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1.- INTRODUCCION GENERAL

La expresion “burn out” la utiliz6 por primera vez el psicélogo Herbert
Freudenberger en 1974, para describir una situacion a la que algunas veces
llegan profesionales que tratan con problemas humanos caracterizada por

diferentes sintomas fisicos y también por apatia y desanimo.

En 1978 las psicélogas C. Maslach y S. Jackson desarrollaron la primera
escala estandarizada para medir el grado de “burnout”, el “Maslach Burnout
Inventori”. EI MBI mide tres areas: despersonalizacion, realizacion personal y

agotamiento emocional

El sindrome de burnout o estrés profesional es el resultado de la relacién que
se establece entre el profesional y su trabajo. Tiene como causa la
desproporcion entre los esfuerzos realizados y los resultados obtenidos, que
no compensan las expectativas del profesional. Se realiza un sobreesfuerzo
en el trabajo que se manifiesta en grandes pérdidas de energia y en un
descenso de la cantidad y de la calidad del rendimiento.

Aparece como consecuencia de situaciones de alto grado de tension en el
trabajo, frustracion personal e inadecuacion de actitudes de enfrentamiento a

situaciones conflictivas que requieren un buen manejo de las emociones

Enfermeria es una de las profesiones que mas lo padece ya que esta en
contacto continuo con problemas humanos, el trato directo con los pacientes

y los familiares, el contacto diario con otros estresantes como son el nUmero



de pacientes que debe atender, escasez de personal, sobrecarga de trabajo,
insatisfaccioén laboral.

Para Maslach y Jackson (1981 y 1986) el burnout es un sindrome constituido

por tres dimensiones: -agotamiento emocional, -despersonalizacion y -

baja realizacion personal.
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1.1 JUSTIFICACION

En nuestros servicios hemos observado que algunas veces el personal se
siente cansado y desmotivado. Pero, aunque es cierto que tod@s I@s
enfermera@s estamos sometid@s a esta presion nos preguntamos por qué
aparece en algunos profesionales y en otros no y qué condiciones se dan en

ambos casos.

En estos servicios la mayoria de los usuarios son personas mayores y
enfermos de larga evolucion, para poder dar la calidad asistencial que
demanda la sociedad, los profesionales tienen que tener recursos para poder

desempeiiar su labor cumpliendo los programas de atencion.

Pensamos que uno de estos recursos serian por un lado, los motivos que
empujan al estudiante a elegir esta profesion y por otro la formacion que el

profesional adquiere durante el ejercicio de la profesion.

Estos recursos pueden ser determinantes en el nivel de burnout que aparece
en este colectivo, por tanto seria interesante averiguar que tipo de formacion

especifica realizan los profesionales y si las instituciones la facilitan.

Formacion que de a los profesionales técnicas de comunicacion, empatia
resolucién de problemas pensamos que pueden favorecer a que los niveles
de burnout sean bajos en este colectivo. También queremos saber si la

formacion técnica incide en el nivel de burnout.
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1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo general de nuestra investigacion es conocer el grado de burnout
en el personal de nuestros centros de trabajo.

Los objetivos especificos son:

Conocer los motivos que llevan a un estudiante a escoger Enfermeria.

Saber si estos motivos inciden en el nivel de burnout que aparece durante su

ejercicio profesional.

Identificar que tipo de formacion han escogido los profesionales.

Determinar cual es el nivel de burnout en relacion con el tipo de formacion

adquirida. Si esta ha sido mas humanista o técnica.
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2- EL SINDROME DE BURNOUT

2.1.- CONCEPTUALIZACION

Ya en 1961 Grahan Green publicé la novela Un caso acabado en la que
sugeria que los profesionales pueden desarrollar un proceso de caracter
psicoldgico llamado “sindrome de quemarse por el trabajo”, aunque ya habia
casos descritos en la literatura cientifica, no es hasta mediados de la década
de los setenta que se dieron las circunstancias sociales y politicas que

propiciaran la investigacion sobre este tema (Gil-Monte, 2005: 45).

La primera definicion del fendmeno es de la mitad de la década de los
setenta en el estudio del psiquiatra psicoanalista norteamericano
Freudenberger (1974), que lo definid como “fallar, agotarse, o llegar a desgastarse
debido a un exceso de fuerza, demandas excesivas de energia o de recursos’ (Gil-Monte,

2005:45).

Freudenberger era psiquiatra en una agencia alternativa de salud. Observé
gue muchas de las personas que atendian a toxicOmanos sufrian una
progresiva pérdida de energia, desmotivacién para el trabajo, sintomas de
ansiedad y depresion. Se volvian menos sensibles, poco comprensivas y
agresivas con los pacientes a los que daban un trato distanciado y cinico.
Generalmente este proceso duraba un afio e iba acompafiado de sintomas
fisicos y mentales. Para referirse a este particular estado de agotamiento
utilizé una palabra que era usada coloquialmente para describir los efectos

del abuso crénico de drogas.
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Para explicar el fendmeno escribio esta metafora:

“S$i ha visto un edificio destruido por el fuego, sabe hasta que punto puede ser devastadora una
tragedia semejante. Lo que antes era una estructura llena de vida, ahora no es mds que una
estructura desértica. Alli donde antes habia un edificio bullente de actividad, ahora no quedan mds
que escombros para recordarnos toda la vida y la energia que alli reinaba. Puede que aiin quede
algiin trozo de pared en pie, puede que aiin se distingan algunas ventanas; puede que permanezca
intacta la estructura exterior, pero si se asoma al interior se quedard impresionado por la gran
destruccion que alli existe [...]. Me he dado cuenta de que la gente a veces es victima de un
incendio, como los edificios. Bajo la tension producida por la vida en nuestro complejo mundo, sus
recursos internos se consumen como bajo la accion de las [lamas, dejando sélo un inmenso vacio

interior, aunque la envoltura externa parezca mds o menos intacta’.

Para Freudenberger el sindrome de quemarse por el trabajo no es un estado
fijo o cronico, sino un proceso resultado del intercambio entre las personas
con sus variables de naturaleza psicoldgica e individual, y el medio ambiente.
En algin momento de este proceso, la persona puede sentir que los
esfuerzos que realiza en su ambito asistencial no corresponden a sus
expectativas profesionales.

Por lo tanto, el burnout o sindrome de quemarse por el trabajo se concibe
como una variable continua que se puede experimentar en grado bajo,
moderado o alto y no como una variable discontinua que esta presente o

ausente (Ibanez Martinez, N [el alt.], 2004).

En esta misma década (1976) Maslach, una investigadora de psicologia
social estaba estudiando las respuestas emocionales de los profesionales de
ayuda y encontr6 que presentaban agotamiento emocional. Estaba
interesada principalmente en las estrategias cognitivas “indiferencia” y
“deshumanizacion como autodefensa”. Descubrid que las estrategias tenian
una importante implicacion para la identidad y la conducta profesional de la
gente. Le describid, por casualidad, estos resultados a un abogado y este le

dijo que los abogados de los pobres llamaban a este fendmeno burnout.
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Maslach y sus colaboradores adoptaron este término (Alarcon, J. [et alt.],
2004).

Hasta el inicio de los aflos ochenta hubieron muchas definiciones del
Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT) para poder delimitarlo
conceptualmente (Maslach y Pines, 1977; Maslach y Jackson, 1979), de
integrarlo en los campos de estudios existentes (MacNeil, 1982), y de
diferenciarlo de otros fendmenos, mas o menos afines, como alienacion
(Karger, 1981), tedio (Pines, Aronson Yy Kafry, 1978) o depresiéon (Farber,
1983; Fischer, 1983).

El SQT ha sido definido como un sindrome de agotamiento fisico y emocional
gue implica el desarrollo de actitudes negativas hacia el trabajo, pobre
autoconcepto, y pérdida del interés por los clientes que aparece en los
profesionales de las organizaciones de servicio (Maslach y Pines, 1977), un
sindrome de agotamiento emocional y de cinismo que ocurre con frecuencia
en los individuos que trabajan hacia personas, y que dedican mucho tiempo a
las relaciones personales de caracter confidencial con esas personas bajo
condiciones cronicas de estrés y de tension (Maslach y Jackson, 1979), una
pérdida progresiva del idealismo, de la energia y del deseo de alcanzar
objetivos que aparece en los profesionales de ayuda como resultado de sus
condiciones de trabajo (Edelwich y Brodsky, 1980, p. 14), un estado de
agotamiento mental , emocional y fisico causado por el estrés emocional
cronico resultado de la implicacion excesiva con la gente durante largos
periodos de tiempo (Pines y Kafry, 1982),0 un sindrome de progresivo
agotamiento fisico, actitudinal y emocional (Ryerson y Marks, 1982).(Gil-
Monte, 2005:45)

Maslach y Jackson (1981) consideraron que: “Es una respuesta inadecuada al estrés
fisico y/o psicoldgico, una actitud fria y despersonalizada en la relacion hacia los demds y un
sentimiento de inadecuacion a las tareas que ha de realizar”. [...] Si bien son muchas las

variables, es la relacion intensa con otras personas lo que de forma poderosa
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contribuye a la aparicion de este sindrome. Podemos entender el Burnout
como el producto de la interaccion negativa entre el lugar de trabajo, el

equipo y los clientes (Subira, C., 2005).

Perlman y Hartman (1982) realizaron una revision de la literatura
considerando las definiciones elaboradas entre 1974 y 1980 sobre el SQT.
Estros autores consideran en su estudio un total de 48 trabajos que
contienen definiciones, y concluyen que el SQT puede definirse como “una
respuesta al estrés emocional crénico con tres componentes: agotamiento emocional y/o fisico, baja
productividad laboral y un exceso de despersonalizacion”. En el estudio se concluye
también que el cuestionario de Maslach y Jackson (1981), el Maslach
Burnout Inventory (MBI), compuesto por tres dimensiones denominadas
realizacion personal en el trabajo, agotamiento emocional vy
despersonalizacion, evalia los tres componentes identificados en las
definiciones consideradas. Estas conclusiones resultaron determinantes para
contribuir a la aceptacion entre la comunidad cientifica de la definicion por
excelencia del SQT que se maneja a dia de hoy, y que lo define como “un
sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacién y falta de
realizacion personal en el trabajo que puede desarrollarse en aquellas

personas cuyo objeto de trabajo son personas en cualquier tipo de actividad”

La falta de realizacién personal en el trabajo se define como la tendencia
de los profesionales a evaluarse negativamente, y de forma especial esa
evaluacion negativa afecta a su capacidad para realizar el trabajo y para
relacionarse con las personas a las que atiende (por ejemplo clientes y
familiares). Los trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e
insatisfechos con sus resultados laborales. Por agotamiento emocional se
entiende la situacion en la que los trabajadores perciben que ya no pueden
dar mas de si mismos a nivel afectivo. Es una situacion de agotamiento de la
energia o los recursos emocionales propios, una experiencia de estar

emocionalmente agotado debido al contacto “diario” y mantenido con
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personas con las que hay que atender como objeto de trabajo (pacientes,
presos, indigentes, alumnos, etc.). La despersonalizacion puede ser
definida como el desarrollo de actitudes y sentimientos negativos hacia las
personas destinatarias del trabajo. Estas personas son vistas por los
profesionales (enfermeras, trabajadores sociales, policias, maestros,
funcionarios de prisiones, etc.) de forma deshumanizada debido a un
endurecimiento afectivo, lo que conlleva que les culpen de sus problemas
(por ejemplo al paciente le estaria bien merecida su enfermedad, al indigente

sus problemas sociales, al preso su condena, etc.)

Esta definicion es insuficiente y limitada en la actualidad. Perlman y Hartman
(1982) subrayan que de las definiciones revisadas se deriva un concepto
mas amplio del SQT que deberia recoger sintomas y/o componentes como
baja moral, auto concepto negativo, enfado, cinismo, actitudes negativas
hacia los clientes, suspicacia, depresion, rigidez, etc., pero que en ese
momento no existen estudios suficientes que apoyen que esos componentes
sean parte integrante del sindrome y no sus correlatos (Gil-Monte, 2005:45-
46).

Maslach (1978,1982) sugiri6 que, debido a las demandas excesivas de
trabajo, el primer factor que aparece es el cansancio emocional.
Posteriormente, y como estrategia defensiva, los que sufren este cansancio
intentan distanciarse de los demas psicologicamente, siendo este el inicio del
factor despersonalizacion. Finalmente, cuando el profesional reconoce la
discrepancia entre la actitud que mantiene en el presente y las expectativas
optimistas que mantenia anteriormente con relacibn a su potencial
contribucion a la sociedad, experimenta una falta de adecuacion a la hora de
relacionarse con los demas y realizar su trabajo, es decir, experimentan una

falta de realizacion personal (Olmedo Montes, M., 2001).
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La expresion original “burnout syndrom” ha sido traducida de diferentes
formas al castellano, lo que ha originado que existan diferentes
denominaciones para un mismo fenomeno. Si bien la mayoria de los autores
de habla hispana emplean en sus estudios la denominacion original, de
manera que hablan de “sindrome de burnout”, también es frecuente que se
maneje indistintamente en el titulo y a lo largo del estudio la denominacién
del sindrome de burnout y la denominacion en castellano que el autor ha
decidido utilizar para denominarlo. Esta situacion causa desconcierto en
algunas personas interesadas en conocer el fendmeno, debido a que les
dificulta la tarea de entender que es el sindrome de quemarse por el trabajo y
gue no es, en que se diferencia de otras patologias afines o con nombres

similares [...].

La literatura nos ofrece al menos diecisiete denominaciones diferentes en
castellano para el fendbmeno, si bien algunas de ella presentan una gran
similitud. Considerando ese grado de similitud, las denominaciones pueden
ser clasificadas en tres grupos. Un primer grupo recogeria las
denominaciones que toman como referencia para la denominacion en
castellano el término original anglosajon burnout. En este grupo de
denominaciones se habla de: sindrome de quemarse por el trabajo (Gil-
Monte y Peir6, 1997; Gil-Monte, 2002%; Gil-Monte2002c), sindrome de estar
guemado en el trabajo (Salanova, Schaufeli, Llorens, Peir6 y Grau, 2000),
sindrome de quemarse en el trabajo (Guillén y Santamaria, 1999;
Manassero et al., 2000), sindrome de estar quemado (Da Silva, Daniel y
Pérez, 1999; Duran, Extremera y Rey, 2001; Florez, 1994; Lopez et al., 2000;
Manzano y Ramos, 2000), sindrome del guemado (Chacén, Vecina, Barron
y De paudl, 1999,: De la Fuente, De la Fuente y Trujillo, 1999: Fuertes,
Martinez, Cantizano, Gandara y De la Cruz ,1997; Lopez et al., 2000; Pera y
Serra-Prat, 2002), estar quemado (Olmeda, Garcia y Morante, 1998: Prieto,
Robles, Salazar y Daniel, 2002:Quevedo-Aguado et al., 1999), y quemazon

profesional (Aluja, 1997), aludiendo incluso al grado de quemazén que
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presenta los sujetos de la muestra (Martin. Vifias, Pérez, Luque y Soler,
1997).

Un segundo grupo recoge aquellas denominaciones que optan por una via
alternativa a la traduccion literal. Son denominaciones que se caracterizan
por tomar como referencia el contenido semantico de la palabra, o el
contenido de la patologia, en lugar de una traduccién mas o menos literal del
término anglosajon, de manera que junto al término original emplean la
denominacion: desgaste psicoldgico por el trabajo (Garcia, Sdez y Llor,
2000), desgaste ocupacional (Lépez, 1996), desgaste profesional (Arény
Milicia, 2000: Capilla, 2000; Da Silva el al., 1999; Livianos. De las Cuevas y
Rojo, 1999; Mingote, 1998; Olivar. Gonzalez y Martinez, 1999; Olmeda et al.,
1998: Prieto el al., 2002; Segarra y Garrido, 2000), agotamiento profesional
(Belloch, Renovell, Calabuig y Gbémez, 2000; Diaz e Hidalgo, 1994;
Montesdeoca, Rodriguez, Pou y Montesdeoca, 1997), y sindrome de
cansancio emocional (Garcia. Sobrido. Garcia, Rafia y Saleta, 1999).

Por ultimo, un tercer grupo recogeria aquellos estudios en los que se
considera que el sindrome de quemarse por el trabajo es sinbnimo de estrés
laboral, y por tanto es posible denominarlo como: estrés cronico laboral
asistencial (Manzano, 2001), estrés laboral asistencial (Arranz, Torres,
Cancio y Hernandez, 1999; Carretero, Oliver, Toledo y Regueiro, 1998),
estrés profesional (Alauja, 1997), o estrés laboral (Fuertes et al., 1997;
Garcia et al., 1999) (Gil-Monte, 2005:37).

Las denominaciones del primer grupo difieren poco de ellas y a priori se
podrian utilizar indistintamente. No obstante, desde consideraciones
psicosociales parece mas adecuado utilizar aquellas denominaciones que
resaltan que esta patologia es consecuencia del entorno de trabajo y no del
trabajador. En este sentido se recomienda la denominacion “sindrome de

guemarse por el trabajo” frente a las otras denominaciones alternativas [...].
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En primer lugar, es recomendable incluir en la denominacion el término
sindrome, pues este término ayuda a la comprensién del fenbmeno, da
informacion sobre la naturaleza al indicar que esta integrado por un conjunto
de sintomas y, de cara al diagndstico, nos indica sobre la necesidad de
identificar y evaluar los sintomas que componen la patologia para poder
diagnosticar adecuadamente si un trabajador sufre el sindrome de quemarse

por el trabajo [...].

Por otra parte, al hablar de sindrome de quemarse por el trabajo se desvia el
foco de atencion hacia el trabajo y no hacia el trabajador. De esta manera se
evita estigmatizar al trabajador, al tiempo que se previene el desarrollo de
posibles sentimientos de culpa o de verglenza que pueden agravarle el
problema al individuo, al entender éste que él es el culpable de lo que le esta

ocurriendol...]

