 SIMBOLICA segons tipus
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3.3.2.22.Tipologia de I'agressi6 ECONOMICA

AGRESSIO ECONOMICA: Aquest tipus d’agressio Economica
en contra de les instal*lacions dels centres de salut, 0 L
pertinences de la persona treballadora, o robatori = TR e
han estan poc notificades en el nostre estudi (56 agressi6 2005 . 05.4% . 46%
casos en total). 2006 349 | 97.5% 9 2,5%
2007 528 96,7% 18 3,3%
La mitjana del casos notificats ha estat del 2,9%, 2008 683 97,7% 16 2,3%
pero en el 1ler T de 2009 ha augmentat fins el 3,9%. 2009 ler Trimestre 147 96,1% 6 3,9%
Total 1853 96,7% 56 2,9%
Contra pertinences de la | Contra el mobiliari o Taula 111.32. Agressi6 ECONOMICA segons
Tipus agressio fisicg persona agredida les instal-lacions Robatori any
2005 1 3 2
2006 3 5 0
2007 1 10 2
2008 3 12 1
ler T de 2009 2 4 0
Totals 10 34 5

Taula 111.31. Tipus d’agressio economica / any

N° Incidents

O Pertinenges persona agredida
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Grafic 111.8. Agressi6 ECONOMICA segons tipus
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3.3.2.23.Possible causa propiciatoria

El motiu desconegut 0 sense causa aparent és elatifisat, pel que caldra millorar aquest itemadaptar-lo en especial als casos d’agressio
per part de pacient amb patologia propiciatori@i¢tmmania, drogodependéncia o determinades pagdqggiquiatriques). Entre les 5 causes
inicialment plantejades, I'assistencia rebuda (18%g informacio rebuda(20%) son les causes prapdes més identificades. Al 2008
I'assisténcia rebuda té més notificacions queftarmacio.

Possible
causa Informacié Alta medica no | Desconegut 0 sense causa

propiciatoria | Temps d'espera Rebuda Assisténcia rebuda Tracte rebut desitjada identificada

2005 25 71 16 17 45 33

2006 68 93 93 56 25 94

2007 70 103 132 32 67 183

2008 90 125 133 70 99 253

ler T 2009 29 35 22 18 2 64

Totals 282 427 396 193 238 627

Taula 111.33. Distribuci6 possible causa propiciatdia.
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Grafic I11.9. Possible causa propiciatoria
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3.3.2.24.Intervencio IMMEDIATA en la situacio de cisi
Tot i el descens en el 1er T de 2009, en generaligenentant el % de concessio de les pretensilangessona agressora.
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Grafic 111.10. Casos on es fan concessions a la gena agressora
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Grafic lll.11. Casos on es fan concessions
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Cada vegada ha estat més necessaria un intensaguas el que es desprén de les notificacions esbud

Cal una intervenci6?
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Grafic I11.12. Incidéncia de casos que han precisad’una intervencio
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3.3.2.25.En cas d'intervencio, AGENT que ho fa emlsituacio de crisi
El paper dels companys (37%) i forces de segudetagiropi centre (34%) son els més destacats.

Comandament | Forces de seguretal Seguretat propi
Company /direccio externes centre salut

2005 6 13 19 21
2006 59 26 31 55
2007 102 33 37 78
2008 130 39 36 117
ler T 2009 32 12 7 26

Totals 329 123 130 297

Taula 111.34 Agent que fa la intervencio
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Grafic I11.14. Agent que fa la intervencio
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3.3.2.26.Intervencio DIFERIDA post incident violent

En el nostre estudi el 81% de les notificacions’ha fet cap intervencié. Solament un 88, s’hanrésypccions judicials que representa un 5%
dels casos notificats. La via extrajudicial solab®a utilitzat en un 3% dels casos notificats.

En estudi / pendent Accions
Cap intervencié de valoracio extrajudicials Accions judicials

2005 129 15 1 7
2006 230 64 4 29
2007 425 54 12 23
2008 555 61 39 28
ler T 2009 125 14 7 1

Totals 1464 208 63 88

Taula I11.35. Intervencid diferida post incident
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Grafic I11.15. Percentatges d’ intervencié diferida
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3.3.2.27.Tipologia de consequencies fisiques o pigiques INICIALS sobre la persona treballadora agedida.
Més del 50% no té consequencies inicials per l@igrpero cal tenir en compte que quasi ¥ partadlaaiepercussions psicologiques i

aproximadament una altra ¥ ferides lleus.

Ferides Ferides |Repercussid

Cap greus lleus psiquica NS/NC
2005 118 0 11 17 7
2006 198 3 54 75 28
2007 263 2 104 149 28
2008 354 2 153 181 9
ler T 2009 82 0 41 28 2
Totals 1015 7 363 450 74

Taula 111.36. Repercussions fisiques/psicologiqudBlICIALS
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Grafic I11.16. Repercussions fisiques/psicologiquedNICIALS
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3.3.2.28.Tipologia de consequencies LABORALS INICIAS sobre la persona treballadora agredida.
Un 87% pot continuar realitzant la seva jornadatdab) i solament un 3% precisa incapacitat temp&mal6% han d’interrompre la seva
jornada per causa fisica o psiquica.