Hay que tener presente que el individuo que padece el sindrome de
guemarse por el trabajo siente que su capacidad para controlar las
situaciones esta mermada, por lo que desisten o no se esfuerzan de manera
adecuada para afrontar los problemas laborales y los sintomas que les
genera el estrés laboral percibido [...] El empleo de la preposicion “por”
denota causalidad y de esta manera se establece que la causa del sindrome
de quemarse es el trabajo, no el trabajador. Esto es, la preposicion “por”
denota que la patologia se debe al trabajo, no que sea una patologia que
aparece mientras se trabaja, aunque el trabajo actie como coadyuvante. El
sindrome de quemarse por el trabajo es causado directa y exclusivamente
por un riesgo (psicosocial) del medio ambiente de trabajo (Gil-Monte,
2005:38-39).
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2.2 APARICION/ ORIGEN/ FACTORES DESENCADENANTES

El SQT no es una patologia exclusiva de los profesionales de ayuda, o del
sector servicios. Pero es la casuistica lo que lo convierte en un problema

especialmente relevante en este sector. (Gil-Monte, 2005:21)

Existe consenso sobre que el SQT es una respuesta al estrés laboral crénico
gue tiene una alta incidencia en los profesionales del sector servicios, y que
esta incidencia es especialmente relevante en los profesionales de ayuda
cuyo objeto de trabajo son personas debido a las particularidades de la
relacion entre el profesional y el cliente, pues por regla general se trata de
una relacion con un fuerte componente afectivo y emocional. También existe
consenso al considerar que el SQT es una experiencia subjetiva interna que
conlleva un deterioro de cogniciones del individuo (en especial de su auto
evaluacion profesional), de sus afectos y emociones y de sus actitudes hacia
el cliente de la organizacion y hacia el contexto laboral [...]. Podemos
también hablar de consenso al considerar que el SQT es una entidad
nosologica diferente de otras variables o patologias psicologicas existentes
en el ambito laboral, como la depresion, la ansiedad, la fatiga, etc. (Gil-
Monte, 2005:54).

Las causas desencadenantes del burnout en los profesionales de la salud y
de los servicios sociales son multiples derivadas del contacto directo que
tienen con las personas enfermas y con los problemas, la sobrecarga de
trabajo, la falta de apoyo y satisfacciéon laboral, los cambios y turbulencias
gue emanan de los contextos organizacionales y sociales. Uno de los
factores claves es la implicacion de estos profesionales con los problemas de
otras personas donde, la relacién esta cargada de sentimientos de turbacion,
frustracion, temor o desesperacion (Maslach y Jackson, 1981).
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Asimismo, las consecuencias del burnout para la salud de las y los
profesionales de ayuda son muy amplias al afectar en los siguientes planos:
a) emocional, el profesional experimenta sentimientos de soledad, de apatia,
impotencia, de omnipotencia, ansiedad y distanciamiento afectivo; b)
actitudinal, se detecta una tendencia a la pasividad, hostilidad, cinismo y
suspicacia; c¢) conductual, el profesional presenta agresividad, aislamiento,
cambios bruscos de humor, enfados frecuentes; d) psicosomatico, con
frecuencia se tienen dolores fisicos, palpitaciones, hipertension, catarros,
alergias, jaqueca, insomnio, depresion, etc. (Gil-Monte y Peird, 1997). Otras
consecuencias estan localizadas en lo cognitivo, produciéndose una
disminucién de la percepcion, de la memoria, distorsiones del pensamiento y
dificultades para realizar las funciones profesionales (Barranco. 2002b)
(Barranco Expdésito, C., 2004).

Segun Gil-Monte podemos ver el SQT desde dos perspectivas. Desde la
perspectiva clinica se entiende el SQT como un estado mental negativo al
gue llega el sujeto como consecuencia del estrés laboral y es necesario
considerar esta perspectiva debido a que es importante saber a partir de que
nivel el SQT empieza a ser problematico para el individuo y para la

organizacion.

Siguiendo en este enfoque Freudenberger (1974) hace referencia a la
experiencia de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por la actividad
laboral que aparece en los profesionales que trabajan en contacto directo con
personas en la prestacion de servicios como consecuencia de este contacto
diario con el trabajo. Este estado seria el resultado de gastarse por la
persistencia en conseguir unos resultados inalcanzables (Freudenberger,
1795). También puede incluirse en esta perspectiva Fischer (1983), que
considera que el SQT debe ser entendido como un resultado de un trauma

narcisista que conlleva una disminucion en la autoestima de los sujetos.
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Pines y colaboradores (Pines y Aronson, 1988; Pines el al., 1981; Pines,
1983, 1996) define el SQT como un estado de agotamiento emocional, fisico
y mental, resultado de implicarse con personas en situaciones que son

emocionalmente demandantes.

Otra de las aproximaciones clinicas al estudio del SQT tiene su origen en los
estudios de Maslach y colaboradores. Fruto de estos estudios ha sido el
desarrollo de del MBI en sus diferentes versiones. Debido a su aceptacion y
difusién entre los académicos y profesionales, el SQT ha terminado por ser
definido como un estado de baja realizacién personal en el trabajo, alto

agotamiento y alta despersonalizacion.

Segun Gil-Monte desde la perspectiva psicosocial se recomienda ver el SQT
como un proceso que se desarrolla debido a la interaccion entre las
caracteristicas del entorno laboral y las caracteristicas personales. Esta
perspectiva es mas Util para entender como se inicia y progresa el sindrome
y sus sintomas a lo largo del proceso. Este proceso puede ser reversible si
se emplean estrategias de afrontamiento adecuadas, o puede progresar
hasta una situacion irreversible que conlleva el abandono del trabajo e

incluso de la profesion.

En sus trabajos iniciales, Maslach (1978, 1982%) define el SQT como un
proceso que aparece debido a la falta de preparacion de los profesionales
de ayuda para afrontar el estrés emocional derivado del trabajo. Este proceso
se caracteriza por la aparicion de agotamiento fisico y agotamiento
emocional, desarrollan una percepciéon muy cinica y deshumanizada de estas
personas y aparece un deterioro de la calidad del servicio que estos
profesionales ofrecen. Con esta definicion Maslach da a entender que en el
proceso del SQT el agotamiento emocional es un sintoma que precede a la
aparicion del trato deshumanizado y frio que se da al cliente.
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Después de la elaboraciéon del MBI-HSS (Maslach y Jackson, 1981), la
autora modifica parcialmente la definicion del sindrome y pasa a describirlo
como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal en el trabajo. Segun Maslach el proceso se inicia con la
aparicion de agotamiento emocional, seguido de despersonalizacion y
posteriormente la baja realizacién personal en el trabajo (Maslach, 1982b,
pp. 3y ss). Esta secuencia ha sido probada en numerosos estudios y no ha

obtenido un apoyo empirico concluyente (Gil-Monte, 2005:54-55).

En los profesionales sanitarios hay una serie de variables que influyen en la

aparicion del Burnout, como son:

Motivos ideolégicos que le impulsaron a elegir la profesion.

2. El hecho de que el trato directo con el paciente y los familiares suele
ser emocionalmente exigente para el trabajador.

3. La naturaleza de la enfermedad de los pacientes, el enfrentarse al
“fracaso terapéutico” o con un mal pronadstico.

4. El volumen de trabajo y las personas para realizarlo.
La falta de informacion sobre el cometido.
El apoyo laboral no parece suficiente con la sola colaboracion de
reuniones formales, sino que los encuentros han de cubrir algunas
necesidades emocionales.

7. Las variables personales, el abuso de farmacos, alcohol y tabaco.
(Subirg, C., 2005).
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2.3.- MANIFESTACIONES

El Burnout, en su inicio, suele ser lento y progresivo y no se relaciona
directamente con la fatiga, sino més bien con la disminucién del entusiasmo y
la decepcion. No se recupera tras el descanso y conlleva sentimientos
negativos, siendo sus consecuencias mas graves que el estrés a medio y

largo plazo (Barranco Exposito, C., 2002).

Tal como sefala R. Gil —Monte, es dificil delimitar los sintomas que nos
pueden ayudar a detectar el burnout, la literatura presenta mas de 100
sintomas asociados, con lo cual, nos da una idea de que todos los problemas
psicologicos, fisiologicos y conductuales que afectan al profesional pueden
tener relacion con el nivel de burnout que pueda padecer. Estos sintomas
afectan negativamente a los afectos y emociones, a las cogniciones, a las
actitudes, a las conductas y al sistema fisiolégico del individuo.

Paine(1982) presenta una taxonomia con 47 sintomas , establecidos en

cinco categorias:

a) Sintomas fisicos que se caracterizan por el aumento de fatiga y
agotamiento fisico, aumento de molestias y dolores musculares, y
aparicion de alteraciones funcionales en casi todos los sistemas del

organismo (cardiorrespiratorio, digestivo, reproductor, nervioso, etc.)

b) Desarrollo de conductas de exceso, caracterizadas por el aumento
de consumo de barbitdricos, estimulantes y otro tipo de sustancias
(cafe, tabaco, alcohol), aparicion de conductas de riesgo, de
conductas hiperactivas y agresivas.

c) Problemas de ajuste emocional, entre los que se encuentran
agotamiento emocional, paranoia, depresion, sentirse atrapado, miedo

a volverse loco, etc.
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d) Alteracién de las relaciones interpersonales, caracterizada por el

aislamiento del individuo y su negacion a comunicarse con los demas,
por la aparicion de conflictos interpersonales, y por la indiferencia y

frialdad con las personas hacia las que se trabaja.

Sintomas actitudinales y cambios en los valores y creencias del
individuo, donde incluye sintomas como cinismo e ironia hacia los
clientes de la organizacion, o sensacion de impotencia, de frustracion
y de fracaso. (Gil-Monte, 2005:45) La manera en que va a ir
desarrollandose el sindrome va a ir en funcion de la interaccion entre

las condiciones del entorno laboral y las variables personales.
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2.4.- DIAGNOSTICO Y EVALUACION

El diagndstico y evaluacion del SQT tiene una gran importancia aplicada. Si
los modelos tedricos nos permiten entender el fendmeno y disefar
programas de intervencion, el diagndstico y la evaluacion son imprescindibles
para decidir cuando, donde y sobre quien se debe intervenir. Asi como para
discriminar entre grados de incidencia del SQT vy los derechos que de ello se
derivan para el trabajador, como es el caso de las contraprestaciones o

indemnizaciones por accidente laboral.

La realizacion de un diagnostico adecuado requiere la valoraciéon de los
sintomas que presenta el trabajador, analizar su proceso de aparicion,
diferenciar el proceso de otros procesos similares, y evaluar la intensidad o
frecuencia con que el individuo presenta los sintomas. También es necesario
identificar cuales son las fuentes de estrés que han originado la aparicion de
esos sintomas. Para alcanzar esos objetivos se utilizaran procedimientos

cuantitativos de diagnéstico y evaluacion.

Los procedimientos cuantitativos, en la aplicacién de escalas psicométricas
para determinar el grado de incidencia de la patologia y cuéles son los
antecedentes mas relevantes que originan el desarrollo de la patologia en

ese momento de la organizacion.

Los cuestionarios constan de un numero determinado de items que

describen comportamientos y actitudes que se desarrollan en una situacion.

Los procedimientos cualitativos consisten en la realizacién de entrevistas al

trabajador [...].
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La entrevista es una de las principales herramientas para la identificacion y el
analisis de conductas, pues con frecuencia el individuo es la mejor fuente de
informacion sobre su experiencia interpersonal y sobre los pensamientos y

emociones asociados con esa experiencia (Gil-Monte, 2005:133).

El modelo tridimensional: MBI-HSS, es el cuestionario por excelencia para la
evaluacion psicométrica. Es el que ha generado mayor numero de

investigaciones y fue aplicado inicialmente a profesionales de salud.

Los 22 items se distribuyen en tres dimensiones que evallan aspectos
cognitivos (realizacion personal en el trabajo), emocionales (agotamiento
emocional) y actitudinales (despersonalizacién de la psique). [...]

Este cuestionario se realizé a partir de un trabajo inductivo fruto del analisis

factorial de todos los sintomas.

Ha sido contrastado empiricamente por autores que han hipotetizado

diferentes patrones de relaciones causales entre sus dimensiones.

Maslach sefala que el SQT se inicia con la aparicion de agotamiento
emocional, posteriormente aparece despersonalizacion y por ultimo baja
realizacion personal en el trabajo (Maslach, 1982, b, pp. 3 y ss.) Golembiewki
y colaboradores contrastaron el modelo empiricamente y concluyeron que el
SQT progresa de despersonalizacion a baja realizacion personal en el
trabajo, mientras que los sentimientos de agotamiento emocional es el ultimo

sintoma que se establece. [...]

Leiter (1993) reformuld las relaciones hipotetizadas inicialmente entre las
dimensiones del MBI y plante6 un nuevo modelo en el que el agotamiento
emocional se mantiene como un sintoma antecedente de
despersonalizacion, pero realizacion personal en el trabajo aparece como un

sintoma sin relacion causal con los otros dos sintomas. [...]

30



Gil-Monte (1994) como conclusion derivada de la revision de de la literatura
hipotetizé un modelo en el que el SQT es definido como una respuesta al
estrés laboral cronico que aparece tras un proceso de reevaluacion cognitiva,
cuando las estrategias iniciales para afrontar el estrés crdnico no resultan
funcionales. Esta respuesta es una variable mediadora entre el estrés
percibido y sus consecuencias, y se inicia con el desarrollo conjunto de baja
realizacion personal en el trabajo y alto agotamiento emocional. Ademas, se
hipotetiz6 que la percepcion de baja realizacion personal incrementaria
significativamente el agotamiento emocional. Las actitudes de
despersonalizacion que siguen se consideran una estrategia de
afrontamiento desarrollada por los profesionales ante la experiencia cronica
de baja realizacion personal en el trabajo y el alto agotamiento emocional.
Esta perspectiva integra el papel de las cogniciones y emociones como
variables mediadoras en la relacion entre el estrés laboral percibido y las

respuestas actitudinales conductuales. (Gil-Monte, 2005:106-107).

Para la medicion del Burnout Maslach y Jackson (1981; 1982 y 1986)
desarrollaron el Maslach Burnout Inventory (MBI) el cual ha tenido varias
revisiones. Es el que ha generado mayor niumero de investigaciones. Estas
autoras entienden que el Burnout es una respuesta, fundamentalmente
emocional, actuando los factores laborales e institucionales como
condicionantes y antecedentes del fendmeno individual (Barranco Expasito,
C., 2002).

Los elementos del MBI estan redactados de una forma directa para expresar
unos sentimientos o actitudes personales, y su version definitiva pas6 por
unas fases experimentales que duraron ocho afios. En un principio se usaron
47 elementos que eran contestados sobre dos continuos de medida: la
frecuencia y la intensidad de los sentimientos (escala de tipo Likert, de 0-6 y

0-7 puntos respectivamente).
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De las respuestas de los estudios originales seleccionaron los 25 elementos

gue mejor contribuyen a las dimensiones obtenidas.

Esta estructura tridimensional es la siguiente:

e Cansancio emocional (CE): sus elementos describen los
sentimientos de una persona emocionalmente exhausta por el propio
trabajo.

e Despersonalizacién (DP): los elementos de esta escala describen
una respuesta impersonal y fria hacia los receptores de los servicios o

cuidados del personal.

e Realizacion personal (RP): esta escala contiene elementos que
describen sentimientos de competencia y éxito en el trabajo propio con
personas.

Los dos continuos de medida utilizados (frecuencia e intensidad) estaban

muy relacionados, pero la conexion no era perfecta entre el numero de

veces que se vive un sentimiento y el grado con que se vive. [...]

En la ultima version original del MBI se evalta unicamente la dimension
de frecuencia (Maslach, C., 1997).

El MBI puede ser autoaplicable, asi como administrado en una situacion

individual o colectiva.

La mayoria de los sujetos tarda entre 10 y 15 minutos en completarlo.
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El MBI se presenta como una Encuesta al personal de los Servicios
Humanos, con el fin de evitar sesgos.
Debe insistirse en el caracter privado de la prueba: evitar comentarios en voz

alta del contenido de los elementos.

Es confidencial.

Sensibilidad previa: por lo que se presenta como una encuesta sobre las
actitudes de las personas o profesionales ante su trabajo. (Maslach, C.,
1997).

Los nueve elementos de CE describen los sentimientos de una persona que
se encuentra exhausta por su propio trabajo [...], en la muestra espafola la
dimensién queda mejor definida por los dos primeros elementos de MBI (1.
Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo, 2. Me siento cansado al

final de la jornada de trabajo).

Los cinco elementos de DP expresan ausencia de sentimiento o respuesta

impersonal para quien recibe el servicio del profesional.

Una puntuacion elevada en las dos escalas corresponde a una persona con

el sindrome del estrés laboral asistencial.

La tercera dimension contiene ocho elementos que describen los
sentimientos de competencia y éxito en el trabajo personal. En ella una
puntuacion baja se corresponde con un elevado indice del sindrome
(Maslach, C., 1997).

Segun Gil-Monte, la mayoria de los estudios en los que se analiza la

incidencia del SQT se han realizado con el MBI. Esto ha permitido realizar

estudios en diferentes paises y comparar los resultados. Pero uno de los
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inconvenientes que tiene el MBI es que el manual no ofrece puntos de corte

o criterios diagnadsticos “validados clinicamente”.
Las autoras del MBI recomiendan no promediar la puntuacién obtenida en las

tres escalas para calcular una puntuacion anica y global para el cuestionario
(Gil-Monte, 2005).
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PUNTUACION DEL CUESTIONARIO DE MASLACH

Nivel de afectacién

Bajo Medio Alto
Media Maxima
Cansancio emaocional (9) 22,19 | <18 19-26 >27 54
1,2,3,6,8,13,14,16,20
Despersonalizacion (5) 7,21 < 6-9 >10 30
5,10,11,15,22
Realizacion personal (8) 36,53 | >40 34-39 <33 48

4,7,9,12,17,18,19,21
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2.5.-PREVENCION Y TRATAMIENTO

El entorno laboral y las condiciones de trabajo son los factores que
intervienen en la etiologia del SQT, por lo que una buena prevencion debe
pasar necesariamente por modificar las condiciones de trabajo con la
participacion del trabajador. Sobre todo las condiciones que afectan de
manera negativa a los aspectos psicosiciales del trabajo.

Las habilidades sociales son fundamentales para lograr un buen desempefio

de la actividad laboral al tiempo que se previene la salud de las personas.

La formacién es un elemento clave en la prevencién del SQT, es necesaria
debido a las condiciones cambiantes del entorno laboral. Estos cambios han
modificado las demandas de los clientes de las organizaciones, pero también
las expectativas y las demandas de los propios trabajadores sobre como
guieren ser tratados por la organizacion y por sus superiores, y bajo que
condiciones deben realizar el trabajo. El desajuste entre lo que los clientes y
la organizacion esperan del trabajador y la falta de capacidad del trabajador
para dar respuesta a estas expectativas van a estar en el origen de SQT,
mientras que el ajuste y la posibilidad del individuo de conseguirlo seran

fuente de disfrute y realizacion personal. (Gil-Monte, 2005)
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La formacién para la prevenciéon del SQT debe estar dirigida a varios

niveles:

Nivel organizacional: acciones de desarrollo y cambio
organizacional. A este nivel las intervenciones son escasas, aunque
diferentes estudios concluyen que los factores organizacionales
juegan un papel relevante [...]. Aunque la intervencion a este nivel
tiene un gran valor potencial, no es facil realizarla debido a problemas
de colaboracion por parte de los diferentes niveles jerarquicos de la
organizacion y debido a la inversion de tiempo y dinero que requiere a

corto plazo.