Interrupcio Interrupcio
jornada causa| jornada causa

Baixa laboral Cap fisica psiquica NS/NC
2005 2 142 2 2 5
2006 13 305 8 4 28
2007 19 474 11 15 27
2008 16 614 10 47 12
ler T 2009 4 142 1 2 4
Totals 54 1677 32 70 76

Taula 111.37. Repercussions Laborals INICIALS
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Grafic Ill.17. Les repercussions Laborals INICIAL
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3.4 Discussio

Atenent a les dades exposades, la discussié ésa gaincipalment en dos punts: d'una
banda, en la comparacio de les frequencies i tahiisio dels incidents violents segons tipus
de violéncia, sectors professionals implicats icuinstancies de risc d’ocurrencia dels
incidents i, per 'altra, en les implicacions derleormacio generada.

Els 1909 incidents violents registrats mitjancdnsistema NIV indiquen que un 5,72% dels

33.370 professionals empleats en els centres ganita 'area investigada ha estat victima

directa de violencia en els seus centres de treba#ls darrers 52 mesos, si bé cal tenir en
compte que un 40% ha rebut agressié en altresomsagitenent a la distribucié dels incidents

violents "notificats" pel sistema NIV segons lespipals categories de violencia ocupacional

establertes, s’observa que en el conjunt dels Sbsnd’estudi un 28% dels casos intervé la
violéncia fisica i en un 58% violencia verbal (dguaes ocasions acompanyant la fisica).

Comparats amb els que proporcionen altres estiad@mevalenca observada es relativament
“baixa”.

Es notable el grau de dispersié dels percentatgepreivalenca del problema segons els
informes manejats, que reflecteixen l'extensa kdiiat no només de les variables
socioculturals, organitzacionals i professionalsitemplades, sinG també dels dissenys
d’investigacié aplicats, tot el que contribueixwedes dades resultin incomparables en sentit
estricte. Aquesta variabilitat en quant a percgetatle prevalenca apareix també per exemple
en el subambits especific del mobbing, on el vestattén des del 3. 5% a una mostra de
treballadors suecs (Leyman, 1996) fins el 71% ea altra d’empleats del sector public
britanic (Cortina, Magleyu, Hunter-Williams and &hghout, 2001), passant pel 40% en
treballadors del servei Nacional de Salut del ma®signe Unit (Tehrani, 2004).

L’estudi més proper al present el constitueix dblipat pel COMB (2004 a). Segons una

enquesta per correu electronic a una mostra aigasiratificada de 1500 professionals de la
medicina a la que responen efectivament 377 pess@%%), de les quals un 33,4% declara
que, al llarg de la seva vida professional, "hawtislguna situacié de violéncia en el seu lloc
de treball" en primera persona i un altre 25,7%ometx haver experimentat com a

"testimoni".

Alguns autors - com Leyman (1996), que no va dubtarextrapolar a la totalitat de la
trajectoria laboral del conjunt de la poblacié akddora sueca el que ell mateix va observar
en una mostra de conveniencia per a un period® aeetos, o com Davenport, Schwartz &
Elliot (2002), que varen extrapolar al conjunt depbblacio treballadora nord-americana el
gue Leyman especulava que havia d’estar passaat sudca- potser suggeririen algun
ajustament matematic proposant que un 4.5% eratngs equivaldria a voltant d'un 30% en
20 anys, cosa que semblaria conferir una mica mblsaca a les dades d’ambdds estudis. No
obstant, des d’'un punt de vista teoric i metodalogquestes extrapolacions no deixen de ser
arbitraries i gratuites.

El relativament baix percentatge de prevalenca aleviblencia ocupacional notificada
mitjancant el sistema NIV en “comparacié” amb elge gproporcionen informes basats en
enquestes d'autoinforme pot ser atribuit més aliatiferent procediment d’obtencié de la
informacio i, sobretot, a la diferent modalitat dent informativa: Les enquestes
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d’autoinforme presenten percentatges d’incideneclatats” per les persones que han optat
per contestar I'enquesta, mentre que el NIV registcidents "notificats” per personal expert

gue gestiona només la informacié que ha transcendieterminats organs centrals de la
institucio.

Senuzun & Karadakovan (2005), sosté que només,8¥ddels incidents violents "declarats"
a una enquesta per infermeres de serveis d'urgemged hospitals de Turquia han estat
"notificats" oficialment a altres instancies (autts de I'hospital o bé organismes policials o
judicials). Una cosa similar es recull en altrdsiimes, segons els quals tendeix a notificar-se
nomes una part dels incidents que comporten vi@dingica i una porcio insignificant dels
gue comporten violéncia psicologica: no es va iwatif a les instancies superiors de
I'organitzacié el 70% dels incidents violents régits en serveis d'urgéncies d'una serie
d’hospitals Australians (Lyneham, 2000), ni el 88%ts abusos verbals patits per infermeres
en hospitals de Hong Kong (Kwok et al, 2006), ni6éPbo dels " assalts fisics "patits pel
conjunt del personal sanitari que treballava aleiet'urgencies de 5 hospitals nord-americans
de I'entorn de Cincinnati (Gates, Ross & MacQuens).

En conjunt, les dades aportades pel present infestan, en linies generals, en consonancia
amb les aportades per altres estudis. La taulllinclou dades referents a aquests dos tipus
de violéncia ocupacional "declarada” en estudislemuals s’aplica I'enquesta d’autoinforme

i diversos models de disseny de la investigacio.
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Dades de violéncia fisica i verbal segons enquestEsutoinforme
Font Personal Investigat Violencia | Violéncia
Fisica (%) | Verbal (%)