Nivel interpersonal: grupos de trabajo e interaccion social. Formacion

sobre apoyo social, habilidades sociales, autoeficacia, liderazgo.

La percepcion de apoyo social es muy importante para el individuo [...]. En

relacion al SQT, Pines (1983) ha distinguido seis formas diferentes de ofrecer

apoyo social en el trabajo:

a)

b)

c)

d)
e)

f)

Escuchar a la persona de forma activa, pero sin dar consejos ni juzgar
acciones.

Dar apoyo técnico. Tener un compafiero experto que diga al trabajador
gue esta haciendo las cosas bien.

Los compafieros expertos deben ser competentes en su profesion y
deben crear en el profesional necesidades y pensamientos de reto,
desafio, creatividad e implicacion en el trabajo.

Apoyo emocional, incondicional.

Apoyo emocional desafiante, que lleve al individuo a reflexionar sobre
si realmente ha agotado todas las posibles soluciones y que le lleve a
replantearse las acciones con respecto a los resultados obtenidos.
Participar en la realidad social del individuo, confirmandole o

cuestionando las creencias sobre si mismo, sobre su autoconcepto,
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autoeficacia y autoestima. Esta funcién es especialmente importante
cuando el trabajador considera que esta perdiendo su capacidad para
analizar adecuadamente su entorno.

g) En varios estudios se ha analizado la funcidén social para prevenir el
SQT. Reid et al. (1999), en un estudio con personal sanitario de
psiquiatria, obtuvieron que el apoyo social, en especial el procedente
del supervisor, resultaba atil para prevenir el incremento de los niveles
de SQT, debido a que transmitia seguridad y confianza a los

profesionales.(Barranco Exposito, C., 2002).

En el trabajo, el apoyo social se refiere a la percepcidn que experimentan los
trabajadores sobre el grado en que sus comparfieros y responsables de la
unidad, se preocupan por ellos, les aprecian y les valoran (Barranco, 2001).
Esta percepcion produce una sensacion de pertenencia a una red de
comunicacion y apoyos mutuos permitiéndoles disponer de ayudas por parte
de los compafieros y superiores, ejerciendo un efecto modulador sobre el
“burnout” (Gil-Monte y Peird, 1997) (Barranco Expésito, C., 2002).

Por medio de programas de entrenamiento de las habilidades sociales se
puede mejorar la calidad de las relaciones interpersonales en el trabajo. Es
un procedimiento para ensefar a los profesionales a ofrecer y recibir apoyo
social en el contexto de trabajo y a que asuman que las relaciones
interpersonales es una parte fundamental de su proceso de trabajo [...].

La ausencia de habilidades sociales ocasionara insatisfaccion en los clientes,
y ésta afectara negativamente al profesional, ya que el cliente dudara de su
competencia social y técnica [...]

Las habilidades sociales son caracteristicas de la conducta, no de las
personas. No son universales, sino especificas para una situacion, pues
diferentes situaciones requieren conductas diferentes. Ademas, deben
considerarse en el contexto cultural del individuo [...] Las principales clases

de respuesta que comprenden las habilidades sociales se pueden concretar
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en: la capacidad de decir no, la capacidad de pedir favores y hacer

peticiones, la capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos y la

capacidad de iniciar, mantener y terminar conversaciones.

Nivel individual: afrontamiento al estrés, estrategia de resolucion de

problemas.

Lazarus y Folkman (1986) identifican dos tipos basicos de estrategias de

afrontamiento: las dirigidas a regular las emociones y las dirigidas al

problema.

Afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional: procesos
cognitivos encargados de disminuir el grado de trastorno emocional
gue genera una situacion estresante. Su utilizacion es adecuada
cuando los individuos perciben que los estresores no pueden ser

modificados y tienen que interactuar con ellos.

Afrontamiento dirigido a manipular o alterar el problema: intentan
modificar la fuente de estrés. Son estrategias que analizan y definen la
situacion y buscan alternativas para su solucion considerando los

costes y beneficios.

La técnica de solucién de problemas pretende ayudar a las
personas a resolver problemas y mejorar su toma de decisiones. Para
ello, facilita el reconocimiento del problema y su identificacion e inhibe
la tendencia de responder impulsivamente ante él. Facilita el
desarrollo de alternativas a la situacion y ofrece estrategias para
analizar las diferentes alternativas y ponderarlas, proponiendo un
procedimiento para escoger la respuesta mas adecuada al problema y

verificar su adecuacion.
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Estos tres niveles no deben ser excluyentes sino complementarios (Gil-
Monte, 2005).

Es fundamental establecer cursos de formacion continuada, mejora de

recursos instrumentales, y aumentar la competencia psicosocial del

profesional. (Jano 3-9 marzo 2000)
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3.- MOTIVACION DE LOS ESTUDIANTES PARA ELEGIR LOS
ESTUDIOS DE ENFERMERIA

3.1.- DEFINICIONES

Segun la RAE (Diccionario de la Real Academia Espafiola):

Motivacion:

1. f. Accidn y efecto de motivar.

2. f. motivo ( causa).

3. f. Ensayo mental preparatorio de una accién para animar o animarse a

ejecutarla con interés y diligencia.

El término motivacion en psicologia y filosofia indica las causas que mueven
a la persona a realizar determinadas acciones y persistir en ellas para su

culminacioén.

Este término esta relacionado con el de voluntad y el de interés.

Las distintas escuelas de psicologia tienen diversas teorias sobre como se

origina la motivacion y su efecto en la conducta observable.

Motivacidon, en pocas palabras, es la voluntad para hacer un esfuerzo, por
alcanzar las metas de la organizacion, condicionado por la capacidad del

esfuerzo para satisfacer alguna necesidad personal.
La Motivacién en el trabajo. Son las actitudes que dirigen el comportamiento

de una persona hacia el trabajo y lo apartan de la recreacion y otras esferas
de la vida. (Wikipedia)

41


http://buscon.rae.es/draeI/SrvltObtenerHtml?origen=RAE&LEMA=motivo&SUPIND=0&CAREXT=10000&NEDIC=No#0_2

Segun la “Enciclopedia Teide” la motivacién tiene que ver con la causa

impulsiva que determina la voluntad.

42



3.2.- PERFIL DEL ESTUDIANTE DE ENFERMERIA

3.2.1.- PRIMEROS ESTUDIOS

El libro “La enfermeria y su identidad profesional” dice: “Smith (1968) sostuvo que
la motivacion para [estudiar] enfermeria es compleja y por consiguiente, para comprenderla se

debia evaluar mds de una dimension de la persond’.

Smith hizo un estudio con 546 estudiantes de primer afio de diez escuelas de
enfermeras diplomadas de Baltimore. Como conclusion vio que habia siete

factores:

- Factor I De corazén tierno. En el que se incluye generosidad,
disponibilidad y valor social. Las relaciones se caracterizan por la
generosidad, lealtad y disposicidon a hacer las cosas con otros y por
ellos.

- Factor Il: ElI de voluntad fuerte. Aqui se incluye autonomia y
extroversion, independencia, autodeterminacion y confianza.

- Factor Ill: ElI mistico-religioso. Aqui influyen los valores religiosos,
sociales y la necesidad de intracepcion. Influye el darse cuenta de las
deficiencias en las condiciones sociales existentes desde un punto de
vista humanista; la comprension intuitiva de los otros libre de juicios y
un interés por analizar el comportamiento, los sentimientos y la
conducta.

- Factor IV: El religioso humilde. La conviccion religiosa motiva un
respeto por la vida con actitudes de gratitud, humildad y disposicién al
servicio.

- Factor V: EIl realizador dependiente: Lo mas importante es la

necesidad de generosidad. Es una dependencia activa acompafiada
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de la necesidad de logro, quizas en un sentido perfeccionista, con
valores filantropicos y altruistas.

- Factor VI. El realizador intelectual. Aparecen el valor teérico y la
necesidad de logro.

- Factor VII: El dependiente-humilde. Este factor es de naturaleza
esencialmente humilde y encarna necesidades como la de cuidar a

otros y ser cuidado y sensibilidad a la belleza.

Los resultados indicaron que la pauta de necesidades para los estudiantes
de enfermeria era mas compleja de lo que habia demostrado investigaciones

anteriores.

Cleveland (1961) investigd en 154 estudiantes de enfermeria sus

motivaciones conscientes e inconscientes para el ingreso en la profesion.

Los resultados de los cuestionarios indican que la principal razon consciente
para ingresar en la carrera era el deseo de servir a la humanidad. El
cuestionario indicaba también que en las estudiantes de enfermeria la

eleccion de carrera es precoz (Cohen, Helen A., 1988).

En este mismo libro hablando de la eleccion de la enfermeria como carrera
dice que tradicionalmente, las estudiantes ingresan en enfermeria por
razones de generosidad: quieren ayudar a la gente. La mayoria ha escogido

la enfermeria porque creian en la importancia de ayudar a los demas.

La mayoria de los investigadores consideran que la motivacion basada en el
afan de brindar atencion y cuidados es un componente de la personalidad
femenina, por oposicion a otras motivaciones en la eleccion de carrera, tales
como el interés cientifico, la seguridad laboral y las posibilidades de

progreso.
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Por otro lado Katz y Martin encontraron que muchas estudiantes no estan

seguras de cuando ni por qué decidieron seguir enfermeria.

La eleccidon de carrera se da en forma casi tan precoz entre las enfermeras
como entre los médicos, es una de las decisiones mas tempranas en lo que
se refiere a la carrera (Rogoff, 1957; Barnartt, 1976). La eleccién de la
enfermera se hace sin tener en cuenta la consideracion racional de otras
alternativas, y sin eliminar otras posibles carreras. Esta eleccién precoz,
combinada con la vaguedad de la fundamentacion racional, hace pensar que
la opcién esta vinculada con el rol femenino y ayuda a la estudiante a adquirir

una identidad durante la adolescencia (Cohen, Helen A., 1988).
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3.2.2.-PERFIL DEL ALUMNO DE ENFERMERIA EN NUESTRO
CONTEXTO ACTUAL.

En estos momentos en diferentes Universidades espafolas determinan el
perfil del alumno de Enfermeria y las aptitudes que consideran importantes

son.

- Capacidad de relacion y de servicio.

- Marcada vocacion de participacion e intervencién ante los conflictos
de la sociedad actual.

- Motivacion para desarrollar las aptitudes, habilidades y conocimientos
propios de la profesion de Enfermeria.

- Personalidad inquieta, critica, renovadora en sus planteamientos y
actitudes.

- Concepcion humanista como marco de referencia filosofico y de
comprensioén de las actitudes y comportamientos humanos.

- Elevado sentido del principio de los valores humanos.

- Gran sentido de la ética y responsabilidad personal y profesional
(Universidad Alfonso X El Sabio, 2006).

Hemos consultado varios articulos publicados en revistas de enfermeria
sobre el perfil de los estudiantes de Enfermeria y los motivos que los llevan a

elegir la profesion.

En un estudio hecho en Gerona el 85% de los estudiantes acceden a la
diplomatura en primera opcion de preinscripcion. Del total de estudiantes un
89,9% son mujeres, del total un 57% tiene una edad entre 18 y 20 afos y
solo el 12% tiene mas de 25 afios. El 61,4% accede por selectividad y el
26,32% por Formacion Profesional. Se matriculan por lo general de curso
completo y asisten a clase regularmente en un 80,7%, el rendimiento

académico es bueno: notable el 52% y aprobado el 30% en junio, solo al 6%
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le quedan asignaturas pendientes para el siguiente curso. (Juvinya Canals,
D; et alt, 1996)

En un estudio hecho en Cordoba es el 65% de los estudiantes los que eligen
Enfermeria como primera opcioén. En éste el 88,9% son mujeres, con una
edad media de 20 afos. El 76,5% accede por selectividad, siendo para el
56,4% primera opcidn, y el 17% por Formacion Profesional, siendo para el

100% primera opcion.

Los principales factores que les han impulsado a elegir estos estudios son
por orden decreciente: -curiosidad por el mundo de la sanidad, -oportunidad
de ayudar a los demas, -poseer cualidades apropiadas para la profesion,
-carrera de corta duracion, -inquietud cientifica e investigadora, -buena
retribucibn econdmica, -contacto con profesionales de Enfermeria, -
reconocimiento social de la profesién, -facil incorporacion al mundo laboral, -

carrera facil de aprobar.

El 75,3% seguirian estudiando Enfermeria aunque hubiera otra carrera de
igual duracion, con buena retribucion econémica y con facil incorporacion

laboral.

Los autores de este estudio destacan que hay una clara orientacion
vocacional hacia la profesion enfermera, a las que les gusta su trabajo
cuando se incorporan al mundo laboral. (Ortiz Molina, S.; Sanchez Espejo,
R., 2001)

En un estudio hecho en Las Palmas con respecto a la edad el mayor
porcentaje es de 21,5% con 19 afos, de los que un 85,3% son mujeres, el
96% elige la carrera libremente y solo un 13,3% eligié Enfermeria como Unica
opcion. Un 90,6% eligen la carrera por su remuneracién econémica, este

dato los autores lo relacionan con el hecho de que la mayoria son mujeres.

47



En cuanto a la eleccién de la carrera por ser de corta duracién solo ha tenido
en cuenta este factor un 25,3%. Un 66,6% ha tenido en cuenta las buenas
perspectivas de futuro en la Enfermeria. EI 70,6% de alumnos estan
becados, por lo que se deduce un alto nivel de buenos estudiantes en la

Escuela de Enfermeria.

Los autores concluyen que en su estudio la eleccion de la carrera por
vocacion solo se cumple en la mitad de los encuestados. (Ojeda Pérez; et
alt, )

En Zaragoza hicieron un estudio para conocer las motivaciones de I@s
alumn@s de Enfermeria en la eleccion de su carrera y vieron que en
motivaciones las razones mas importantes para elegir la carrera es la
vocacion para un 77,7%, seguido de posibilidad de tener un trabajo al

finalizar los estudios con un 73,4%.

En este estudio el 70,5% tienen menos de 25 afios y hay un 84,9% de
mujeres. En cuanto al acceso ha sido de un 40,7% por selectividad y un
84,8% por Formacion Profesional. EI 95% respondieron que volverian a
realizar estos estudios

Los autores de este estudio también destacan que los profesionales de
enfermeria sean personas vocacionales y a las que les guste su trabajo.

(Tomas Aznar, C; Rabanaque Hernandez, M2 J.,1996)
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4.- FORMACION CONTINUADA

4.1.- CONCEPTUALIZACION

En 1976 un comité de expertos de la OMS define la formacidén continuada
como: “la formacion que sigue un profesional después de finalizar la
formacion basica o cualquier formacion de especializacion, con la finalidad de
mantener y/o mejorar la competencia profesional. La formacion para
promocionarse en la carrera profesional o de especializaciébn se contempla
como parte de la formacién continuada. Tampoco se han de confundir los
términos formacion continuada y reciclaje. Este ultimo consiste nada mas en
la adquisicion de nuevos conocimientos que se desarrolla en el ambito
cientifico y técnico de las respectivas disciplinas e implica iniciativas que
interesan a nivel de sector y/o especialidad. La formacién continuada es un
proceso dinamico de desarrollo global de la profesionalidad, no nada mas es
el area de cognicion (saber) sino también del area de habilidades practicas
(saber hacer) y el area afectiva o de las actitudes (saber ser) y va dirigida a
las necesidades reales de la practica y se relaciona con la calidad de las
prestaciones de los servicios sanitarios. (Nolla Domenjd, N.; 1990)
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4.2.- OBJETIVOS DE LOS PROGRAMAS DE FORMACION
CONTINUADA

Los objetivos generales a conseguir en los programas de formacion son:
Actualizar los conocimientos y habilidades que permitan afrontar los avances
producidos en las empresas y en la tecnologia empleada en cada puesto de

trabajo.

- Habilitar de manera progresiva al profesional para realizar tareas con

mayor preparacion y responsabilidad.

- Hacer de la formacion laboral una fuente de satisfaccion profesional, a
la vez que se cubren las necesidades en los centros de trabajo.

A la vez se proyectan unos objetivos especificos como:

- Conocer y dominar las exigencias del propio puesto de trabajo.

- Poseer un dominio extensivo y polivalente.

- [Estar capacitado para el diagnostico y anadlisis de los problemas
profesionales o trabajo en concreto.

- Utilizacion adecuada de materiales, técnicas... propios de la profesion
o trabajo en concreto.

- Tomar conciencia de los cambios cientifico que hacen necesaria una
transferencia y conocimientos tecnoldgicos.

- Predisponer favorablemente a la innovacion con actitud basica para la

formacion permanente.
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4.3.- CONTENIDOS DE LA FORMACION CONTINUADA

La formacion continuada incluye las actividades de aprendizaje planificadas
gue van mas alla del programa de educacién basica de enfermeria y estan
disefiadas para proporcionar los conocimientos, la capacitacion y las
actitudes que permiten la mejora de la practica profesional de enfermeria.
Asi, la formacion continuada incluiria la exposicion de nuevos conceptos,
procedimientos especiales y el aumento del nivel de experiencia cualificada.
(Borras Marti, E.; et altri. 2002).

La formacién esta considerada como un compromiso personal y continuado a
lo largo de la actividad. “La formacion continuada segun Adam Shaff acabara

siendo una obligacién social”.

Pero a pesar de estos hechos no todo el personal de enfermeria ni todas las
organizaciones-instituciones funcionan igual en esta realidad que es la

formacién continuada.

Hay personal de enfermeria motivado y con ganas de formarse por propia
necesidad y los hay que su motivacién son los baremos de los concursos de
traslados, la obtencion de nuevas plazas y la carrera profesional, asi como

hay quien no quiere ni oir hablar del tema.
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4.4.- INFLUENCIA DE LA FORMACION CONTINUADA EN EL
BURNOUT

En las conclusiones de la mayoria de articulos revisados sefialan como

importante la formacion:

e Invertir en formacion relacionada con el puesto de trabajo. Como se
comenta en el articulo los recursos humanos son el capital mas preciado
de cualquier organizacion y, por ello, en la denominada sociedad del
conocimiento se ha de transformar enormemente el clima interno de las
organizaciones, primando la educacion y la formacion del factor humano
como componente esencial de cualquier sociedad que quiera
desarrollarse. Ademéas dice que esta demostrado que la formacion

continuada es una de las inversiones mas productivas (Fraga Diez, 2001).

e Disponer de incentivos y oportunidades para la formacion continuada y el

desarrollo de la investigacion (Gorgori, M., 2006).

e Creemos que es importante que exista una politica institucional, por parte
de los centros asistenciales, que permita una formacién y un
asesoramiento continuado a sus profesionales, [...] con el consiguiente
beneficio interpersonal que repercutiria en la calidad asistencial de los
servicios sanitarios, y que ademas evitaria el desgaste innecesario entre

los profesionales de enfermeria (Garcia Sanchez, M. [et alt.], 1999).

e [...] existen pocos planes de accidn preventiva que contengan formacion
en aspectos tan basicos como el aprendizaje en técnicas de autocontrol
emocional, reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion y habilidades
sociales como la comunicacion asertiva o las técnicas de resolucion de

problemas y conflictos.
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En este estudio los items que los encuestados han clasificado como ‘“muy
frecuentemente” SON entre Otros: “La muerte de un paciente”, “Ver sufrir a un paciente’,
‘Sentirse impotente en el caso de un paciente que no mejora”, “Escuchar o hablar con un paciente
sobre su muerte cercana’, ‘Sentirse insuficientemente preparado para ayudar emocionalmente a la

familia del paciente”, “No disponer de una contestacion satisfactoria a una pregunta hecha por un

paciente” ( Mufioz Paris, M2 J., 2003).

- Formacion en habilidades interpersonales para afrontar situaciones de

carga emocional.

Al hablar de los modelos tedricos, explica como la Teoria cognitiva ve que la
persona actua de filtro de sus propias percepciones, por lo que los mismos
hechos no son estresantes para todos los individuos. Si un profesional se
guema depende de su forma de entender la relacion con los clientes. Lo ideal
seria tener un interés distante, mantener un equilibrio entre la objetividad y el
acercamiento emocional (Rodriguez Trueba, J.C.; Tornos Rodriguez, E.,
2002).

- Una medida conveniente para los hospitales seria la puesta en
marcha de programas de formacion para el personal del centro, en los
gue se brindaria la oportunidad de poner en practica estrategias de
proteccion frente al desarrollo del sindrome. (Olmedo Montes, M.[et
alt.], 2001)

Gil-Monte en su libro ElI Sindrome de Quemarse por el Trabajo, hace

referencia a la formaciéon en diferentes momentos:

e Las exigencias de expresiones emocionales pautadas como parte del

desempefio del trabajo y las demandas de iniciativa, innovacion y
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capacidad de adaptacion que requieren un aprendizaje permanente y
continuo a lo largo de toda la vida.

[...] y el hecho de que los individuos, por carencias de formacion
continuada, no encuentren las estrategias de afrontamiento
adecuadas para manejar esas condiciones y/o sintomas que origina el

estrés laboral percibido.

[...] estrategias de afrontamiento. Los programas de formacion
dirigidos a mejorar las estrategias de afrontamiento del estrés (por
ejemplo, entrenamiento en resolucion de problemas, asertividad,
habilidades sociales, etc.) resultaran también de utilidad para la

prevencion del SQT.

En otros momentos hace referencia a situaciones en las que la formacion

seria fundamental o de gran ayuda.

[...]JEn este contexto adquiere relevancia el concepto de trabajo
emocional, que se puede definir como el acto de expresar emociones

socialmente deseadas durante las transacciones de los servicios.

Ambos fendmenos presentan la particularidad de que tienen su origen
en las relaciones interpersonales que se establecen entre los
miembros de la organizacion, y en el caso del SQT se incluyen
también las relaciones interpersonales que se establecen entre los

miembros de la organizacion y sus clientes.
Las relaciones interpersonales, en especial con los clientes de la

organizacion, son la principal fuente de estrés que origina el desarrollo

del proceso.
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En una entrevista, la enfermera comenta: “Yo creo que fundamentalmente lo

que influye para que se desarrolle el sindrome de quemarse por el trabajo es la actitud del

enfermo hacia nosotros”.

Los miembros de las organizaciones que trabajan hacia personas se
ven implicados en procesos continuos de intercambio social. En estos
procesos, la incertidumbre sobre los limites de la relacion, la
implicacion y el contagio emocional, la falta de control sobre los
resultados de la tarea, los conflictos interpersonales, la percepcion de
la inequidad en los intercambios, o la falta de apoyo social, junto a la
ausencia de programas de socializacion laboral adecuados, van a ser

variables fundamentales para entender el proceso del SQT.

[...].Por otra parte, si las exigencias cognitivas del puesto de trabajo
son excesivas al nivel de formacién de los profesionales, puede verse
afectada negativamente la evaluacién que el sujeto realiza sobre sus
aptitudes, y disminuir sus sentimientos de realizacion personal en el

trabajo.

[...].Esto es debido a que las relaciones interpersonales en el trabajo,
en especial con los clientes de la organizacion, son conflictivas con
demasiada frecuencia, o se evalluan de manera negativa.

La calidad de las relaciones interpersonales en el trabajo ya aparece
identificada como uno de los principales desencadenantes del SQT en
los estudios iniciales sobre esta patologia. Maslach, en un estudio
publicado en 1978, comenta la importancia que el rol del paciente
tiene en la aparicion del SQT, debido a que en las organizaciones de
servicios las relaciones con los clientes son frecuentemente tensas y
conflictivas y los profesionales no estan formados adecuadamente

para manejar el estrés emocional que se deriva de esas relaciones.
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Las relaciones conflictivas con los clientes es un problema que los
miembros de la organizacion consideran muy relevante en la aparicion
del SQT debido a su frecuencia e intensidad.

[...] estos profesionales trabajan frecuentemente con personas que
presentan problemas y no colaboran con el profesional, y que son
fuente de conflictos interpersonales; reciben con frecuencia criticas
negativas sobre su ejecucion, perciben que no logran los objetivos
establecidos a pesar de realizar esfuerzos intensos para alcanzarlos,
pues el éxito depende en parte de la colaboracion del cliente , se
sienten impotentes en la realizacion de la tarea, e influidos por la
idealizaciéon de su profesion se atribuyen los fracasos profesionales.
Ademas realizan trabajos en los que el manejo adecuado de las

emociones forma parte de las tareas del puesto.

Comentando el modelo de competencia social elaborado por Harrison
(1983) dice que el profesional que empieza a trabajar en profesiones
de ayuda esta altamente motivado para ayudar a los demas, pero se
encuentra a menudo con barreras en el entorno laboral que le
dificultan su trabajo y conseguir sus objetivos y como consecuencia su
percepcion de eficacia puede resultar disminuida. Entre los factores
gue influyen estd la capacitacion profesional, es decir los
conocimientos y la preparacién para desarrollar esa profesion, ya que
hay situaciones en las que se necesita algo mas que la motivacion

para alcanzar el éxito.

[...] los individuos, por carencia de formacion continuada, no
encuentren las estrategias de afrontamiento adecuadas para manejar
esas condiciones y/o los sintomas que originan el estrés laboral

percibido.
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e Hablando del modelo sobre el proceso del SQT desarrollado por
Edelwich y Brodsky (1980), explica que la tercera fase se caracteriza
por la frustracion y que el individuo se pregunta si vale la pena el
trabajo que esté haciendo, si tiene sentido ayudar a los demas cuando

estos no colaboran.

e Los programas de formacion dirigidos a mejorar las estrategias de
afrontamiento del estrés (por ejemplo, entrenamiento en resolucion de
problemas, asertividad, habilidades sociales, etc.) resultaran también

de utilidad para la prevenciéon del SQT.

Uno de los articulos revisados habla de la formacion continuada
concretamente en Enfermeria. La intencion de los autores es abrir un debate
en torno a este tema, por lo que analizan la planificacién de las actividades
de formacién y hacen un analisis de las personas que se encargan de formar
a los profesionales de Enfermeria y acaban haciendo una serie de

propuestas relacionadas con las deficiencias encontradas.

Los autores parten de la base de que la formaciéon es un medio de garantizar
un nivel 6ptimo de calidad en la atencion de los usuarios, es una necesidad
imprescindible para la actualizacion de conocimientos, de mejora, de

realizacion personal y para llegar a la excelencia de los cuidados.

Al planificar las actividades de formacion se deben tener en cuenta las
necesidades individuales sentidas y expresadas por los trabajadores y las de
la propia organizacion sanitaria que persigue una puesta al dia permanente
de las personas que en ella trabajan.

Esta formacion incluiria la derivada de las funciones propias de Enfermeria
en su puesto de trabajo y su promocion profesional, la metodologia y el
material que debe utilizarse y debe de estar de acorde a la filosofia y a la

politica de la institucidn referente a la formacién.
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Es importante tener en cuenta la formacion de los formadores. Hasta ahora
han sido los mismos profesionales de enfermeria expertos en el tema los que
impartian la formacion. Pero en algunos casos no saben transmitir el saber
profesional y sobre todo no saben facilitar su comprensién a los participantes
de los cursos ya que no tienen conocimientos suficientes sobre el proceso de

aprendizaje y la utilizacion correcta de la evaluacién como recurso de mejora

También apuntan que en las unidades de Formacion Continuada de los
Centros Sanitarios Publicos la formacion se planifica desde los despachos
sin saber si estan respondiendo a las necesidades reales de los diferentes

colectivos enfermeros.

Se programan cursos de reciclaje sin continuidad.

No suele haber evaluacion de resultados y si se hace es de una manera muy

superficial.

Hay pocas opciones en formacion para Enfermeria y el profesional ve la
formacion y el reciclaje como costoso en tiempo y dinero y casi siempre a

cargo del trabajador.

Las propuestas de los autores van en varios sentidos:
e Seria conveniente que las Escuelas Universitarias de Enfermeria
tuvieran en cuenta las nuevas demandas de formacion, bien en su
formacion inicial y/o bien en su formacién continuada por medio de

cursos de expertos, masters, etc.

e Los Departamentos de Enfermeria deberian contar con personal

especializado en metodologia didactica para dar apoyo Yy
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asesoramiento de formacion a los formadores, o bien establecer una

colaboracion con departamentos de Pedagogia.

e Seria conveniente abrir nuevas lineas de investigacion para la
planificacion de actividades formativas basadas en el diagndéstico de
necesidades, teniendo en cuenta la formacidn permanente del

personal de docencia (Barquero Gonzalez, A; et alt. 2000).

En el Hospital de Figueres hicieron un estudio en 2000 sobre la formacion
continuada.

Como dicen los autores la formacion continuada es la adaptacion y mejora
constante del profesional en su puesto de trabajo para favorecer su

competitividad y aumentar la calidad de sus resultados.

El objetivo principal de esta formacidén no es Unicamente el enriquecimiento a
nivel profesional sino también la mejora como repercusion directa del servicio
ofrecido al usuario, sensibilizando a los trabajadores de la importancia de una
cultura orientada al cliente-paciente, hacia la consecucion de cumplir la

mision de la empresa (Castanyer Figueres, F; 1998).

Para conocer las necesidades de formacién de la empresa elaboraron un
cuestionario dirigido a todos los profesionales del centro para detectar las
expectativas, necesidades y demandas en formacién, a partir de él realizaron
un proyecto de formacién que contemplaba unos objetivos y resultados a
corto, medio y largo plazo

Llevaron a cabo también una evaluacion de los resultados obtenidos.
Como conclusién extrapolable al centro es que la formacién continuada es un
deber y una necesidad vital para toda empresa que quiera mantener un nivel

optimo de competitividad, ademas favorece un clima laboral que implique a
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sus trabajadores en la consecucién de los objetivos haciéndose participe de
ellos (Lizaur Barbudo, M.A; 2002).

Por lo tanto y tal como dice Argiello Lopez la formacion debe adquirir su
protagonismo y un rol activo, y debe entenderse:
e Como una inversion y no como un gasto.
e Como un servicio y no como un producto
e Integrada operativa y estratégicamente en la gestion global de la
empresa, Yy no como acciones aisladas que atienden a peticiones mas

0 menos esporadicas y/o coyunturales (Arglello Lopez, M2 T; 2005)
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5.- CONTEXTUALIZACION

5.1.- CENTRO A

5.1.1 BREVE HISTORIA

La Institucion de la que depende el Centro se construyd el 1983 en
Barcelona, integrando los servicios municipales de asistencia sanitaria que
incluia dos Hospitales municipales, un Instituto Psiquiatrico, un Centro de
Urgencias, un Centro Geriatrico y toda una serie de Centros de Asistencia
Primaria (CAPs) y Centros de Orientacion y Planificacion Familiar (COPFs),
ademas de centros docentes de investigacion, una Unidad Docente, una
Escuela de Enfermeria (en convenio con la UB) y una Escuela de Formacién

Profesional.

La Institucidbn nacié con una gran vocacion de servicio a la ciudad y a los
ciudadanos. Desde su creacion se ha ido desarrollando y modernizando de

acuerdo con la evolucion de la ciudad.

El envejecimiento de la poblacién, sobre todo de Ciutat Vella, pero también
la incorporacién de la poblacion de las nuevas areas correspondientes a
Diagonal Mar y la influencia de la poblacion inmigrada, hacen que en la

poblacién de este area se hayan registrado cambios notables durante los
altimos afos. La respuesta de la Institucion a esta nueva realidad social se
concreta en la adaptacion de los servicios que se ofrecen a la poblacion para

responder plenamente a estas nuevas necesidades.
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El compromiso en el modelo de hospital comunitario de referencia de un
marco territorial definido, la vinculacidn con la asistencia primaria como
continuidad asistencial, el modelo de gestion integral y la mejora continua
como metodologia de trabajo son los grandes ejes de desarrollo de la

Institucion.

La docencia y la investigacion han sido estimulos y generadores de valores
afiadidos para los profesionales y para el conjunto de la organizacién que
refuerza la oferta asistencial de la Institucion, definida como servicio
integrado y multicéntrico que pretende ofrecer una continuidad asistencial y

una elevada rapidez de respuesta a las demandas de los pacientes.

El objetivo clave y estratégico de la concepcion de hospital comunitario ha
avanzado enormemente con la presentacion de una Unica oferta asistencial:
un Hospital de referencia, un Hospital con lineas propias de diferentes

especialidades, el Centro como recurso sociosanitario y de Salud Mental.
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5.1.2 MISION Y VISION

El centro acerca los servicios de atencion a las personas mayores a su
poblacion de referencia. Esta especializado en la atencion de las
necesidades sanitarias de las personas mayores y de sus familias, lo cual

comprende el diagndstico, seguimiento y evaluacion de la enfermedad.

La institucion ha demostrado desde sus inicios, que tiene vocacion de
trabajar para las personas mayores. Ha adquirido una gran experiencia en la
asistencia integral y cuenta con un servicio de geriatria acreditado para
formar a los nuevos especialistas y un servicio de enfermeria altamente

especializado y motivado.

El Centro ofrece una atencion especializada y de calidad en diferentes
niveles asistenciales (hospitalizacion, hospital de dia, atencion a domicilio y
consultas) para dar la respuesta mas adecuada a las necesidades del

paciente.

El equipo de profesionales de enfermeria, médicos y trabajo social, entre
otros, son expertos en la terapéutica sanitaria de las personas mayores y de
sus familias, tanto en el diagnéstico como en el tratamiento y posterior

seguimiento y evaluacion.

El Centro consta de:

- Una unidad de Psicogeriatria, un area de hospitalizacion para enfermos
de Alzheimer u otras demencias en fases avanzadas.

- Cinco unidades de atencion geriatrica y sociosanitaria

- Hospital de Dia de geriatria

- Trabajo Social

- PADES
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Consultas Externas de Geriatria
Servicio de Rehabilitacion y salas de tratamiento

Salas de actividades polivalentes
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5.1.3 FORMACION CONTINUADA

En la Empresa existe el Departamento de Formacion Continuada, que sienta
las bases para un programa a nivel general y cada centro desarrolla su

programa concreto.

El modelo a seguir es el de la “Organizacién que aprende basada en la

gestion del conocimiento”.

En los tres udltimos afos en el centro A, se han organizado 21 cursos de

contenido técnico y 26 cursos de contenido humanista. (Ver anexo).

En el convenio de los Trabajadores se garantizan 40 horas anuales de
formacion para los profesionales fijos e interinos. Asi mismo se contempla la
parte proporcional para el personal de horario reducido y para los suplentes
gue al menos hayan trabajado 90 dias.

Esta regulado el hecho de que estas horas se puedan utilizar tanto en los
cursos internos como en los externos, siempre que tengan relacién con la

categoria profesional y el puesto de trabajo.

El objetivo de la normativa es garantizar el desarrollo de la competencia

profesional.

Asi mismo desde el afio se ha desarrollado la carrera profesional. Los
cursos de formacion puntian para alcanzar los cuatro niveles.

(Ver anexo I)
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5.2.- CENTRO B

5.2.1.- BREVE HISTORIA

El Hospital B se inauguré oficialmente el 2 de octubre de 1906, es por lo
tanto un hospital centenario. Esta adscrito a la Universidad de Barcelona.

En su inicio tenia como organismos rectores dos juntas que eran autobnomas
y no se tenian que interferir. Una era la Junta de Clinicas formada por los
catedraticos jefes de servicio y regia todos los aspectos técnicos,

asistenciales y docentes. La otra era la Junta Administrativa que se

cuidaba de los aspectos de la administracién y la economia. Esta Junta

estaba formada por siete miembros. Cuatro eran nombrados por el Ministerio
de Instruccién Publica, uno por el rector de la Universidad y los otros dos
eran representantes de la Diputacion y el Ayuntamiento.

Desde su inicio la presencia de las monjas en el Hospital fue importante,
vinieron como trabajadoras de “enfermeria” y de servicios. La dotacion varia

un poco, pero no excesivamente con los afios.

Las especialidades estaban bien diferenciadas con pabellones propios:
Obstetricia, Ginecologia, Pediatria, Dermatologia, Oftalmologia,
Electroterapia. Ademas estaban los laboratorios y alguna otra especialidad,
la catedra de Terapéutica, el instituto de Fisiologia y mas adelante la catedra

de Anatomia Patoldgica.

El personal sanitario estaba formado por las comadronas, los practicantes y
las monjas. Cuando se sustituyeron a las monjas después de la guerra civil y
mas adelante, en los afios setenta la enfermeria fue teniendo un papel cada

vez mas relevante en el conjunto de las profesiones sanitarias.
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Con los afos el progreso técnico y las necesidades hicieron que el Hospital
fuera desarrollando otros servicios, como en el caso de las salas especificas

para enfermos como en el caso de la tuberculosis o el cancer.

El Hospital informaba, no solo al poder publico sino también a los ciudadanos
de las necesidades que tenia y recibia de algunos de ellos ayudas y
donaciones y de esta manera podian empezar o acabar algunas de las obras

gue se iban haciendo en el hospital.

La década de los afos veinte fue la mas fructifera en donaciones.

A partir de los afios treinta bajaron mucho las donaciones y la fuente de

ingresos tubo que cambiar:

- Subvenciones oficiales a cargo del Estado, la Diputacion Provincial y el
Ayuntamiento de Barcelona.

- Ingresos derivados de la actividad asistencial.

- Ingresos procedentes de donaciones y fundaciones.

- Oftros ingresos.