Al-Sahlawi et al, 1999 | Metges Urgéncies i 35 86
traumatologia. Kuwait

May & Grubbs, 2002 Infermeres Unitat Aguts 74 88
Hospital. Florida

Winstanley & Professionals sanitaris 27 68

Whittington, 2004 hospitals. UK

COMB, 2004 Personal médic. Barcelona 28 70

Ayrancy, 2005 Personal sanitari urgéncies 8.5 69.5
Turquia

Carmi-llluz et al, 2005 | Personal medic. Israel 9 56

Jackson & Hasley, Personal sanitari. Jamaica 7.7 38.6

2005

Kowalenko et al, 2005| Metges urgencies. Michigan 128 74.9

Magin et al, 2005 Metges capcalera. Australia 12 142

Senuzum & Infermeres servei urgéncies. 19 98

Karadakovan, 2005 | Turquia

Kwok, 2006 Infermeres. Hong Kong 18 73

Taula 111.38. Dades de violencia fisica i verbal gons enquestes d’autoinforme
(extreta de Cantera, Cervantes i Blanch, 2008)

La informacio proporcionada pel sistema NIV permoehstruir un mapa significatiu de la
violencia ocupacional en el sector sanitari catalamparar amb altres entorns i ambits
professionals i identificar variables clau per asehvolupament de politiques preventives al
respecte. Més de la meitat dels casos reportatstr@miolencia psicologica. Aquesta deixa
poques senyals visibles en un temps curt, perocpotportar importants consequencies
indesitjables a mig i llarg termini, pel que cada dobra més rellevancia teorica i social en
tant que problematica emergent en el camp de latajude vida laboral (Parent -Thirion et
al., 2007; WHO, 2007).

Alguns dels motius invocats com activadors de ladoata violenta remeten a fenomens i
processos organitzacionals (informacio, assisteneimps d’espera, tracte, etc.) sempre
susceptibles d’algun tipus de millora, cosa quejutea terme, podria constituir una excel-lent

169



[ll. VIOLENCIA OCUPACIONAL (Workplace Violence)

practica preventiva, al desmuntar determinats aegdsn recurrents en l'agressid a
professionals de la salut. Una altra de les mamsadel sistema sanitari vigent evidenciades
pel NIV és la manca de preparacié del personakdeeis sanitaris en el maneig de situacions
potencialment conflictives i que comporten cert d&ctivacio d’incidents violents. Algunes
d’aquestes raons indueixen a pensar que, en dassntontextos i situacions, pacients i
professionals poden ser victimes de deficiencigarotzacionals manifestament millorables.
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V. BALANC, CONCLUSIONS i AGENDA

En el Capitol primer, s’ha definit un sistema derdenades sociohistoriques i tedriques que
facilita la comprensié de fenomens i processos tanpressio assistencial i la violencia
ocupacional, observables en I'entorn laboral delstres de salut catalans contemporanis,
ubicant-los en el seu context de produccio.

El segon, presenta el disseny i els resultats drewerca d’avaluaci6 de components
psicosocials de la qualitat de vida laboral i dehdstar en el treball en centres de salut del
pais, focalitzant factors de risc psicosocialgesiment els associats apigessio assistencial

| el tercer, es centra especificament en I'exadeela prevalenca i la tipologia de la violencia
ocupacional que té lloc també en centres de satatans, examinant les caracteristiques dels
incidents violents, les circumstancies de la seaaycid i els perfils psicosociologics de les
persones implicades.

En el pla metodologic i técnic, s’ha aplicat cot@gment técniques quantitatives i qualitatives
de recollida i tractament d’informacié, s’han couit indicadors psicosocials i eines
d’avaluacié d’aspectes rellevants de la qualitatida laboral. També s’ha dissenyat i posat en
marxa eines informatiques per a facilitar la impdatacié on-line de les respostes als
gUestionaris, tot respectant els principis de clanfcialitat i anonimat.

Aixi mateix, s’ha engegat i desenvolupat la Wekw.violenciaocupacional.netin model de
sistema informatitzat de Notificacié on-line d’ldents Violents (NIV) al conjunt dels centres
sanitaris de Catalunya que participen voluntariarearel projecte.

D’aquesta manera, s’ha identificat circumstanci®ials, practiques professionals i grups de
risc de desgast professional per exposicio a laspgreassistencial i també el risc de patir
violéncia en el lloc de treball.

La informacio empirica aportada pot servir de igfera per a politiques de prevencio de riscos
laborals en els centres de salut catalans, ateseetialment a les circumstancies i practiques
organitzacionals que comporten alts nivells de pgsicosocial de pressio assistencial i de
violéncia ocupacional. Aixi mateix pot inspirar peiomocié de models d'organitzacié de
serveis de salut saludables i generadors de qudktaida laboral.

La posada en marxa dels dispositius per a la res@igre violéncia ocupacional ha facilitat la
creacio d’'un observatori als centres de salut @asal | de pas, ha contribuit activament en la
creacidé, manteniment i consolidacié d'una xarxa admitres sanitaris que comparteixen
informacio epidemiologica i dades empiriques adizedes i situades sobre les que poden
fonamentar les seves politiques de prevencié a®gitaborals en I'ambit de la violencia

ocupacional.

Aquesta recerca ha participat activament en la daosn marxa de xarxes operatives i
sostenibles de recerca en els ambits del projeleeles quals s’ha servit i ha aportat
informacio i recursos de cara al desenvolupamentutiges investigacions, publicacions i
aplicacions. Entre elles, les organitzades al molde les Webs/ww.violenciaocupacional.net

i http://psicologiasocial.uab.es/colaborando/es

Els resultats concrets de la recerca empirica aotzen en dos blocs: (a) els derivats de
I'estudi sobre la qualitat de vida laboral en gahesobre la incidencia que hi té el factor de

risc psicosocial d’abast general que gira entorlagheessio assistencial, i (b) els centrats en un
factor de risc psicosocial emergent especificedbdvioléncia ocupacional que pateix personal
treballador en centres de salut.
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La pressio Assistencial als centres de salut cataka

La recerca general sobre qualitat de vida i riscogscial s’ha portat a terme sobre diverses
mostres, dues de les quals han estat extretessemalments diferents a un mateix centre, que
en diem I"Hospital Central”. Ales figures IV. 1 i IV.2es resumeix els eixos tematics sobre

els que s’ha centrat la recerca.