En los afos treinta hubo cambios continuados en los representantes de la
administracion en la Junta Administrativay la eleccion de la direccién del

Hospital fue conflictiva. También cambio la estructuracion y el orden dentro

de los servicios
Al inicio de los cincuenta se establece que el Hospital tendra la doble mision

de asistencia a los enfermos pobres de la provincia y la de facilitar el

cumplimiento de las finalidades de la ensefianza de la medicina.
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Se crea la Junta de Patronato en la que tiene un parel decisivo la Diputacién

que escoge casi a toda la Junta Administrativa, que es la que lleva la

funcion administrativa y para la funcién facultativa-docente se constituye una

Junta de Clinicas.

A partir de este momento se asigna a cada integrante el pago de un
porcentaje de los gastos del Hospital.

Es en esta década que se inician las reformas de las salas. Pasan de ser

grandes salas comunes a salas de 4 camas.

A mediados de la década siguen las obras de transformaciéon de las salas e

instalaciones en general.

El Hospital estaba organizado en:

- Tres catedras de Cirugia, unos servicios quirurgicos independientes como
Neurocirugia, Urologia y algunas intervenciones de la seccion de Cirugia
Infantil y la cirugia ligada a problemas de dermatologia.

- Tres Catedras de Patologia Médica, en un principio fueron dos pero se
cre0 una tercera.

- Una Catedra de Patologia General.

- Clinica de Pediatria.

- Los servicios de Obstetricia y Ginecologia.

- Otras especialidades como: Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Dermatologia, Psiquiatria.

- Oftros servicios: Clinica de Terapéutica (Farmacologia), Transfusiones,
Toxicologia, Terapéutica Fisica, Radiologia, Anatomia Patoldgica,

Microbiologia.
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En 1971 el Ministerio de Educacion aprob6 hacer un hospital nuevo en la
zona universitaria. Se llegd a realizar un anteproyecto, pero, por diversas,
causas no se llevo a término.

En el afio 1972 se marca definitivamente la profesionalizacion que ya se

habia empezado cuatro afios antes. Se consolida la plantilla.

Hay una conversion arquitectdnica, se pasa de las grandes salas a las

habitaciones.

Las grandes diferencias de este periodo son.

- La profesionalizaciéon de los médicos y la creacion de organismos de
representacion.

- Los pacientes que se atienden pasan de ser de beneficencia a ser
pacientes que tienen un seguro dentro de la sanidad publica, son de la

Seguridad social.

En estos momentos es uno de los grandes hospitales del pais en asistencia y

en investigacion.

Los servicios estan agrupados por subdivisiones. Después se crearon los

Institutos, reuniendo servicios afines.

En 1982 se inaugura el polémico edificio de Urgencias.

En estos afios el Hospital ha crecido mucho y en muchos aspectos, como es
la calidad asistencial. Esta considerado en muchos aspectos como el mejor

del Estado ya sea en lineas de investigacion como en técnicas de

diagndstico, entre otras.
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Hubo un cambio profundo en la estructura de la asistencia en el hospital con
el Proyecto Prisma. Significé la creacion de Institutos por grandes areas de

especialidades concentrando servicios. Significé pasar de seis subdivisiones
a quince Institutos. Al cabo de pocos afios se hizo una reconsideracion del
proceso y se decidié reagrupar algunos de los quince Institutos iniciales en

diez para optimizar la gestion.

A principios de 2006 los Institutos del hospital son:

- Institut Clinic de Malalties Digestives i Metabolisme

- Institut de Neurociéncies

- Institut Clinic d¥Especialitats Médigues i Especialitats
Quirdrgigues

- Institut Clinic de Medicina i Dermatologia

- Institut Clinic de Malalties Hematooncologiques

- Institut clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia

- Institut Clinic del Torax

- Institut Clinic de Nefrologia i Urologia

- Centre de Diagnostic Biomédic

- Centre de Diagnostic per la Imatge

- Diceccio Médica.
El organismo técnico mas caracteristico del hospital era la Junta de Clinicas,
que se modifico en su composicion y en el nombre pasando a llamarse Junta

Facultativa y pasé a ser presidida por el director médico del hospital.

En estos momentos el principal proveedor de servicios del hospital, el Servers

Catald de la Salut, y en Ultimo término la Conselleria de Sanitat, no estan
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entre los 6rganos de gobierno del Hospital, ni tienen representacion. En
cambio si que tienen de manera muy directa responsabilidad en su

economia.
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5.2.2.- MISION Y VISION

El Hospital B estd situado en la izquierda del ensanche barcelonés. Tiene
asignada, conjuntamente con el Hospital del Sagrado corazén y la Clinica

Platén, una poblacién de referencia de 540.000 habitantes.

Tiene una plantilla, a finales de 2005 de 3.682 trabajadores y 289 residentes.
Esta formada por 617 facultativos (sin incluir a los residentes), 2.168
trabajadores de enfermeria y 897 trabajadores de soporte, y con un 48% de

la plantilla con una edad superior a 46 afnos.

El Hospital tiene como objetivo consolidar el modelo de hospital dual, es
decir, de Hospital Comunitario que atiende a su poblacion de referenciay a la
vez de Hospital Terciario y de Alta Complejidad (de 800 mil a 7 millones de

habitantes).

Como Hospital Comunitario lleva a cabo el despliegue de la reforma de la
atencién especializada en coordinacién con el CatSalut y con los otros

proveedores de la zona de influencia, contemplando el desarrollo de la
hospitalizacion a domicilio y la telemedicina.

También lleva a cabo la consolidacion de la Cirugia Mayor Ambulatoria y de
Corta Estancia con el objetivo de mejorar la accesibilidad y el tiempo de
respuesta de los procedimientos quirdrgicos de los pacientes de la zona de

influencia.
En su vertiente de Hospital Comunitario también participa en la actualidad en

la gestion de tres equipos de atencidn primaria en la zona de influencia, bajo

diferentes formas de colaboracion con otros proveedores.
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Como hospital comunitario y de alta complejidad el objetivo es consolidar el
modelo transversal de oncologia, avanzando en el diagnostico preventivo y
precoz del cancer, organizando nuevos dispositivos como la hospitalizacién a
domicilio, potenciado los cuidados paliativos e introduciendo las técnicas

diagndsticas y terapéuticas mas avanzadas

Como hospital de alta complejidad el objetivo es la innovacion tecnolégica en
guiréfanos, unidades de endoscopia, radiodiagnostico, laboratorio, sistemas
de informacion y telemedicina.

Siguiendo esta linea esta la consolidacion de las lineas actuales de

trasplante y despliegue de nuevos programas y optimizacion de recursos.

El Hospital apuesta por un modelo que asegure la continuidad asistencial
mediante una alianza estratégica con un proveedor principal especializado en
servicios sociosanitarios y que de respuesta a la mayor parte de necesidades
sociosanitarias de los pacientes ingresados en el Hospital, manteniendo
relaciones con otros proveedores y que asegure una coordinacion éptima

gue permita optimizar el uso de las camas de agudos del Hospital.

En el area de salud mental el reto de futuro del Hospital esta en consolidarse

como centro de referencia de la nueva unidad territorial integrada en la
Esquerra de I'Eixample, Les Corts i Sants-Montjuic. El Hospital atiende las
urgencias psiquiatricas y la hospitalizacion de mas alta complejidad, bajo una

alianza estratégica con Sant Joan de Déu - Serveis de Salut Mental

El Hospital tiene una larga tradicion en investigacion que lo ha situado como
institucién de referencia tanto en el ambito nacional como internacional.

En él se llevan a cabo actividades de docencia relevantes a nivel de pregrado
y postgrado, incluida la formacion de médicos residentes y de forma

continuada del personal de plantilla.
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La salud internacional es un ambito de excelencia del Hospital y un referente
en el ambito nacional e internacional basado en el modelo que comporta la
integracion de un potente grupo de investigacion con instituciones
asistenciales y académicas de primer nivel. Mantiene colaboraciones con
Mozambique, Marruecos y Argentina. Es el centro de referencia de la
patologia importada y de la atencién al viajero internacional.

La empresa Barnaclinic, vinculada al Hospital, tiene la vocacion de

desarrollar actividades asistenciales para los pacientes no financiados por el
Sistema Publico de Salud con el objetivo de incrementar los ingresos para
repercutir en beneficio de la actividad publica, fidelizar a los profesionales
bajo un modelo que no suponga ningun conflicto con las prestaciones
publicas, colaborar en la mejora de la eficiencia de la capacidad asistencial

del Hospital y conseguir a medio plazo ser referente en la sanidad privada.

76



5.2.3 FORMACION CONTINUADA

El centro B ha considerado que este no es el momento adecuado para dar
informacion sobre la formacion que se ha llevado a cabo en el centro durante
los tres ultimos afios, ya que se encuentra en proceso la creacion de un

programa de Formacion Continuada.

En cuanto al convenio, existe una Disposicion Adicional que regula la

formacion profesional y la asistencia a congresos (ver anexo ).
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6.- DISENO DEL ESTUDIO

6.1.- METODOLOGIA

Descriptiva de base encuestacional.

6.2.- HIPOTESIS

Los motivos que llevan a escoger Enfermeria influyen en el grado de Burnout

gue presenta el profesional.

6.2.1. SUBHIPOTESIS

La formacion que escoge el profesional influye en el indice de Burnout que

presenta.
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6.3.-VARIABLES

6.3.1 INDEPENDIENTES

- Motivos que deciden al estudiante a escoger los estudios de Enfermeria.

- Formacion continuada que sigue el profesional de Enfermeria.

6.3.2 DEPENDIENTE

Grado de Burnout que presenta el profesional de Enfermeria.

6.3.2 INTERVINIENTES

- Personales: Edad, género, estado civil, cargas familiares, etc.

- Formativas: Cursos, talleres, postgrados, etc. a cargo de la empresa o de

libre eleccion.

- Sociolaborales: Afios de profesion, tipo de contrato de trabajo horario,

entorno laboral, etc.

- Institucionales: Hospital de agudos y centro sociosanitario.
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6.4.- POBLACION Y MUESTRA

La poblacion dénde hemos desarrollado la investigacion la hemos extraido
de un centro sociosanitario (CSS), que llamaremos centro A y de dos
unidades de Medicina Interna (MI) y de una Unidad de Geriatria de Agudos
(UGA) pertenecientes a la misma institucién, gue nhombraremos como Centro
B.

La poblacion del centro A, esta compuesta por 30 enfermer@s . La muestra

del centro B, esta compuesta por 26 enfermer@s de Ml y 16 de UGA

La muestra ha sido de 27 enfermer@s que han contestado el cuestionario en
el CSS, 14 que lo han hecho en Ml y 16 en la UGA.
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6.5.- INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACION

Para obtener los datos y medir las variables de nuestro estudio, se ha
utilizado ua encuesta que consta de dos instrumentos, la escala MBI, y un
cuestionario compuesto de 20 items, que recoge datos personales,
sociolaborales, del puesto de trabajo, la motivacién para estudiar enfermeria

y la formacion recibida en los ultimos tres afios.

Desde el punto de vista de validez del contenido del cuestionario, sobre los
criterios de univocidad, pertinencia e importancia, el cuestionario fue validado
por el sistema de jueces, compuesto por 9 profesionales, relacionados con
docencia, investigacion y gestion de enfermeria.

Después de la validacion realizamos las modificaciones oportunas.

Hemos presentado la encuesta teniendo en cuenta las condiciones que se

requieren para pasar la escala MBI a los profesionales:

Confidencialidad y privacidad, tiempo necesario para completarla, entre 10 y
15 minutos, y presentada como una encuesta de las actitudes de las
personas o profesionales ante su trabajo. (Maslach, C., 1997).

La encuesta se paso durante una semana en los diferentes turnos, a todos
los profesionales de enfermeria que se encontraban, en ese periodo de

tiempo, en los diferentes servicios estudiados.

En total recogimos 57 encuestas.
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7.- RESULTADOS

7.1.- INTRODUCCION GENERAL

Los resultados estan presentados siguiendo el orden del cuestionario.
Para el andlisis de la informacion recogida se ha utilizado el paquete
estadistico SPSS (Statistical Package for Socials Sciences), implicando tanto

estrategias de analisis descriptivo como inferencial.

Posteriormente describimos los cruces que hemos encontrado significativos

para la investigacion.
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7.2.- CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

7.2.1 VARIABLES PERSONALES

La edad media de la muestra de analisis es de 35,34 afios, con un valor

minimo de 21 afios y un maximo de 57 afos, y una desviacion de 10,395

afos. La mayoria, un 41,20%, tiene una edad entre 21 y 30 afios, un 24%

entre 31 y 40 afios, seguido de un 27% que tienen entre 41 y 50 afios y con

mas de 51 afos solo un 6,80%.

Gréfico
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El sexo es mayoritariamente femenino con un 94,8 % de mujeres frente a un
52 % de hombres. Este dato refleja claramente la feminizacion en la

profesion enfermera.

5%

95%

HMasculino EBFemenino

Gréfico 2.- Distribucién del Género

En cuanto al estado civil, vive en pareja un 50 %, seguido de un 46,6 % que

vive solo y el resto separado/divorciado con un 3,4 %.

3,40%

50%

46,60%

B En pareja
ESolo
B Separado/divorciado

Grafico 3.- Distribucion del Estado Civil
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7.2.2 VARIABLES DE CARGAS FAMILIARES

Numero de hijos el 56,9 % no tiene hijos, seguido de un 22,4 % con 2 hijos,
un 15,5 % con 1 hijo, un 3,4 % con 3 hijos y finalmente un 1,7 % con 4 hijos.
Relacionando estos datos con los de la edad, parece ser que los hijos se

han tenido pasados los treinta afios.

56,90%
60% -
50% A
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30% A 22,40%
20% - 15,50%
10% - l I 3,40% 1,70%
0% - T T — == | E— 1
No hijos 1 hijo 2 hijos 3 hijos 4 hijos

Gréfico 4.- N° de hijos

La mayoria no tiene hijos menores a su cargo con un 74,1 %, seguido de
un hijo en un 13,8 %, 2 hijos en un 10,3 % y en ultimo lugar 3 hijos en un 1,7
%.
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Graéfico 5.- N° de hijos menores a su cargo
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Un 93,1 % de la muestra no tiene familiares enfermos a su cargo, seguido
de 1 familiar en un 5,2 % y de 2 familiares en un 1,7 %.

5,20% 1,70%

93,10%

ENingun familiar B1 familiar B2 familiares

Gréfico 6.- Familiares enfermos a su cargo

87



7.2.3. VARIABLES SOCIOLABORALES

Los centros de trabajo donde se ha realizado la encuesta son: un centro
sociosanitario de una institucién, y dos unidades de medicina interna (Ml) y la
Unidad de Geriatria de Agudos (UGA) de otra institucion. Los participantes
pertenecen en un 46'6% al CSS, el 27'6% a la UGA y finalmente el 25'9% a
MI.

26%

46%

28%
B CSS mUGA ' Ml

Gréfico 7.- Distribucién de la muestra

Los afios de ejercicio profesional se distribuyen principalmente entre 0 a 5
afios con un 37,9 %, seguido de 6 a 10 afios en un 20,7 %, continlan dos
grupos el de 16 a 20 afios y el de 26 a 30 aflos con un 13,6 %,
posteriormente va el grupo de 11 a 15 afos con un 6,8 % y finalmente, otros

dos grupos de 21 a 25y de 31 a 35 con el 3,4 % en cada uno.
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Gréfico 8.- Afios de ejercicio profesional
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El niumero de instituciones en las que ha trabajado como enfermer@ sigue

una progresion ordenada de menos a mas. Un 36,2 % de los casos ha -

trabajado en una sola institucion, seguido de un 25,9 % en 2, un 15,5 % en 3,

un 8,6 % en 4, un 6,9 % en 5, 5,2 % en 6 y finalmente un 1,7 % en ocho

instituciones.

40% A
35% A
30% A
25% +
20% +
15% A
10% A

5% 1

0% -

36,20%
25,90%
15,50%
8,60%
6,90%
5,20%
T T T T -_|
linst. 2inst. 3inst. 4 inst. 5inst. 6inst. 8inst.

Gréfico 9.- N° de instituciones en las que han trabajado.

Los encuestados en su mayoria no cambiarian su centro de trabajo en un

93’1 %, si lo harian en un 6’9 %.
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B No cambiarian M Sicambiarian

Gréfico 10.- Deseo de cambiar de centro de trabajo
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Los meses de suplencias varian de 0 meses, no han hecho suplencias en

un 15,5 % a 120 meses en 1,7 %. Destacan un 10,3 % las personas que han

hecho 48 meses de suplencias, unos cuatro afos.

15,50%
1,70%
1,70%

% 5,20%

—— . o
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1,70%
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Gréfico 11.- Meses de suplencias
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En cuanto a los meses de interinaje, destacan los profesionales que no han
hecho ningun interinaje en un 63,8 %. Han trabajado con este tipo de

contrato de 2 meses y medio a 84 meses en proporciones igualadas.

1,70%
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Gréfico 12.- Meses de interinaje
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En relacion a afios de plaza fija, un 54 % de los encuestados no tienen
plaza fija. El resto varia de 2 a 33 afos, en proporciones similares.

Destacando los que la tienen hace 16 afios en un 8,6%.

53,40%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gréfico 13.- Afios de plaza fija
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7.2.4 VARIABLES DEL PUESTO DE TRABAJO

El 70’7 % de los encuestados no cambiaria su puesto de trabajo, frente al
29'3 % que si lo haria. Relacionando estos datos con quién cambiaria de
centro de trabajo (no 93,1 %, si 6,9 %), vemos que casi una tercera parte

cambiaria de puesto de trabajo, aunque dentro de la misma institucion.

29,30%

70,70%

B Cambiaria de puesto ENo cambiaria

Graéfico 14.- Deseo de cambiar de puesto de trabajo

En cuanto al turno, la mayoria de los encuestados trabaja en el turno de
mafana en un 31 %, seguido de cerca por los que trabajan en el turno de
tarde en un 29,3 %, en una proporcion inferior los del resto de turnos.

16%

10%

29%

E mafiana Mtarde B noche Mrotatorio OFS/TM BFS/TT

Graéfico 15.- Turno de trabajo
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En referencia al nimero de afios en el turno, la mayoria de los
encuestados, un 27,6 % no llega a un afo en el turno, seguido de un 13'8 %

gue lleva un afio. Contindan en un porcentaje parecido hasta los 30 afios.

30
18
16

15 6,90%

14 3,40%

12 1,70%

10 1,70%
1,70%
3,40%

1,70%

3,40%

13,80%

27,60%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Grafico 16.- Afios en el turno
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La mayoria de los encuestados no cambiaria de turno, estan contentos con
su turno en un 62,1%. Los que si cambiarian el turno son el 37,9%.