Condicions
de Treball

Qualitat
de Vida

laboral
a I"'Hospital

Factors de risc
Psicosocial

(factors 1-4)

Components principals
de Ia qualitat de vida Iaboral a I'Hospital
considerats en I'estudi HC 2003

Figura IV.1. Topics investigats a la recerca a I’ ldspital Central, mostra 2003
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La figura IV.2, presenta els tractats a I'estudd@@ealitzat en el mateix centre, que s’adopta
també com a referencia per al resum dels reswltitsguts en el conjunt de les mostres.

Condicions
de Treball

Qualitat
Vida

laboral
a I'Hospital

Benestar V

Sociolaboral

Components principals
de la qualitat de vida laboral a I’'Hospital
considerats en ’estudi HC 2008 i XHUP 2006

Figura IV.2. Topics investigats a la recerca a I’ i€ 2008 i XHUP 2006
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Dels estudis fets sobre totes les mostres se'nr@espna valoracidé general de signe
relativament positiu de les condicions materiatécniques de treball, aixi com del clima

social en els centres de treball, especialmeet ezferent a I'eix de les relacions horitzontals
de companyerisme entre col-legues. D’altra pampétotes elles configuren un panorama
marcat per alts nivells dpressio assistenciaén totes les categories i especialitzacions
professionals, situacions ocupacionals, llocs mdade treball, géneres i generacions. S’ha
constatat, a més, que aHbspital Central” centre de referencia de l'estudi-, baixen
significativament les puntuacions mitjanes en elacpals indicadors de qualitat de vida

laboral entre 2003 i 2008.

Pero aquestes tendencies generals emmascaremaufetalta qualitat de vida va per barris, de
manera que uns determinats col-lectius gaudeixen elséavantatges i pateixen menys els
inconvenients del seu treball, mentre que en affesdevé justament el contrari. A la figura
IV.3. es resumeix aquest panorama desigual en s&rande IHospital Centralde 2003.

Grup insatisfet
Supléncia crénica
Subocupacié |

Grup bloquejat
5 -15anys ala casa
Contracte estahle
Molta pressio i menys reconeixe ment

Gl'll]ll esperancat
“S anysalacasa
Contracte estahle

Grup satisfet
=15 anys ala casa
Contracte estahle

Bonsou
Cidrrec institucional
Torn mati

Figura IV.3. Tipologia de grups segons qualitat deida laboral a I’ Hospital
Central, mostra 2003
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| a la figura IV.4, la distribucié corresponent es Imostres 2006 i 2008. Comparant els
continguts de les dues figures, s’observa unestaots (el personal més antic al centre, amb
el millor contracte i sou, que treballa en el tam la seva preferencia, que desenvolupa
responsabilitats de gesti6 en el centre, etc. stha millor que els que no gaudeixen

d’aquesta situacid) i també uns canvis (aguestpagh imputables a mesures de millora

implementades en el centre en el darrer lustre, pat a millores obtingudes en Convenis
Col-lectius del sector).

HP0g

. Técnics | fisioterapeutes
. Menys de 25 arvys dledat
. Torn de nit

. Han wist millorat el seu
contracte (kemps parcial a
complert o inestable a
estable)

olisiels | g it

. Divisicy Médica . Divisié Infermeria.

. Atencid Prim aria i Cenfres de Salut Mental . Atencid Hospitalaria i Sociosanitaris

. Caps, comandaments | Serveis Centrals . Serveis d'Urgéncies | Hospitaliz acid

. Més de 15 anys d'antiguitat .Entre 5 15 anys d'antiguitat -
. Més de 40 anys d'edat . Entre 25 i 40 anys d'edat

. Confracte estable i fixe . Confracte inestable {temporal)

. Torn didrr, mati o partit

. Divisic administrativa, auxiliars i portalliteres
. Menys de 5 anys d’antiguitat

. Torn de tarda

. Corretorns, supléncigs llarga evolucié

Figura IV.4. Tipologia de grups segons qualitat deida laboral a I’ Hospital
Central 2008 i a la mostra 2006 de la XHUP

El conjunt dels resultats obtinguts a totes lestrasg2003, 2006, 2008, 2009) indica (a) que
la qualitat de vida laboral en la poblacié estudiaghareix en general com moderadament
acceptable, incloent uns punts forts i un contéapattunitats, (b) pero que també té un

important punt feble: alts nivells de pressio desisal, que sén un factor de risc psicosocial
per al personal (un caldo de cultiu de burnout)a senyal d’alarma per al conjunt del sistema
dels centres de salut implicats; (c) que una ieterid efectiva sobre aquesta problematica
requereix el reconeixement de la seva severitéddopcid de mesures pal-liatives i de

prevencio primaria de practiques organitzacionsrades de factors de risc psicosocial i (d)
que urgeix una reflexié critica sobre I'actual mod®rganitzacié del treball en centres de

salut com els investigats i una proposta de prondeimodels més saludables d’organitzacié
d’aquests centres. Aix0 és el que apareix refladatfigura IV.5.
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FORTALESES.OPORTUNITATS i AMENACES en OUALITAT DE VIDA aI' HC 200:-08