B No cambiarian E Si cambiarian

Grafico 17.-Cambiaria de turno
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7.2.5 MOTIVACION PARA ESTUDIAR ENFERMERIA

7.2.5.1.- Primera motivacioén

La primera motivacion que se destaca para estudiar enfermeria es “ayudar a
los demé&s” en un 60,3 %.

Sigue que los encuestados opinan que es un pensamiento que han tenido
desde siempre en un 24,1 %.

Otras razones en un 10,3 %. Y en igual, y poca proporcion, tener un familiar
con la misma profesion, ser facil la insercion laboral o haber vivido una

situacion de enfermedad con un 1,7%.

1,70%

1,70%

24,10%

60,30%

Gréfico 18.- Primera motivaciéon
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7.2.5.2.- Segunda motivacién

Destaca también en la segunda motivacion el deseo de “ayudar a los demas”
en un 28,8%, seguido de que lo han pensado desde siempre con un 23,1% y
un 17,3% el motivo es que tengan un familiar de la misma profesion.

Bien retribuida;

1,90% Una profesion;
1,90%

Valorada
socialmente; 5,80%

Ayudar a los demas;

Insercién laboral; 28,80%

5,80%

Otras; 7,70%

Situacién de
afermedad; 7,70%

Familiar enfermero;_/

17,30% Desde siempre;

23,10%

Gréfico 19.- Segunda motivacion
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7.2.5.3.- Tercera motivacion

Aqui las motivaciones difieren de los dos anteriores items. Destaca con un 25
% insercién laboral, 16 % valorada socialmente, 14 % es una profesién como
otra cualquiera, 14 % esta bien retribuida, 9,3 % otros motivos, 7 % porque
tiene un familiar enfermero, 7 % ha vivido una situacion de enfermedad, 4,7
% ha querido ser enfermer@ desde siempre y un 2,3 % para ayudar a los

demas.

Ayudar a los

Desde siempre; demaés; 2,30%

4,70%

Situacién de

enfermedad;
7,00%

Insercién
laboral; 25,60%

Familiar
enfermero;
7,00%

Otras; 9,30%

Valorada
socialmente;
16,30%
Bien retribuida;
14,00%

Una profesion;
14,00%

Grafico 20.- Tercera motivacion
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7.2.6.- ESCALA MBI

7.2.6.1.- Grado de afectacién en la muestra

Una vez realizado el analisis de los resultados de la escala MBI, obtenemos

los siguientes datos:

ESCALA M.B.I Media Desv.
1. Me siento er_nomonalmente agotado 1.96 1.46
por mi trabajo
2. Me siento cansa_do al final de la 414 1,55
jornada de trabajo.
3. Me siento fatigado cuando me
levanto por la mafiana y tengo que 1,65 1,64
enfrentarme con otro dia de trabajo.
4, F'acnmente comprendo como se 5.35 1,09
sienten las personas.
5. Creo que trato a algunas personas
: : ) 0,28 0,64
como si fuesen objetos impersonales.
6. Trabajar todo el dia con personas es 272 221
un esfuerzo.
7. Trato muy eficazmente los problemas 509 1,41
de las personas. :
8. Me siento “quemado” por mi trabajo. |1,16 1,38
9. Creo que estoy influyendo
positivamente con mi trabajo enlas |5,46 1,03
vidas de los demas.
10.Me he vuelto mas insensible con la
gente desde que ejerzo esta 0,86 1,68
profesion.
11.Me preocupa el hecho de que este
trabajo me esté endureciendo 0,88 1,36
emocionalmente.
12.Me siento muy activo. 5,46 1,19
13.Me siento frustrado en mi trabajo. 0,84 1,32
14.Creo que estoy trabajando 2 49 201
demasiado
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15.No me preocupa realmente lo que le

ocurre a algunas personas a las que 0,81 1,85
doy servicio.
16. Trabajar directamente con personas
) 1,28 1,44
me produce estres.
17.Féacilmente puedo crear una
atmosfera relajada con las personas 5,09 1,40
a las que doy servicio.
18.Me siento estimulado después de
. 5,42 1,17
trabajar en contacto con personas.
19.He conseguido muchas cosas utiles
. , 5,09 1,43
en mi profesion.
20.Me siento acabado. 0,25 0,96
21.En mi trabajo trato los problemas
. 4,91 1,39
emocionales con mucha calma.
22.Creo gue las personas que trato me
0,61 1,20

culpan de alguno de sus problemas.
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Comparando con la tabla de puntuacién del cuestionario de Maslach
observamos que se refleja un nivel medio de afectacion en el factor de

cansancio emocional, un nivel bajo en despersonalizacién y un nivel bajo de

afectacion en realizacion personal

ESCALA M.B.I

Media

Desv.

Cansancio emocional 20,42

8,33

Despersonalizacion 3,43

3,65

Realizacion personal 41,85

6,35

Cansancio Despersonalizaciéon  Realizacion
emocional personal

Grafico 21.- Resultados totales agrupados por factores.
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7.2.6.2.- Grado de afectacion por unidades.

ESCALA M.B.I CSS Ml | UGA
1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo 1,74 | 2,14 | 2,19
2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo. 2,26 3,86 4,19
3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafanay 1591121213
tengo que enfrentarme con otro dia de trabajo.
4. Facilmente comprendo como se sienten las personas. 563|543 | 481
5. Creo que trato a algunas personas como si fuesen 0,30 | 0,07 | 0,44
objetos impersonales.
6. Trabajar todo el dia con personas es un esfuerzo. 2,701 2,86 | 2,63
7. Trato muy eficazmente los problemas de las personas. 55215291419
8. Me siento “quemado” por mi trabajo. 126 | 1,29 | 0,88
9. Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo 5371 5,50 | 5,56
en las vidas de los demas.
10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que 0931036 | 1,19
ejerzo esta profesion.
11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté 0,56 | 1,29 | 1,06
endureciendo emocionalmente.
12. Me siento muy activo. 54115571544
13. Me siento frustrado en mi trabajo. 0811057113
14. Creo que estoy trabajando demasiado 2,81 12,36 | 2,06
15. No me preocupa realmente lo que le ocurre a algunas 0.78 1 1,071 0,63
personas a las que doy servicio.
16. Trabajar directamente con personas me produce 122 11,711 1,00
estres.

5,22 | 4,79 | 5,13

17. Facilmente puedo crear una atmosfera relajada con las
personas a las que doy servicio.
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18. Me siento estimulado después de trabajar en contacto 556 | 5431519
con personas.
19. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion. 4,85 543 | 5,19
20. Me siento acabado. 015/0,36 | 031
21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con 53714711431
mucha calma.

0,59 | 0,36 | 0,88

22. Creo que las personas que trato me culpan de alguno
de sus problemas.

Combinando los tres factores con las tres unidades observamos que el

cansancio emocional es muy similar en las tres. Se observa una muy ligera

disminucién en MI con respecto al CSS y en la UGA con respecto a M,

aunque no es significativo.

En despersonalizacion los valores obtenidos son iguales en el CSSy en Ml y

aumenta un poco en la UGA.

La realizacion personal es mas alta en el CSS, baja levemente en Ml y baja

algo mas en la UGA.
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RESULTADOS CSS Ml | UGA
Cansancio emocional 20,81(20,35|19,81
Despersonalizacion 314 | 3,14 | 4,18

42,92142,14139,81

Realizacion personal

Cansancio emocional

Gréfico 22.- Grado de afectacion por unidades

Despersonalizacién
ECSs OMI BUGA

Realizacion personal

Profundizando en los resultados expuestos en la tabla anterior observamos

gue hay una diferencia significativa en la respuestas obtenidas en los items

4,7y 21, que hacen referencia al factor Realizacion Personal, entre la UGA y

las otras dos unidades.
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Andlisis del ITEM

personas).

(Facilmente comprendo como se sienten las

Subconjunto para alfa = 0’05

Centro de trabajo N 1 2
CSS 27 5,63
MI 14 5,43 5,43
UGA 16 4,81
Sig. 0,090 0,575

Analisis del ITEM n° 7.

personas).

(Trato muy eficazmente los problemas de las

Subconjunto para alfa = 0’05

Centro de trabajo N 1 2
CSS 27 5,52
M 14 5,29
UGA 16 4,19

Sig. 1,000 0'603
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Analisis del ITEM n° 21.

mucha calma)..

(En mi trabajo trato los problemas emocionales con

Subconjunto para alfa = 0’05

Centro de trabajo N 1 2
CSS 27 537
MI 14 4’71 4’71
UGA 16 4’31

Sig. 0,373 0148

En la UGA, los resultados obtenidos en los ITEMS, 7. 4 y 21 son menores

gue en las otras dos unidades, FORUM y M.

Estos puntos hacen referencia en la escala MBI, a la Realizacion Personal, y

van ligadas a la comunicacion la empatia y la resolucion de problemas (Ver

items de la escala MBI).
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Combinando los tres factores con la variable cambiaria de turno vemos que
no influye significativamente, ya que los valores obtenidos entre los que si

cambiarian o no cambiarian son muy similares.

CAMBIARIA NO CAMBIARIA

O Cansancio emocional O Despersonalizacién MRealizacion Personal

Gréafico 23.- Relacion de los factores con cambio de turno.

En el caso de combinar los factores con cambiaria de puesto de trabajo,
ocurre algo similar, en este caso hay una pequefia variaciébn, aunque no
significativa. Los que si cambiarian de puesto de trabajo presentan una

realizacion personal algo mas baja.

CAMBIARIA NO CAMBIARIA
O Cansancio emocional ODespersonalizacion BMRealizacion Personal

Gréfico 24.- Relacién de los factores con el deseo de cambio de trabajo.
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En el caso de la variable cambiaria de centro los que si cambiarian de
centro presentan una realizacién personal més baja, pero curiosamente

también presentan una mas baja despersonalizacion, aunque no es muy

significativa.

CAMBIARIA NO CAMBIARIA

O Cansancio emocional ODespersonalizacion B Realizacién Personal

Gréafico 25.- Relaciéon de los factores con el deseo de cambio de centro.
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7.2.7.-FORMACION CONTINUADA.

Al analizar la muestra observamos que del total, 57 casos, un 22,8%, 13
casos, no ha realizado ningun curso de formacion técnica y un 42,1%, 24

casos, no ha realizado ningun curso de formacion humanista.

45% - 42,10%
40% -
35% -
30% -
2504 4 22,80%
20% -
15% -
10% -

5% -

0% T |

FORMACION TECNICA  FORMACION HUMANISTA

Gréfico 26.- Porcentaje de casos que no harealizado formacion

Si lo analizamos por unidades y por tipo de formacion, vemos que del total
de casos correspondientes a M.1, un 42,8% no ha realizado formacién técnica

mientras que en las otras dos unidades los valores estan por debajo del 20%.

45% - 42.80%
40% -
35% -
30% -
25% -
20% 4 16,15%
15% -
10% A

5% -

0% T T 1

CSS 27casos MI 14 casos UGA 16 casos

18,70%

Gréfico 27.- Porcentaje de casos que no ha realizado formacién técnica
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Podemos ver que el total de casos que ha realizado uno o méas cursos de
formacion técnica en el CSS y en la UGA, supera el 80%, mucho mas

elevado que el porcentaje de formacion realizada por las enfermeras de M.I

90% 4 8510% 81,20%

80% A
70% -
60% -
50% A
40% -
30% -
20% A
10% A

0% -

57,10%

CSS 27casos Ml 14 casos UGA 16 casos

Gréfico 28.- Porcentaje de casos que ha realizado formacion técnica
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En cuanto a los cursos de formacion humanista realizados en la UGA, un
62,5% sobre el total parcial de la muestra, no han realizado ningan curso de

este tipo de formacion.

( Esto podria explicar los valores de realizacién personal por debajo de las
otras dos unidades que corresponden a los items 4, 7y 21 de la escala MBI

70% - 62,50%
60% - 57,10%
50% -
40% A
30% 1 22,20%
20% -
10% -
0% T T 1
CSS 27casos Ml 14 casos UGA 16 casos

Gréfico 29.- Porcentaje de casos que no harealizado formacién humanista.

Es interesante observar que un 77'70 % del CSS ha realizado formacién

humanista, contrastando con la Ml y la UGA, que no superan el 45%

100% -
77,70%
80% A

60% -
0
42,80% 37.50%

40% A

20% A

O% - T T 1
CSS 27casos MI 14 casos UGA 16 casos

Gréfico 30.- Porcentaje de casos que harealizado formacién humanista
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7.2.7.1.- Formacion técnica.

Para facilitar el analisis de los datos, agrupamos los cursos segun el n° de
horas, de menos de 20 horas, de 20 a 100 horas, de 100 a 300 horas y mas
de 300 horas.

Comparando en las tres unidades el numero de cursos en las cuatro
modalidades, existe una diferencia evidente, en los realizados en el CSS,
sobre todo en los de menos de 20 horas y los de 20 a 100 horas. Si lo
comparamos por centros, no hay diferencia entre el centro A (CSS), y centro
B (Ml y UGA) en los cursos de 100 a 300 horas y de mas de 300 horas.

40,
351
30
251
20
15-
10-

<20 20 A 100 100 A 300 >300
BEcCss ami B UGA

Graéfico 31.- Cursos de formacion técnica por n® de horas
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Observamos en los resultados que la empresa ha financiado practicamente
los mismos cursos de formacion técnica en los dos centros, o mismo
podemos decir de los subvencionados. En los financiados por el propio
trabajador, no sucede lo mismo. Vemos que en las unidades que
corresponden al centro B (Ml y UGA) no hay diferencia. Al comparar con el
centro A, la financiacion por parte del trabajador, supera los 50 cursos, frente

a los 33 del centro B.

601
50
40
30
20

10+

EMPRESA SUBVENCION TRABAJADOR
bOcss awmi B UGA

Grafico 32- Financiaciéon de la formacién técnica.
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La mayoria de los cursos en las tres unidades, se han realizado fuera del
horario laboral, siendo algo mas numerosos los realizados en el centro A
(CSS), que en el centro B. (Ml y UGA)

No hay diferencia entre los dos centros, cuando los cursos se han realizado

dentro del horario de trabajo.

80+
704
60+
50+
40
30+
20+
10+

CSS Ml UGA

B DENTRO HORARIO LABORAL OFUERA HORARIO LABORAL

Gréfico 33.- Tiempo de realizacion de la formacion técnica.
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7.2.7.2.- Formacion humanista.

En la formacién humanista observamos que destacan los cursos realizados
en el centro A (CSS), de menos de 20 horas y de 20 a 100 horas. No hay

grandes diferencias en los cursos restantes.

251

<20 20 a100 100 a 300 >300

ECsSS ami B UGA

Gréfico 34.- Cursos de formacion humanista por n° de horas.
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La empresa ha financiado casi tres veces mas cursos en el centro A, que en
el centro B. En cuanto a los financiados por el propio trabajador, son casi el
doble, en el centro A, que en los B. Respecto a los subvencionados,

apreciamos que en el centro B no se ha subvencionado ningun curso.

30+

EMPRESA SUBVENCION TRABAJADOR

ECsS ami HUGA

Gréafico 35.- Financiaciéon de la formaciéon humanista.
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En general observamos que los cursos se han realizado mayoritariamente
fuera del horario laboral, siendo el niumero de cursos mas elevado en el

centro A que en el B.

CSS Mi UGA
EDENTRO HORARIO LABORAL OFUERA HORARIO LABORAL N

Graéfico 36.- Tiempo de realizaciéon de la formacién humanista.

117






8. - CONCLUSIONES

Al analizar los resultados obtenidos y relacionarlos con los objetivos de la
investigacion, podemos establecer que el nivel de burnout es bajo, en los dos

centros estudiados.

Las condiciones individuales de los profesionales encuestados, en cuanto a
las variables personales, sociolaborales y de puesto de trabajo, tanto en el

total de la muestra como por unidades no ha influido en el nivel de burnout.

Los datos obtenidos en relacion a la motivacion para escoger enfermeria,

coinciden con los encontrados en la bibliografia.

Como primera motivacion, ayudar a los demas representa el 60,3%. La
segunda motivacién esta repartida entre ayudar a los demas en un 28,8% y
desde siempre en un 23,1%. La insercion laboral, la valoracion social, la
retribucién y tener un profesion, son las cuatro respuestas mayoritarias

como tercera motivacion.

Cruzando estos resultados con los factores de la escala MBI, no hemos visto
gue la motivacion para estudiar enfermeria influya en el grado de burnout

obtenido, contrastando con nuestra hipétesis inicial.

Teniendo en cuenta el instrumento utilizado para medir el nivel de burnout,
escala MBI, podemos constatar que respecto a dos de los aspectos
fundamentales del sindrome, el cansancio emocional y la
despersonalizacién no encontramos ninguna diferencia entre las tres
unidades.

Si encontramos que la realizacion personal en la UGA, es mas baja que en

las otras dos unidades estudiadas. Hemos podido verificar que las
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enfermeras de la UGA tienen dificultad a la hora de manejar la comunicacion,
la empatia y la resolucién de problemas.

Aungue no haya influido en los resultados finales del analisis en cuanto al
nivel de burnout, pensamos que estos datos se pueden interpretar como una
falta de recursos de los profesionales que podria estar relacionada con la
falta de formacidén en este campo, ya que un 62,5% sobre el total parcial de

la muestra, no han realizado ningun curso de este tipo de formacion.

Analizando la formacién que han realizado los profesionales de la muestra,
observamos que ha sido mayor la formacién técnica que humanista, en los

dos centros.

Por centros, vemos que en el centro A se ha realizado mas formacién

humanista que en el centro B.

En cuanto a la formacion técnica destaca el centro A en los cursos con una
duracion hasta 100 horas. En los cursos de mas de 100 horas, estan por un
igual los dos centros. Estos cursos en su mayoria se los ha financiado el

trabajador y se han realizado fuera del horario laboral en los dos centros.

Respecto a la formacion humanista en el centro A, igualmente destacan los

cursos realizados hasta 100 horas.
En los dos centros, la mayoria de estos cursos han sido financiados por la
empresa, aunque el trabajador también se ha financiado cursos. En general

coincide en que se han realizado fuera del horario laboral.

La empresa ha financiado y subvencionado practicamente los mismos cursos

en los dos centros Ay B. Aunque observamos que en cuanto a la formacién
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humanista, la empresa ha financiado casi tres veces mas los cursos en el

centro A, que en el centro B.

Se observa que en el centro B, no se ha subvencionado ningun curso de este

tipo de formacion.

Interpretamos que el hecho de que los profesionales en el centro A hayan
realizado mas formacion podria ser debido, a la existencia de la carrera
profesional, que contempla la formacion adquirida por el trabajador, entre

otras cosas, para acceder a un nivel retribuido econémicamente.

En los dos tipos de formacion los cursos se han realizado fuera del horario
laboral.
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9.- PROPUESTAS DE LA INVESTIGACION

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio podemos proponer la
creacion y posterior implantacion de un Plan de Formacion Continuada en el
Centro B, que contemple los intereses de los trabajadores y los objetivos de
calidad de la empresa. Pensamos que este programa también deberia incluir
Cursos que proporcionaran técnicas de comunicacion, empatia y resolucion

de problemas a los profesionales enfermeros.

En cuanto a las lineas de investigacion futuras, hemos considerado las

siguientes:

- Estudiar el nivel de burnout en los auxiliares de enfermeria, en los
centros de nuestro estudio y conocer la repercusion en el grado de

satisfaccion de los usuarios.
- Determinar que nivel de burnout existe en otras unidades CSS, UGA y M,

con otras condiciones laborales y retributivas menos ventajosas que en

los centros estudiados.
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11.- ANEXOS

11.1.- ANEXO |

Formacion Continuada Institucion A:

Departament de Formacié Continuada
Missio
La nostra missio té que:
e Respondre a un model participatiu i motivador
e Ser una ajuda pel canvi a la nostra institucio
e Vetllar pel manteniment dels professionals competents
Objectius generals del departament:
e Posar en marxa el nou programa d'acollida pels nous professionals que
s'incorporen a I'lMAS.
e Preparar als professionals del Centre Geriatric pel canvi de centre cap el
Centre Forum.
e Preparar els professionals del Psiquiatric pel canvi de centre cap el Centre
Forum
e Continuar la formacié dels comandaments en prevencio de riscos laborals.
e Iniciar formacio en eines de qualitat pels professionals IMAS (Programa
IMAS QUAL).
e Participar en la posta en marxa Intranet. Penjar-hi els continguts.
e Continuar desenvolupant el projecte Pagines Grogues IMAS- Gestid del
Coneixement.
Iniciar una formacié de lligam entre hospital i primaria
Desenvolupar nous coneixements en I'ambit de I'ofimatica.
Incorporar el catala i I'anglés com a constants de formacio.
Elaborar una proposta de cataleg en la formacié externa de I'lMAS.
Proposar formacié per a la millora de la competéncia professional.
Continuar la formacio per a la millora del tracte i les relacions interpersonals i
interculturals.
Formar al personal en cultura de servei. (Bones practiques comunicatives)
e Posar en marxa la part de formacio que inclou la INTRANET IMAS.
e Adaptar la nova normativa de gesti6 de subvenci6 del FORCEM.
e Continuar la formacioé PFC Residents.
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Model:
El model en que ens basem per desenvolupar la Formaci6 és el d'organitzacié que
apren basada en la gestio del coneixement.
Peter Senge defineix que una organitzacié que apren és aquella que promou, des de
la propia cultura i liderat, I'aprenentatge continu i la gestié del coneixement, de tots
els seus membres, a tots els nivells i continuament es transforma per adaptar-se a les
demandes de I'entorn per tal d'aconseguir els seus objectius i I'aportacio de valor.
El model s’aplica basat en les cinc disciplines:
Visi6 global i sistemica.
Llenguatge coma i visié compartida.
Aprenentatge individual i en equip.
Canvis en els models mentals de pensament.
e Desenvolupament professional i personal
Linies de servei:
e Detectar les necessitats formatives dels professionals i treballadors de
I?IMAS.
e Potenciar la formacidé en Prevencié de Riscos Laborals mitjancant els cursos
d'ergonomia, prevencié de lesions d'esquena, strees, etc.
e Acompanyar la formacio als canvis organitzatius que comtempla el pla
estrategic IMAS.
e Obtenir un llenguatge comu a través de la formacidé continuada, davant la
missio que té I'lMAS com a institucio dins del marc de la qualitat assistencial.
e Potenciar les habilitats de lideratge dels directius i comandaments.
e Potenciar el treball en equip, com un element de canvi i de progrés en la
nostra institucio.
e Incorporar una cultura de qualitat assistencial a través de la millora de
processos.
Donar suport pel millorament de la competéncia professional.
Assessorar i donar suport personalitzat en temes de formacio.
Proposar formacio per a la millora de la relacio, comunicacio i tracte.
Potenciar la Gestié del Coneixement a través de la captacié d'experts (
projecte pagines grogues).
e Crear xarxes de col-laboracio en les diferents institucions internes i externes
(Universitats etc).
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PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA CENTRE A

Formacion Continuada

Data: 9 de mayo de 2007
Jests Escribano Navarro
Cap d'Area de Formacién Continuada i Qualitat

Centre Forum
hospitakdeiomgr

MISION

+ Responder a un modelo participativo i
motivador

¢ Ser una ayuda para el cambio en nuestra
institucion

¢+ Mantener profesionales competentes.
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MODELO

* El modelo en el que nos basamos para
desarrollar la Formacion es de “"Organizacion
que aprende basada en la gestion del
conocimiento”.

El modelo se aplica basado en cinco
disciplinas:

Vision global y
sistéemica

Lenguaje comun
y vision
compartida

Formacion
Continuada

Aprendizaje
individual y en
equipo

Cambios en los
modelos mentales de
pensamiento

Desarrollo
profesional
y personal
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OBJETIVOS 2007

1. Atencion centrada en el paciente

+ Fomentar la formacion en habilidadess
comunicativas para mejorar la informacio
clinica que se da al paciente y/o familia.

¢ Mejorar la confidencialidad de los datos IMAS:
cursos de bioetica y confidencialidad

» Gestion del conflicto.

» Salud Mental, intercultura y comunicacion

« Entrevista motivacional

» Alteraciones psiquiatricas en la persona mayor

\/

+ 4

-

2 . Seguridad clinica
* Higiene y lavado de manos

* Programa de Reanimacion cardiopulmonar:
basico y avanzado

3. Necesidades de los profesionales:

* Programa de acogida para el personal de
nueva incorporacion

e Coordinacion entre los objetivos de calidad y la
formacion
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4. Programa de gestion y lideraje para mandos
intermedios

5. Prevencion de riesgos laborales
e Programa "mal d'esquena”
¢ Prevencion del “burnout”:

— Taller Gestalt

— Taller musicoterapia

o
8
6. Historia clinica informatizada
« Formacion especifica para la implantacion de
la ETI
 Formacion en ofimatica
e

138



Otras lineas del servicio

INVESTIGACION
+ Potenciar la investigacion en enfermeria.

+ Estimular la participacion en simposiums,
congresos....

ATENCION A LA FORMACION PREGRADO

¢ Coordinacion de todas las Escuelas de
Enfermeria y de Formacion profesional: 260
estudiantes

Otras lineas del servicio

ATENCION A LA FORMACION POSTGRADUADA

e Unidad Docente de Salud Mental: 2 Residentes
de Enfermeria

CALIDAD

* Velar por la calidad y control de los diferentes
indicadores: Protocolos, UPP, Caidas,
Restricciones de movimientos...

139



Cursos programados en el Centro A en los tres ultimos anos

ﬂé
r
KT

RESUM ANY

_ 2004 | Data edicid 02/octi2007

Centre Forum Hospital |
il W sl

Totes |

Curs Data Inicial Data Final Hores Alumnes  Finangador Centre Area
QUIP REDISSENY DE PROJECTE 22idesi2004 20 0 FORCEM Centre Forum Hosgita

Fl& EN MEDICINA 2 imar2004 30 24 FORCEM Centrs
ESTRUCTURALES. UNA ALTERNAT [ 2004 20imail20n4 2 18 Centre

ta
srum Hosgits (DIOMES

18iman2004  20un2004 it} i Centre
TREBALL EM EQUIP 13 imai2004 20 8 Centre Férum Hosgita
TREBALL EN EQUIP 15 13imai2004 20 8 Centre Farum Hozgita
14 2004 20 g Centre Férum Hosgita
TREBALL EN EQUIP 14imai2004 20 i Centre Farum Hozgita
DIRECCIO | LIDERATGE 20un2004 20 9 Centre Férum Hosgita
INFORMATICA BASICA 10inow2004 20 16 Centre Farum Hozgita
CURS INFORMATICA 2 10inow2004 20 16 Centre Férum Hosgita
CURS INFORMATICA 3 0@inowi2004 20 18 Centre Farum Hozgita
CURS INFORMATICA 4 D9inow2004 20 17 Centre Férum Hosgita
EBALL EN EQUIP REDISSENY DE PROJE 2ides2004 20 11 Centre Farum Hozgita
10 DE QUALITAT TOTAL MODELS EXC 22idesi2004 20 3 Centre Férum Hosgita
CURS INFORMATICA § 13ides2004 20 16 Centre Farum Hozgita
CURS INFORMATICA & 13ides2004 20 16 Centre Férum Hospits OFIMATICA | TE
3 - CURS INFORMATICA 7 20 18 Cenire Férum Hosgits OFIMATICA | TELENAT
19 - TREBALL EN EQUIP NIVELL 2 20 1 Centre Férum Hosgita
20 - CURS INFORMATICA 8 20 18 Centre Farum Hosita OFIMATICA | TELEMAT
21-Tl Winowi2004 0 9 Centre Forum Hospita

22-Tl

23-TRE]

L 1 CUINA

inowi2004 0 T
13/desi004 0 7
13ides/2004 0 T
02/desi004 0 7

Brum Hospita
Centre Férum Hosgita
Centre Farum Hozgita
Centre Forum Hospita

2471

QUIP_RELACIO DINFERM

26 - TREBALL EN EQUIP & (2idesi2004 10 8 Centre Farum Hozgita
Total Cursos 26
Total Alumnes 29
Total Hores 322
S "I,, s
RESUM ANY

oy B | batacdicie  G2ioctzon

m_ Institut d'Atencio
R - |

Data Inicial Data Final Horas. Alumnes Finangador Centra Area

- TREBALL EM EQUIF | GESTIC DEL C4 10 18 TREBALL EM EQUIF
- TREBALL EN EQUIP | GESTIO DEL C 10 18 TREBALL EM EQUIF
- TREBALL EN EQUIP | GESTIO DEL G4 10 18 Institut d Atencid TREBALL EN EQUIF
- TREBALL EN EQUIP | GESTIO DEL C4 10 20 Institut o Atencio TREBALL EN EQUIP

7 - TREBALL EN EQUIP | GESTIC DEL C/ 10 22 Institut J Atencic TREBALL EM EQUIF
- TREBALL EN EQUIF | GESTIC DEL C 10 16 Institut o Atencit TREBALL EN EQU!

1S

MOTIVACIONAL
PROCEDIMENTS BASICS D'INFERMERIA EN

Institut o Atencid CULTURA DE SERVEI |
Institut o Atencio ACTUALITZACIO CONELK

05:aPs02 - 1| CURS BASICA DINFERMERIA EN SALUT 22/3bri2005 21 Institut o Atencio ACTUALITZACIC CONELX
Total Cursos 9
Total Alumnes 176
Total Hores 118
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RESUM ANY
2005 ‘ Data edicio 02/octi2007
Centre Férum Hospital |
it Tt
Totes ‘
Data Inicial Data Final Hores Alumnes  Finangador Area
CTORIES CLINIQUES 10/feb/2008 40 11 FORCEM Centre Férum Hospits ACTUALITZACIO CONEIX

EW EQUIP. REDVSSENY i) 14 EM QUALITAT ASSISTENCIA
CI0 | LIDERATGE. Medels d i) 4 ESTIQ ASSISTENCIAL
& i 12 CIEF OFIMATICA | TELEMAT
i 17 CIEF Centre Férum Hosgpits CFIMATICA | TELEMAT
Total Cursos -]
Total Alumnes 3
Total Hores 150
Tligupd”
RESUM ANY

_ 2006 | Data edicid 02/0cti2007

Centre Forum Hospital |

Curs Data Inicial Data Final Hores Alumnes  Finangador Centra Area
OEFORUMDZ - CURS PER LA PREVENCIO DEL MALD'ESQ 1 2iabr2008 12 12 FORCEM Centre Férum Hosoits RISCOS LABORALS
OEFORUMDE - CURS PER LA PREVENCIO DEL MAL DV ES 12 ] Centre Forum Hosoita RISCOS LABORALS
OEFORUMD4 - CURS PER LA PREVENCIO DEL MAL D'ESQ 12 17 Centre Forum Hospita RISCOS LABORALS
OFORUMDE - CURSO TALLER DE COMUNICACION 20 10 Centre Farum Hozpita QUALITAT ASSISTENCIA
DFORUMOT - CURSO TALLER DE COMUNICACISN 14idesi2008 a 8 Centre Forum Hospita QUALITAT ASSISTENCIA
DGFORUN11 - TECNIQUES DE PRESENTACIO (Parlar en 2inowi2008 i 12 Centre Fénum Hosoits ACTUALITZACIO COMEIX
DBFORUMIZ - COMUNICACKO EFICAC | GESTIO DELCON _ 20iset/2008  17inow2008 ] 18 Centre Forum Hospita CULTURA DE SERVEI |
OFORUNI3 - EXCEL: N AVANCAT 17 8 12idesi2006 a0 10 Centre Forum Hosoits OFIMATICA | TELS
DEFORUN14 - NFORMATICA BASICA | INICIACIS AL ¥ inowi2008 i 11 Centre Fénum Hosgits OFIMATICA | TELEMAT
DEFORUMAE - NFORMATICA BASICA | INICIACIO AL 8 Iinowid il 13 Centra Farum Hospita OFIMATICA | TELEMAT
DFORUNS - NAVEGAC/ WEE | RECERCA PER INTERNE 6 21 18 18 Cenire Frum Hospits OFIMATICA | TELEMAT
DBFORUNT - INTRODUCCIQ AL SPSS % 1dinow2008 i 12 Cenire Farum Hospits OFIMATICA | TELEMAT
OFORUNIE - SALUT MENTAL, INTERCULTURES | COMUN 18/ 14ides/2006 i Pl Centre Forum Hospita CULTURA DE SERVEI |
DIMAS 18 - LATENCIO ALS MALTRACTAMENTS ! 25imail2008 ] 20 Centre Forum Hospits QUALITAT ASSISTENCIA

Total Cursos 14

Total Alumnes 203

Total Hores 308
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Carrera Profesional Centro A

Aprendre durant la vida professional 33 50 75 83
Dur a terme activitats de recerca 17 25 42 58
366 503 695 813

Encara que la persona arribi en puntuacio total de competéncies a la puntuacio total d'un nivell
determinat, si no supera una a una totes les competéncies, no es podra assolir el nivell.

7. DEFINICIO DEL FACTOR FORMACIO
El factor formacié atén a la formacio rebuda en vistes a I'aprofundiment o especialitzacio en
arees determinades, docéncia impartida, treballs cientifics realitzats, etc.

En base a la forma d'adquisicio d'aquests coneixements els desglossarem en:
— Activitats académiques.

— Activitats docents.

— Activitats cientifiques | d'investigacio.

8. AVALUACIO DEL FACTOR FORMACIO

Amb l'avaluacié del factor formacié es pretén conéixer quines activitats de formacio,

perfeccionament, docéncia i investigacid realitza la persona en el periode de carrera

professional dins de I'IMAS.

L'avaluacio del factor formacid es portara a terme tenint en compte els diferents requisits que

es fan constar a continuacio.

La formacio valorada pel Comité Avaluador sera I'exclusivament realitzada dins del periode de

temps de la carrera professional. Es a dir:

e Les persones que es presentin a nivell 1 seran valorades en tota la formacid que hagin
realitzat durant el periode previ a la presentacio a la carrera ( minim 7 anys).

* Les persones que es presentin a nivell 2 seran valorades en tota la formacié que hagin
realitzat durant el pericde previ a la presentacié al canvi de nivell (minim 5 anys).

e Les persones que es presentin a nivell 3 seran valorades en tota la formacid que hagin
realitzat durant el periode previ a la presentacid al canvi de nivell (minim 5 anys).

e Les persones que es presentin a nivell 4 seran valorades en tota la formacid que hagin
realitzat durant el periode previ a la presentacié al canvi de nivell (minim 6 anys).

L'excedent de puntuacid en el curriculum respecte al nivell aconseguit per competéncies
comptabilitzara en un 25 % pel seguent canvi de nivell.

Sequint I'estructura esmentada anteriorment, a continuacio es concreta el barem que s'aplicara
a cada activitat formativa, docent o d'investigacio, realitzada pels professionals que es
presentin a la carrera professional.

» Activitats académigues

1. Cursos de postgrau organitzats ifo autoritzats per les divisions, facultats, escoles i
departaments universitaris i altres entitats amb conveni amb la universitat que tinguin relacio
directa amb les Ciéncies de la Salut.

La durada d'aquests cursos ha de ser com a minim de 15 crédits (diploma de postgrau) i igual
o superior a 30 crédits (mestratge)..

— Cada titol de mestratge............... e T 3 punts

— Cada diploma de postgrau. ... 1.5 punts

2. Llicenciatures relacionades amb Ciéncies de la Salut.
En cas de no haver-la finalitzat es distribuiran 4 punts entre els crédits realitzats,
percentualment al total de crédits de la llicenciatura.
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- Cadalicenclatira ... .8 punts

3. Diplomatures relacionades amb Ciéncies de la Salut.

En cas de no haver-la finalitzat, es distribuiran 2.5 punts entre els crédits realitzats, de forma
percentual als crédits que té la diplomatura.

- Cadadiplomatura ..., 5 punts

4. Titol d'especialitats d'infermeria.
- Cadatitold'especialitat.....................ccc.coviiiiiiiiii i3 pUNES

. Cursos de perfeccionament
¢ Cursos de formacié académica superior a 2 anys (exclds masters i postgrau)
- Cadahoradecurs.... ... 0 01pUnts®
*Fins a un méxim de 3 punts

» Cursos d'un anys académic que no constin hores
- Cadacurs... .. punt

+ Certificats o diplomes obtinguts en cursos d'infermeria, autoritzats pel MEC, departaments
corresponents de les comunitats autdnomes, universitat, escoles universitaries d'infermeria,
col-legis, associacions professionals, sindicats.

- Cadahoradecurs.... ... 0 01pUnts

+ Cursos de formacit continuada interna, acreditada per un mateix o per la Direccié del centre.
- Cadahoradecurs.... ... 0.01punts

« Certificats de nivells d'idiomes

- Mivell Adecatald. ... 0.1 punts
- Nivell Bdecatald. ... 0.2 punts
- Nivell Cdecatala...........o e 0.3 punts
— Nivell D de Catala.........ooovoeeeoee e 04 punts

Els nivells AB,C,D no es sumaran, Unicament es comptaran els punts assignats al nivell més
alt.

Es valorara el nivell de catald, mentre no s'hagi valorat com a requisit d'accés per presentar-se
a la convocatéria de placa fixa.