PILARS OPORTUNITATS -
A\
CONDICIONS CONDICIONS CONDICIONS
de TREBALL de TREBALL de TREBALL
" Tﬁ% Compatibilitat vida laboral i familiar -
— . ESt_ab'“t"?‘t laboral I Organitzacio de la feina
7 Tipusiqualitat contracte - -
- . . . '_I__ FEMINITZACIO DE LA PROFESSIO
FEINA ESTABLE I SEGURA urgeix OPTIMITZACIO RECURSOS
NN
DESENVOLUPAMENT
T PROFESSIONAL
PEL TREBALL ENTORN LABORAL k A% - =
- — - Formaci6 en el treball
Satisfacci6 Seguretat i Salut % Participacié en I'organitzacid
Rendiment Instal-lacions i equipaments Promocié profession
Realitzacio Condicions ambientals T mnm
Serveis (manteniment, FORMACIO CONTINUA

QUALITAT PROFESSIONAL
TRACTE PERSONALITZAT

CLIMA SOCIO
LABORAL

Companyerisme
/ Suport i respecte entre iguals.

restauracio, missatgeria, etc|

INSTAL-LACIONS i EQUIPAMENTS
MILLORABLES

COMUNICACIO VERTICAL
PROMOCIO PROFESSIONAL

CLIMA SOCIO

% LABORAL

Relacions humanes amb carr
Recolzament rebut pel carre¢

L/ NNNN\
CLIMA SOCIO

LABORAL
MNTIYV \\ m

Avaluaci6 del rendiment
professional per I'entitat.

Igualtat i Justicia
[N TN

Reconeixement feina per company Autonomia i Iniciativa laboral

[T II
T N
BON AMBIENT socraL DEFICIT LIDERATGE i AUTONOMIA

INFRAVALORACIO PERCEBUDA

Taula IV.5. Oportunitats, Amenaces i Debilitats alscentres de salut catalans
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POLITICA de RRHH i QUALITAT DE LIDERATGE
Definir una politica en la que el professional sigui un pilar
fonamental.

Desenvolupar el perfil gestor de comandament.
Potenciar la delegacid i participacio.
Millorar la comunicacid vertical assequrant la participacio.

o

o o o

MILLORA DE LES CONDICIONS DE TREBALL
Condicions contractuals (temporalitat, seguretat).
Avaluacié del rendiments professional (carrera professional)
Incentivacié per Conveni o altres mecanismes grups més
desfavorits o exclosos de carrera professional.
Possibilitat de promocié professional.
Formaci6 continuada i en Prevencié de Riscos Laborals

o o o

o o

B e 1rwn o o e id w18 als b Pttt o mAsdvess o ey ra e g e el incertesa
MOBBING o Abus de poder inseguretat
o (Mal) Tracte Laboral intranquil-litat
confusié
g Tanc st praf ey malestar
impoténcia
insatisfaccié
. nt MALESTAR inutilitat
ndumrtets BURNOUT LABORAL inactivitat
desesperancga
\ fracas
DEMANDA ORGANITZACIONAL ESTRES dificultat
. Compliment DPO, Direccié per Objectius. I HSHGl
. Noves eines de la informaci6 (programes ﬁ e e
informatics) i burocratitzacio.
. Compliment de programes d’acreditacié en r
Excel'léncia Organitzacional: Acreditacié de - N 3
Qualitat mitjangant sistema EFQM. / \ f=—J
DEMANDA ASSISTENCIAL SUA\E/ISTZA
. Crleixent per augment po_blacional y A partir d’'un punt d’ansietat MILLORA, ES
. Més complexa per envelliment poblacié i tensio, baixa el rendiment REFUGIA

. Mes diversa per raons demografiques ﬁ
. Més exigent i coneixedora dels seus drets.
. Més violenta i agressiva en ocasions.

ABSENTISME LABORAL
o Abandonament de la feina
" o Abandonament de la professid
T o Baixa per incapacitat temporal
o Evasio per la via de I'addicci6 i la drogodependeéncia

PRESENTISME LABORAL
(Més present a la divisi6 medica, i en carrecs i coman
o Elevada autoexigéncia i sentit vocacional.
8 o Assumir com a propis els problemes organitzacionals:
i< treballar perqué no hi ha substitut”.

que jo mateix”.

quedo més tard i utilitzo temps que hauria de ser per

o Anar a treballar malalt: “moltes vegades visito pacients que estan més sans

o Invertir a la feina un temps restat de la conciliacié treball- familia:. “em

daments)

" haig d'anar a

ES REAGUDITZA,

EMPITJORA
[
{_. /]
-

la meva familia”.

Automotivacio i comprensié de la situacid.
Esforg de superacié i autocontrol emocional.
Autoaprenentatge i formacié continuada.

O O OO0 o

Manteniment per sobre de tot de la Qualitat i Tracte

- ADAPTACIO, FORMACIO i PARTICIPACIO

Informar a carrecs, direccid i politics per buscar millores optimitzadores.

NOUS FACTORS DE

RISC PSICOSOCIAL

com la VIOLENCIA
OCUPACIONAL

personalitzat.

BONA ORGANITZACIO DE LA TASCA
Treball en equip dins del mateix centre i en xarxa amb altres
nivells assistencials.
o Comunicacié horitzontal.
Claredat de Rol, definicié de tasques, funcions i responsabilitat.
Iniciativa, Autonomia i capacitat de decisi6.

o

o o

BON CLIMA LABORAL i RECONEIXEMENT SOCIAL
o Companyerisme i reconeixement de la tasca feta per col'legues.
Recuperar i enfortir la imatge de la professié (cuidador).
Disposar d’espais i temps per la comunicacié formal i informal.

o o

MILLORA DE LES INTAL'LACIONS i EQUIPS DE TREBALL
o Instal‘lacions subjectes a normativa especifica (climatitzacio,
gasos a pressio, etc.)
o Eines i equips de treball (instrumental quirdrgic, técnic, etc.)