- Certificats oficials de nivell d'alfres idiomes ............cocooooeceeeeeee 0.2punts

¢ Cursos de catala i/o altres idiomes impartits per Formacio Continuada de 'TMAS o pels
sindicats
= CAUA CUIS e, maxim 0.1 punts

+ Cursos d'informatica a nivell usuari aplicable a I'hospital

- Cadadueshoresde CUMS ... 0.01 punts
- Curs d'informética que no constinhores....................................0.025 punts
« Assisténcia a taller, aula, sessio

- Cadahora ... 0.0 punts
En les certificacions en les que no constin hores.............................5hores per dia
En les certificacions en les que no constin dies nihares......._.................0.05 punts
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En tots els cursos es puntuara fins a un maxim de 1.5 punts (excepte en els cursos académics
de 2 anys académics, que sera fins a 3 punts).

La valoracio per crédits sera la segiient 1 credit sera equivalent a 10 hares (01 punt). Una
mateixa acreditacic formativa que sigui presentada tant en hores lectives com en crédits,
prevaldra la valoracio en crédits.

En el cas que de la formacic online, 1 crédit sera igual a 0,05 punts.

» Activitats docents

+ Activitats de caracter docent en cursos de pre | postgrau, autoritzats /o organitzats per
escoles universitaries d'infermeria, Departament de Sanitat i altres organismes oficials fora de
I'horari laboral.

= CAA MO oo e 0.2 punts®

- Per certificacid en la qual no constin hores.................coooooeeo0 05 punts

*Fins a un maxim de 3 punts

« Activitats de caracter docent com a professora del practicum fora de I'harari laboral
= CAUA N0 0.02 punts
- Percertificacié en la qual no constin hores.....................................0.25punts

+ Participacio com a docent en els programes de formacié continua de la Institucié
= CAdA RO e 0.2 punts

« Participacid com a docent amb els alumnes de les escoles universitaries d'infermeria en
horari laboral
- Cadacerfificacio . 0025 punts

» Activitats cientifiques i d'investigacio

« Realitzacid ifo presentacio de ponéncies, participacid en taules rodones, publicacié d'articles
en una revista

—  DeCaire NACIONAL ..o e 1.2 punts

—  De caire iINfemacional ... e 1.5 punts

Per certificacio de ser la persona que efectua la presentacio oral, s'afegiran.. 0.1 punt

+ Realitzacio i'o presentacio de comunicacions i/o pasters en jornades i simpdsiums, etc.
— Decairenacional ... 0.5 punts

—  De caire INfermacional ... 0.75 punts
En cas de comunicacid/poster, efc. premiada, s'afegiran  0.25 punts

Per certificacio de ser la persona que efectua la presentacic oral, s'afegiran.. 0.1 punt

« Assisténcia a jornades, congressas, seminaris, simposi
— Cadacerfificacio .. 01 punts

« Participant com a membre del comité organitzador o cientific en jornades, congressos,
seminaris.
= Cada cerfifiCacion. ... 0.6 punts

Membre de la Junta Directiva de societats professionals de caracter cientific
Cada CoIMFICAtIO . ..o oo 0.6 punts

Participacio en 'elaboracio de capitols de llibres
Cada cerfificacio . 2 punts
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Convenio Colectivo de los trabajadores del Centro A 2004-
2007

El Servei de Prevencié que desenvolupi funcions de vigilancia i control de la salut dels
treballadors, estudiara i valorara especialment els riscs que puguin afectar a les
treballadores en situacido d'embaras o part recent i als treballadors especialment
sensibles a determinats riscs, | proposara mesures preventives adequades.

El personal sanitari del servei de prevencio haura de coneixer la situacido d'embaras i
els riscos durant el mateix de les treballadores, les malalties, accidents i les abséncies
al treball per motius de salut, a fi i efecte de poder identificar qualsevol relacio entre la
causa de la malaltia, accident o I'abséncia i els riscs per la salut que puguin presentar-
se en els llocs de treball. Per tot aixo, els treballadors hauran de comunicar les causes,
motius, diagnostics, etc., al metge d'empresa.

Art. 54. Mobilitat per raons de salut

Quan es comprovi, sota control del Servei Médic d'Empresa de I'MAS, que el lloc de
treball o l'activitat desenvolupada perjudica o pot perjudicar a la salut d'un determinat
treballador, aquest podra ésser traslladat a un altre lloc de treball, i prévia peticid de
I'interessat.

Quan hi hagi un risc durant I'embaras, la treballadora ocupara un lloc de treball
compatible amb el seu estat de caracteristiques similars, o en el seu defecte, s'aplicaran
les prescripcions de la Llei de Prevencio de Riscos Laborals en la mateéria.

Art.55 Assisténcia juridica i responsabilitat civil

L'IMAS garanteix I'assisténcia juridica gratuita als treballadors que la necessitin degut
a conflictes derivats de la prestacio del servei.

L'IMAS ha subscrit els corresponents contractes de cobertura de responsabilitat civil
per a tots els treballadors.

Art.56 Fons de Formacio

El personal afectat per aquest Conveni té dret a un perfeccionament professional
constant, a la formacié professional sanitaria i administrativa.

Per tal de canalitzar adequadament les aspiracions professionals dels treballadors i
garantir una millora en els serveis que presta I'lIMAS, la comissio mixta formada per un
maxim de cinc membres en representacid de I'empresa i cinc membres maxim
designats pel Comité d'Empresa canalitzara, objectivitzara i estimulara I'assisténcia a
cursos de formacio, seminaris, etc. | establira els criteris per a I'aplicacio de les ajudes.

El Fons de Formacio estara dotat amb 36.781,20 euros per I'any 2004 amb l'increment
de LGPE per a cadascun dels exercicis compresos en aquest Conveni i que seran
acumulables.

La subvencid maxima a percebre per cada treballador sera decidit per la Comissio

quedant exclos el personal d'alta direccié als efectes de percepcié de cap quantitat
d'aquest fons.
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Art.57 Normativa per a la concessio de les 40 hores de formacio.

Amb la finalitat de garantir el desenvolupament de la competéncia professional a
través de la formacio:

1.

El personal tindra accés a una formacic continuada, per aix¢ es garanteixen 40
hores anuals de formacié continuada per treballador fix o interi, que dura a terme el
personal de 'IMAS amb programes de formacid especifica, tant interna com externa,
en relaci6 amb la seva categoria laboral Yo lloc de treball i que respongui a
I'exigéncia de la millora de la competéncia professional | de la qualitat assistencial
i al dret de qualificacio | promocié professional.

En els fixos i interins amb jornades inferiors a 40 hores, I'atorgament de les hores de
formacié sera proporcional al seu horari i increment en un 20% fins a un maxim de 40
hores.

L’atorgament de les hores de formacié en el personal no fix (supléncies) amb una
relacidé contractual amb I'IlMAS de com a minim 90 dies treballats durant els 12
mesos anteriors, sera proporcional a la jornada anual que tingui contractada, tenint
com referéncia les 40 hores en jornades de 1624 hores anuals.

El treballador junt amb el seu responsable directe corresponent, es posara d'acord en
la forma de realitzacio, o bé amb dies o facilitant I'assisténcia a la formacio per tal de
que puguin participar el 50% de professionals, sempre en funcid de les necessitats
del servei.

La sol-licitud de les hores de formacio es canalitzara a través del Departament de
Recursos Humans mitjancant el compliment d’'un formulan al que tindran accés tots
els treballadors.

Per tal de que hi hagi un principi d’accessibilitat | equitat a la formacié es creara una
base de dades unica que reculli a nivell informatic les hores de formacio tant a nivell
intern com a extern que ha realitzat cada treballador.

La Comissié mixta de formaciéo de I'IMAS participara en el seguiment de totes les
incidéncies que es donin en I'aplicacié d’aquest acord.

Per tal de canalitzar adequadament les aspiracions professionals dels treballadors i
garantir una millora en els serveis que presta I'lMAS, la comissio mixta formada per
un maxim de 5 membres en representacio de l'empresa i 5§ membres maxim
designats pel Comité d'Empresa canalitzara, objectivitzara i estimulara I'assisténcia
a cursos de formacio, seminaris, etc.

Permisos retribuits per formacio

1.

Tots els treballadors amb relacid laboral indefinida i amb més de 3 anys
d’antiguitat, podran sol-licitar permisos remunerats per ampliacié d'estudis en
Institucions Sanitaries o académiques espanyocles o estrangeres (percebent el seu
salari incloent-se el prorrateig de guardies). La duracié podra ésser d'1 mes com a
minim fins un maxim de 12 mesos, ampliables en suposits excepcionals.

33

146



¢ Es posible mejorar la relaciéon de |@ enfermer@ con su trabajo?

11.2.- ANEXO Il

Formacion Continuada Centro B

Convenio Colectivo de los trabajadores del Centro B

CLAUSULA DEROGATORIA.

Aquest Convenideroga 'antzrior

DISPOSICIO ADDICIONAL PRIMERA.

1 Pel que fa als temes de formacit professional | d'assisténcia a cursos i
congressos, lotes dues parts es comprometen a desenvolupar les normes practiques
pertnents.

2 Fins al moment en que es desenwliupin aguesies normes, és daplicacio la
normativa en vigor en el moment de la fima del present Conveni.

DISPOSICIO ADDICIONAL SEGONA.

1 Els signants d'aguest conveni acorden facultar a la comissio negociadora
del mateix per tal que, abans del 30 de juny de 2006, intentin assolir un
acord, que ha de ser ratifical per la majornia del Comité d'empresa, en
materia de mesuwres d'incentivacio de la establitat en la contractacio,
desenvolupament de les possibilitats de jubilacid parcial, mecanismes de
promaocid | mobilital. revisio i desenvolupament dels Acord en matéria de
carrera professional i formacié, aixi com un estudi que analitzi |'actual
configuracio de categories professionals. Els acords assolits =n aquesta
mateéria . una vegada ratificats per ia majoria del Comité, tindran caracier

de pacle d'empresa amb validesa convencional | s'incorporaran al
contngut del proper conveni collectiu
2 L'esmenlada Comissid estudiara, aixi maileix, abans del 30.906, Ia

viabllitat de considerar no labecrable el dia de setmana santa | el dia de
Nadal en aquests serveis, préviament identificats, que tanquin en aguestes
dades. El resultat s'incorporara al proper conveni col-lectiu.

o Igualment I'esmentada Comissid sera l'encarregada de portar a terme la
negociacia prevista a l'article 18.9 del present Conveni, en el termini |
condicions que el mateix article preveu.

DISPOSICIO ADDICIONAL TERCERA.

Ambdues parts incomporen com Annexk § danguest conveni I'Acord assolit per ia
Cormissio establerta per la Disposicié addicional segona del conveni anterior que havia
d'estudiar els temes relatius a la carrera professional i al cataleg de llocs do treball,

DISPOSICIO ADDICIONAL CUARTA.

Totes les referéncies que en el conveni s'hagin fet en masculi ¢ femani s'han d'entendre
referides a la totalitat del personal amb independéncia del sexe

a3
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11.3.- ANEXO Il

Cuestionario

Edad .... afios

1.

> o

© ®© N o o

11.
12.

13.
14.
15.

Sexo: 1 Masculino [] 2 Femenino [
¢ Tiene familiares enfermos a su cargo? n°........
¢ Tiene hijos menores de edad a su cargo? n° .........
Estado civil: 1 Soltero ! 2 Casado/en pareja [
3 Separado/divorciado [1 4 Otros [
N° hijos: ......
Otras cargas familiares, especifique ............ocoveiiiiiiiiiininn e,
Afos de ejercicio profesional .........
N° de instituciones en los que ha trabajado como enfermer@ ......
Meses de suplencias.........
Meses de interinaje ............
Afos que tienes plazafija ........

Turno actual: 1 Mafiana [J 2 Tarde] 3 Noche [ 4 Rotatorio [
5 Fin de semana Mafilana [l 6 Fin de semana Tarde [

Afosenesteturno ...............
¢Le gustaria cambiar de turno? 1 Si[1 2 No [
Centro de trabajo

1.- IAGS: Forum. Larga Estancia [
2.- Hospital Clinic: Medicina Interna O
3.- Casa Maternitat: UGA O

17.1 ¢Le gustaria cambiar de puesto de trabajo? 1 Si’1 2. No[J

17.2 ¢Le gustaria cambiar de centro de trabajo? 1 Si ] 2. No[J
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18 Motivacion para estudiar enfermeria

(Priorice de 1 a 3 las razones fundamentales indicando con 1 la primera razén y con 3 la tercera).

1 Ayudar a los demas y contribuir a su bienestar []
2 Es una profesion valorada socialmente []
3 Es una profesion bien retribuida [
4 Tiene un familiar que ejerce o ha ejercido la enfermeria [
5 Hay buenas posibilidades de insercion laboral []
6 Es una profesion como otra cualquiera ]
7 Desde siempre quise ser enfermer@ []
8 Porque he vivido una situacion de enfermedad ]
9 Otras, eSpecificar ..............ccooevveeeeeeeeeeeereeeeeees L
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19. Formacion en conocimientos/habilidades en los tres altimos afios (incluida la
que se siga actualmente).

TIPO DE CURSO lr:ll'lm- Financiacion Tiempo
oras

Empresa | Subvencion | Trabajado | Horario  Fuera
r laboral  horario

Movilizacién

Soporte vital basico

Dietética

Otros:

Otros:

Otros:

Otros

20. Formacion humanistica en los tres Gltimos afios (incluida la que se siga
actualmente).

TIPO DE Nam. Financiacion Tiempo
horas
CURSO Empresa | Subvencion | Trabajador Horario Fuera
laboral horari

0

Comunicacién

Relacion de
ayuda

Manejo del estrés

Trabajo en equipo

Otros:

Otros:

Otros:

Otros:
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21. Escala MBI

_ —_ ©
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1. Me siento emocionalmente agotado por mi
trabajo
2. Me siento cansado al final de la jornada de
trabajo.
3. Me siento fatigado cuando me levanto por
la mafiana y tengo que enfrentarme con otro
dia de trabajo.
4. Facilmente comprendo como se sienten las
personas.
5. Creo que trato a algunas personas como si
fuesen objetos impersonales.
6. Trabajar todo el dia con personas es un
esfuerzo.
7. Trato muy eficazmente los problemas de las
personas.
8. Me siento “quemado” por mi trabajo.
9. Creo que estoy influyendo positivamente
con mi trabajo en las vidas de los demas.
10. Me he vuelto mas insensible con la gente
desde que ejerzo esta profesion.
11. Me preocupa el hecho de que este trabajo
me esté endureciendo emocionalmente.
12. Me siento muy activo.
13. Me siento frustrado en mi trabajo.
14. Creo que estoy trabajando demasiado
15. No me preocupa realmente lo que le ocurre
a algunas personas a las que doy servicio.
16. Trabajar directamente con personas me
produce estrés.
17. Facilmente puedo crear una atmésfera
relajada con las personas a las que doy
servicio.
18. Me siento estimulado después de trabajar en
contacto con personas.




19.

He conseguido muchas cosas Utiles en mi
profesion.

20.

Me siento acabado.

21.

En mi trabajo trato los problemas
emocionales con mucha calma.

22.

Creo que las personas que trato me culpan
de alguno de sus problemas.
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Validacion Encuesta

Estudio de la relacidon del personal de enfermeria con su
trabajo.

En el marco del Master en Administracio i Gestié en Cures d’Infermeria de la EUI
Santa Madrona estamos realizando un estudio sobre la mejora de la satisfaccion
profesional en la enfermeria.

El objetivo es relacionar las motivaciones que impulsan a los estudiantes a escoger
enfermeria y el tipo de formacion continuada que eligen, con la satisfaccion
profesional.

Por este motivo hemos confeccionado una encuesta para recoger los datos necesarios.
La informacion que nos aporten los profesionales consultados seré introducida en una
base de datos para ser analizada y tratada estadisticamente. La encuesta es
confidencial.

Por este motivo, necesitamos su colaboracion como experto para validar la encuesta.
Adjunto se la enviamos y le rogamos que utilice la tabla de validacion.

Su aportacion es clave para la realizacion de este estudio.

En caso de duda puede dirigirse a:
Leticia Esporrin 645 30 10 69

Anna Huarte- Mendicoa 699 41 62 54
Encarna Ramos 639 08 36 98

Agradecemos su colaboracion.

153



Tabla de validacidn: Resultados

ITEMS UNIVOCIDAD PERTINENCIA IMPORTANCIA

Si No Si No 1 2 3 |4 5
1 9/9 9 2 1 3 3
2 9/9 8 1 2 4 3
3 9/9 8 1 3|51
4 8/9 8 1 1 5 2 1
5 7/9 2 7 2 3 4 1 1
6 9/9 8 1 4 | 3|11
7 3/9 6 8 1 1 1 6 1
8 9/9 9 1)1 7
9 9/9 7 2 2 2 1 4
10 9/9 9 1 14| 3
11 9/9 9 1|5 ]| 3
12 9/9 9 1 1 2 5
13 8/9 1 9 2 1 2 4
14 9/9 9 1 1 1 6
15 9/9 8 1 1 1 1 6
16 9/9 9 1 4 2 2
17 8/9 1 9 1 5 3
18.1 9/9 9 1| 8
18.2 9/9 9 1 2 6
18.3 9/9 8 1 3 1 5
18.4 9/9 9 4 5
18.5 9/9 9 1 3 5
18.6 9/9 9 21 21|5
18.7 9/9 9 1 1 1 6
18.8 9/9 9 1 1 2 5
18.9 9/9 9 1| 2 6
19 7/9 9 5 4
20 7/9 9 4 5
21 9/9 9 1 (1|7

UNIVOCIDAD: Precisién en el lenguaje. Adecuacion al vocabulario usual de los destinatarios.
Una Unica interpretacion frente a ambigledad u otras posibles interpretaciones.
PERTINENCIA: Adecuacion del item al objeto del estudio.

IMPORTANCIA: Peso especifico del item en el conjunto del instrumento. 1 poca importancia, 5

maxima importancia.
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Pase del Cuestionario

Estudio de la relacion del personal de enfermeria con su
trabajo.

En el marco del Master en Administracio i Gestio en Cures d’Infermeria de la EUI
Santa Madrona estamos realizando un estudio sobre la mejora de la satisfaccion
profesional en la enfermeria.

El objetivo es relacionar las motivaciones que impulsan a los estudiantes a escoger
enfermeria, el tipo de formacion continuada con la satisfaccion profesional.

Por este motivo hemos confeccionado una encuesta para recoger los datos necesarios.
La informacion que nos aporten los profesionales consultados sera introducida en una
base de datos para ser analizada y tratada estadisticamente. La encuesta es
confidencial.

Dado que se garantiza la confidencialidad de los datos y el caracter andnimo del
cuestionario, le rogamos la maxima sinceridad al objeto de asegurar la calidad de la
informacion que nos aporta.

Su aportacion es clave para la realizacion de este estudio.
En caso de duda puede dirigirse a:

Leticia Esporrin 645 30 10 69

Anna Huarte- Mendicoa 699 41 62 54

Encarna Ramos 639 08 36 98

Agradecemos su colaboracion.
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