AUGMENT D’ALTRES EXIGENCIES PSICOLOGIQUES
o Cognitives, Emocionals, Sensorials.

DEFICIT o INSUFICIENTS COMPENSACIONS
o Seguretat contractual i laboral.
o Reconeixement i recolzament dels superiors i tracte just.

MANCA DE SUPORT SOCIAL I QUALITAT DE LIDERATGE

INSUFICIENT POSSIBILITAT de DESENVOLUPAMENT
PROFESIONAL i falta d’AUTONOMIA i INICIATIVA.

Figura IV.6. Mapa conceptual de la pressio assisteral als centres de salut catalans.
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El que es sobreentén del conjunt de les dadesgobi@&s €s que, en els centres estudiats, l'alt
risc de desgast psicologic per pressio assisteveiabmpensat pel factor protector psicosocial
del bon clima que es respira en general als cerarles divisions i dins els grups de treball.
Pero la capacitat de contencid d’aquest factoindéitada, i el personal reconeix i lamenta que
la mateixa pressio assistencial no nomeés li diicdonar sovint el tractament adequat als
pacients (cosa que limita el sentiment de “realitzrofessional” i la consciéncia ética de
“fer bé” la feina), sind que també li resta tempyportunitats per a mantenir el caliu de les
bones relacions amb col-legues; cosa que debilpatencial d’aquest factor protector. De
manera que un augment de la pressio assistendiadgmar lloc a una espiral viciosa de
desgast psicologic del personal, de deterioramena djualitat del servei i de I'excel-léncia
organitzacional, tal com apareix en la figura IV.6.

El fet que el fenomen de la pressio assistenciaigu exclusiu de Hospital Centralni dels
centres sanitaris catalans, sind que encaixi ansbtemdencia vers eteball densd’abast
europeu i global, especialment accentuada en |t@sabiitari (per les caracteristiques de la
nova demanda assistencial i els desafiaments fnancde tota mena que ha d’afrontar el
sistema sanitari), no és cap excusa per a no @endrolt seriosament 'amenaca que
representa com a factor de risc per a la salligeéstar i la qualitat de vida del personal i
també per a I'efectivitat i I'eficiencia del matesistema sanitari catala.

Sovint, el sentit comu i la mentalitat gerencialdeixen a treballar amb un model lineal de
relacié pressié-rendiment. Hi ha poderoses raomsappensar que el treball que fan els
treballadors en el camp de la salut funciona méasadd amb un model d”u invertida” o de
rendiments decreixents. D’aci en deriven poderms@ss per a evitar que la corba comenci el
procés decreixent: hi ha en joc la qualitat de vidabenestar laboral del personal i també la
qualitat del servei que fan. lfigura IV.7 il-lustra aquesta idea.
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(1) Model LINIAL de RELACIO VIRTUOSA PRESSIO ASSISTENCIAL —
A MOTIVACIO PROFESSIONAL — RENDIMENT en el treball als centres de salut.

PUNTS FORTS

Motivacio

I

e Vocaci6
Realitzacio
Satisfaccio
Vinculacio

Companyerisme

RENDIMENT EFECTIU DE LA TASCA Suport entre iguals

AN . ——

V4

PRESSIO ASSISTENCIAL (MES quantitat i qualitat
de fenia per MENYS temps i recursos per fer-la)

(2) Model (U invertida) de RELACIO PERILLOSA PRESSIO ASSISTENCIAL —
MOTIVACIO PROFESSIONAL — RENDIMENT en el treball als centres de salut. PRESSIO
A > &) ASSISTENCIAL
MOTIVACIO PROFESSIONAL (etica, valors, vocacio, realitzacid, satisfaccid, implicacid, vinculacid, etc.) . Aug ment:
Desequilibri

2 Z . demanda - recursos
La relacio de forces entre els PUNTS FORTS i 'AMENACA PONTENCIAL defineix tres B e e

ESCENARIS FUTURIBLES: Baix Recolzament per caps
a) No es fa res: ) .00 |
CREIXEMENT INDEFINIT PRESSIO ASSISTENCIAL
Entorn fisic insuficient EN JOC:
Ambient social deteriorat Qualitat vida laboral
Tracte personal dificultat —Benestar personal
Qualitat professional bloquejada Qualitat servei
Qualitat vida laboral amenacada assistencial — sanitari

Satisfaccio pacients

b) Es tapa forats: RETARD IRRUPCIO CRISI

c) Es controla de forma raonada i pactada la press i0 assistencial:

CONSOLIDACIO FACTORS EXCEL.LENCIA

Figura IV.7. Pressi6 assistencial, motivacio i rerichent.
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La violéncia ocupacional als centres de salut catais

S’ha avaluat la prevalenca i la tipologia de lalemngia ocupacional com a factor de risc
psicosocial emergent i rellevant a I'ambit sanitatala, mitjancant el sistema informatitzat de
Notificacié on-line de Incidents Violents (NIMww.violenciaocupacional.ne¢xaminant les
caracteristiques d’aquests incidents, les circumgta de la seva producci6 i els perfils
biosociologics de les persones implicades.

La present recerca sobre violéncia ocupacionalpgieix el personal treballador en el camp
de la salut fa dues aportacions rellevants: unaage metodologic i I'altra empiric.

Des d’'un punt de vista metodologic, I'instrumeld tecnologia aplicats s6n una novetat en la
recerca sobre violencia ocupacional vers persounal tcgballa en el camp de la salut. El
sistema NIV de notificacio en linia d’incidents knts resulta innovador i funciona en part
com correctiu i en part com a complement de I'estpd’autoinforme, que pateix un deficit
de validesa imputable a una triple limitacié: efmalment baix percentatge de resposta, el
“biaix de l'autoinforme” i el potencial efecte comht de tots dos. El biaix de I'autoinforme
(self-report biay es tradueix en el que Coyne, Smith-Lee, SeigneR&ndall (2003)
assenyalen com un "excés de subjectivitat" que lsapa sobreinformar sobre conductes
percebudes com socialment apropiades i desitjablssibinformar sobre les de signe contrari
(Donaldson i Grant-Vallon, 2002).

Una combinacio viciosa de baix percentatge de staml’enquesta i biaix d’autoinforme pot
fer que les enquestes efectivament contestade®ixémdh concentrar-se especialment en
aquelles persones més sensibilitzades cap a lditantamés afectades per ella (les més
propenses a assumir la responsabilitat d’explilcama cosa sobre un tema que les preocupa i
interessa). Aquesta conjuncié de biaixos de reapesta representativitat a la mostra degut a
I'autoseleccio gelf-selection bigs per la qual quedaria sobre representat el parsois
sensibilitzat a la tematica de la investigacio. MV no es pot parlar de percentatge de
resposta, ja que el sistema recull la totalitatadimformacio facilitada des de cada centre. A
aquest respecte, Cowie, Naylor, Rivers, Smith, &ekPa (2002) distingeixen una doble
"perspectiva” en la recerca ddullying: la "interna" (caracteristica de técniques
d'autoinforme) i la "externa" (observacional), qupiests autors consideren de major qualitat
metodologica . ElI NIV proporciona informacié read#l per observadors professionals,
generalment experts en recursos humans i en risbmsals. En contraposicié a aquests
avantatges, el NIV comporta també l'inconvenierit laix del voluntarismela notificacié
voluntaria d’incidents violents pot comportar ekegen alguns contextos organitzacionals, es
"notifiqui" sempre i només quan el treball del msdional responsable I'hi permeti, el que
redundaria en un deéficit en quantitat, en qualiext puntualitat de les notificacions. D’altra,
per I'ética i la logica mateixa del procés (papazio voluntaria de persones i institucions
sensibilitzades cap a la problematica i compromeseda causa de la prevencio de la
violéncia ocupacional en el sector sanitari), nbastealitzat un control per centres que
permetés verificar si la quantitat i la qualitatldenformacié proporcionada pel sistema NIV
s'ajusta a la realitat de (tots) els "fets" de émia ocupacional efectivament esdevinguts en el
centre en el periode estudiat. Aquests controoks fer habitualment en enquestes grans i
molt excepcionalment en la majoria de les altrgestigacions.

La figura V.8 esquematitza un conjunt de varialieglicades en la violéncia ocupacional.
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Estressors ambientals:

o Climatics: Disconfort térmic,
problemes de climatitzacio,
qualitat de I'aire interior.

o Acustics: soroll de maquines en
funcionament, de persones
parlant.

0 Disseny de I'espai: mobiliari o
sales d’espera inconfortables.

/ /

Perfil PERSONAL:
Pacients, familiars i acompanyants

o Ansietat i impaciencia.

o Desconeixement o mala
interpretacié dels drets i deures de
I'usuari.

o Vulnerabilitat a la frustracio

o Actituds socials i habits culturals
que indueixen a practiques de
resolucié de conflictes de forma
violenta.

o Violéncia estrategica, com a forma
estudiada i racional d"assolir amb
eficacia els propis objectius.

o Influéncia de conductes additives,
amb efectes presents d'abus
d’ estupefaents o d'alcohol.

o Efectes presents de determinats
tipus de trastorns psicopatologics.

o Transferéncia a 'ambit Hospitalari
de conflictes generats a fora
(violéncia domestica, interétnica,
etc.).

o Rol de “dlient informat i exigent”.

Q@@@

Q€
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xext DESENCADE,
~ |
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circumstancia
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. Urgencies i
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. Inespecifica o de poca
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9%
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13%

20%

Estressors organitzacionals:

.Desorganitzacié de I'espai.

.Senyalitzaci6 confusa o insuficient.

. Coordinacié deficient del treball en
equip i en xarxa.

. Protocol de treball deficient o
deficientment aplicat en situacions
especifiques, com p.e.:

o
o

[0}

Context de Dol

Demora d’hora de visita o atencié a
familiars i acompanyants
Emergéncia

@ Temps d'espera

B Informacié Rebuda

O Assisténcia rebuda

O Tracte rebut

B Alta medica no desitjada

@ Desconegut o sense causa identificada

Alta no
desitjada

. Alta hospitala
. Alta laboral.

Tracte rebut

. Falta de preparacio i

ria. formacié en el maneig per
part del professional.

. Mala relacio:

professional —
pacient/usuari.

Assisténcia rebuda

. Frustracio, per disconformitat

en el tractament, per

incompliment d’expectatives de

prescripcid, horari visita, etc.
. Exigéncia no justificada de
proves complementaries.

Perfil PERSONAL:
Professionals de la salut.

Malentesos en les interaccions
professionals — usuaris.
Desconeixement dels drets i els
deures dels usuaris.

Desigualtat de tolerancia a la carrega
de treball.

Idiosincrasia de cada professional en
particular.

Manca d'habilitats o de coneixements
en comunicacié i empatia.
Descoordinacio entre professionals:
treball en equip i xarxes assistencials.

Figura IV.8. Mapa conceptual de la violéencia ocupaonal als centres de salut catalans.
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La quantitat i la tipologia dels incidents violenggistrats pel sistema NIV indiquen que molts
professionals, empleats en els centres sanitariama investigada, han patit directament o
indirectament la violencia en el seu lloc de treliah els darrers anys, prop d’una tercera part
ha patit violencia fisica, normalment acompanyaatabié de violéncia verbal i altres que
“nomeés” han patit la verbal. Els percentatges teggis es troben a la franja baixa del que
resulta estadisticament normal a la majoria denesstigacions publicades sobre violéncia
ocupacional en I'ambit sanitari d’arreu del mén,len que resulten habituals percentatges de
dos digits. Pero les dades observades no deixecowmigituir una senyal d’alarma d’un
important factor de risc laboral per als professismle la sanitat catalana.

El nombre relativament “baix” de casos de violammupacional, en comparacio amb els que
proporcionen informes basats en enquestes d’aotanef indica que probablement una part
significativa de la informacié de bona part delsidents violents patits pel personal sanitari,
en el seu lloc de treball, no s’estén més enlla dercles privats i propers a I'entorn de les
victimes. Sera per aixo que les "Directrius" deeddos organismes internacionals (OIT et al.,
2002; CIE, 2007; Rumsey et al., 2007), recomaneh msisténcia al personal sanitari que

notifiqui oficialment els incidents violents a legyanitzacions sanitaries en particular i a les
institucions publiques en general per a que prenguita d’aixo i adoptin les mesures

preventives pertinents i oportunes.

Més que un cataleg d’incidents, la investigaciGa@feun mapa dels processos implicats, que
cal anar seguint en un estudi de I'impacte a niitjarg termini de l'incident violent en les
persones agredides i en els equips de treball gieds formen part. Una avaluacié de
'empremta que aquest incident pot haver deixatsaskeves motivacions, actituds i valors
professionals, en la seva ética i en la seva caadssistencial, en la seva implicacio amb el
treball, amb I'organitzacié en que ho fan i ambgdessones a les que serveixen. En conclusio,
el sistema NIV és un recurs util i eficag per anaestigacié epidemiologica. Les dades
obtingudes mitjancant la seva aplicacié confirmeeimiportancia quantitativa i qualitativa de
la violencia ocupacional en el sector sanitari léataaporten elements per al disseny de
politiques preventives al respecte.

Balang final

Del conjunt de les aportacions d’aquesta tesi etadeen I'abast d’algunes d’elles i també
algunes limitacions del conjunt, que apareixenleegiient resum esquematic:

Punts forts

» El seu disseny, alhora quantitatiu i qualitatiunbma I'aplicacié de tecniques com
'enquesta per questionari de paper i llapis, aeries d’items tancats i I'entrevista
semiestructurada.

» Observacio en talls transversals, i també en uit &argitudinal .

» La quantitat de mostres i el nombre dels seus coams (amb xifres de 3 digits en
les de 2003, 2008 i 2009 i de 4 en les de 20065-29).

» La quantitat i la rellevancia de la informacié enga que aporta.
» La novetat a escala mundial de I'eina d'obtenciinfdimacié sobre violeéncia
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ocupacional en el lloc de treball mitjancant unab\Wee registra en temps real la
informacio que proporciona una persona qualifidattamenada per cada institucio
compromesa a aportar-la.

Una técnica que permet superar el biaix del valisme que suposa un llast de les
enquestes d’autoinforme amb baixes taxes de resplogbituals en la literatura
cientifica.

Punts febles

El caracter eminentment descriptiu de la informaeiirica que aporta.
L’enfocament basicament exploratori de la recercakyuns dels camps estudiats.

La desconsideracio de I'impacte a mig i llarg teringie la pressio assistencial i de
la violencia ocupacional.

La desatencié al factor grupal dels equips de lrebal seu paper en la
metabolitzacidé psicosocial dels processos de mresssistencial i de violéncia
ocupacional.

La focalitzacié de l'impacte merament laboral de laressié assistencial i la
violencia ocupacional, desatenent la seva potemosinsid a la vida (personal,
familiar, social) del personal treballador.

Agenda per a futures investigacions

La tesi s’ha restringit a un primer nivell d’analide problematiques com la pressio

assistencial i la violencia ocupacional que pateipeofessionals de la salut catalans. Cal
avancar un pas mes, estudiant aspectes i dimengim®n la present recerca han quedat
nomeés apuntades:

>

>

L'impacte psicosocial a mig i llarg termini de laepsié assistencial i de la
violencia ocupacional sobre el personal que laixate

L'impacte de la pressio assistencial i de la violérocupacional sobre els grups
de treball, sobre el seu rendiment i sobre el Bmacocial.

La funcié dels grups i equips de treball en la inelitzacio psicosocial dels
processos de pressio assistencial i de violencipamional.

L'impacte de la pressié assistencial i de la viol@anocupacional sobre les
dimensions no laborals de la vida (personal, familisocial) del personal
treballador en centres de salut catalans.

L’'impacte especific de la violencia ocupacionalles victimes indirectesle la
mateixa; aixo és, sobre aquell personal que, geatsedirectament la violéncia en
la seva persona, n’ha estat testimoni presencizttei

L'impacte més especificament psicologic i a migmiei de la violéncia
ocupacional sobre persones i grups de treballactepque la literatura recent
qualifica com a fins i tot més rellevant que el quamalment ha estat més
considerat, que és la violencia fisica i els séestes immediats.
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