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I. INTRODUCCION

Las organizaciones asistenciales se enfrentan a una mayor complejidad en el
entorno reflejada entre otras, en nuevas necesidades y expectativas del ciudadano [1],
que provoca la incorporacion de variables en la gestion como son los factores sociales,

la transparencia y el desarrollo sostenible [2].

Toda institucion sanitaria que tenga entre sus objetivos ofrecer servicios de
calidad debe orientar sus lineas estratégicas hacia la mejora continua, requiriendo de un
sistema que gestione, mida y controle sus procesos [3]. Por tanto, los cambios
realizados en la gestion sanitaria requieren de la aparicion de nuevas herramientas para

el desarrollo de estrategias que impulsen la calidad asistencial [4].

La gestion hospitalaria del Sistema Sanitario Publico de Andalucia ha
evolucionado en las ultimas décadas. Hasta los noventa, la atencidon especializada
publica estuvo estructurada en ambulatorios y en hospitales; siendo entonces cuando se
unificaron los hospitales y los centros de especialidades en un unico nivel de atencion,

integrando tanto los recursos humanos como los materiales.

El concepto tradicional de hospital como lugar donde se presta la asistencia
sanitaria especializada en régimen de internado ha quedado relegado por las nuevas
formas de organizaciéon de la asistencia sanitaria especializada, que tienen su
fundamento en la Ley General de Sanidad [5]. En relacion a la atencion especializada,
recoge en el articulo 56.2.b que “en el nivel de asistencia especializada, a realizar en los
hospitales y centros de especialidades dependientes funcionalmente de aquellos, se
prestara la atencion de mayor complejidad a los problemas de salud y se desarrollaran
las demas funciones propias de los hospitales”. En su Articulo 65.2 define el Hospital
como “el establecimiento encargado tanto del internamiento clinico como de la
asistencia especializada y complementaria que requiera su zona de influencia”. Por otra
parte, un hospital puede estar constituido por uno o varios centros hospitalarios que se

organizan en el denominado Complejo Hospitalario [6].

El avance del desarrollo de los derechos de la ciudadania forma parte de los
Planes Integrales y Estrategias especificas relacionadas con nuevos problemas de salud

y apoyo a las familias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia [7]. El ciudadano



como centro del sistema sanitario publico en el ejercicio de su autonomia y
participacion en las decisiones sobre su salud, ha generado junto con los profesionales
sanitarios la construccion de un Sistema Sanitario mas eficiente y seguro donde ambas
partes pueden compartir un entorno de confianza en la toma de decisiones con
corresponsabilidad en la utilizaciéon de los servicios, compartiendo el conocimiento

disponible (Fig. 1.1).

Aunque ofrecer una asistencia sanitaria de calidad que optimice los recursos
existentes no es una novedad en la gestion sanitaria publica, desde 2003, la Ley 16/2003
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud establece en su articulo 53.2 que
“el sistema de informacion sanitaria contendra informacion sobre las prestaciones y la
Cartera de Servicios en atencion publica y privada en la atencion sanitaria publica y
privada e incorporard como datos bésicos los relativos a la poblacion protegida, recursos

humanos y materiales” [8].

En este entorno, la labor desarrollada por los profesionales de Enfermeria en la
atencion sanitaria publica, los cuidados que desempefian, han pasado a ser una de las
lineas estratégicas del Servicio Andaluz de Salud, siendo considerados como parte
fundamental de la Gestion Asistencial junto con los Planes Marco, los Planes de Salud y

los Planes Integrales [9].
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Fig. 1 1. Estrategia de gestion del SSPA

Fuente: Rocha Castilla, JL. Las Estrategias de calidad y modernizacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Resumen de una década. Disponible en: http://www.slideshare.net/sanidadyconsumo/las-estrategias-de-calidad-y-
modernizacion-del-sistema-sanitario-publico-en-andalucia-resumen-de-una-decada. Consultado 10 enero de 2012




A través de los diferentes Planes de Salud de la Junta de Andalucia se ha ido
desarrollando un modelo integrado de salud publica que fuese innovador y transparente,
que diera respuesta a las nuevas situaciones y que fuera sensible a las demandas sociales
[10], pero queda manifiesta la importancia que las Instituciones Publicas Andaluzas le
otorgan a las Unidades de Gestion Clinica en el Plan Estratégico del Servicio Andaluz
de Salud [11]. Para entender la vision que los profesionales de enfermeria tienen de la
UGC debemos partir de sus fundamentos. La UGC se basa en la Calidad Asistencial,
concepto definido por Avedis Donabedian [12], que en los afios sesenta analizo la
estructura, los procesos y los resultados asistenciales valorando los costes y los
resultados. Las UGC han fomentado las acreditaciones de la Unidades de Gestion y de
los profesionales sanitarios por la Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza'
convirtiéndose en un mecanismo de mejora continua. La existencia de las Unidades de
Gestion Clinica ha impulsado la creacion de los Protocolos de actuacion en los procesos
patolégicos [13], suponiendo esta herramienta un punto de inflexidon en la actividad
asistencial, ya que ordena de forma clara y concisa las actividades que los profesionales

deben realizar en cada procedimiento.

La implantacién de este modelo de gestion en el Servicio Sanitario Publico
Andaluz es ya un hecho constatable y el objetivo primordial que persigue en un futuro
proximo es el recorte en el gasto sanitario de una manera ordenada, generando un

aumento de la calidad asistencial y de la satisfaccion del usuario [14].

Para que el modelo de gestion clinica sea efectivo es necesario que los
profesionales sanitarios estén motivados y realicen un cambio de actitudes en sus

habitos laborales [15], y aunque estos cambios no pueden imponerse, los gestores deben

1 La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia es una fundacion publica adscrita a la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia cuya finalidad es el impulso y la promocion del Modelo Andaluz de Calidad. Para conseguir esta
finalidad, la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia se erige como la entidad certificadora de centros y unidades
sanitarias, de competencias profesionales, de formacion continuada segin el Modelo de acreditacién del Sistema
Sanitario Piblico Andaluz, buscando siempre la excelencia en la atencion sanitaria y favoreciendo una cultura de la
mejora continua.

Pero la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia no es s6lo una entidad certificadora. Es también una organizacion
generadora de conocimiento sobre calidad; conocimiento que parte del trabajo de investigacion de los profesionales
de la Agencia y también de los propios procesos de evaluacion, que se convierten en una valiosa fuente de
informacion para recopilar buenas practicas y espacios de mejora comunes. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/la_agencia/que es la agencia/que es la agencia.html.
Consultado el 21 de mayo de 2012.



actuar como facilitadores del cambio y proporcionar los recursos disponibles para

obtener la consecucion de los objetivos fijados [16].

Son escasos los estudios realizados acerca de la UGC [17] relacionados con
enfermeria. Por tanto, la busqueda del conocimiento de actitudes enfermeras
relacionadas con el modelo de Gestion Clinica puede llevarnos a establecer nuevos
conceptos en torno a la profesion enfermera, maxime con los cambios producidos
mediante la incorporacion en el ambito universitario del Tratado de Bolonia y la
consecuente incorporacion de la disciplina Enfermera como Grado en el Espacio
Europeo de Educacion Superior (EEES), donde el concepto de competencia ocupa un
lugar central y la definicion de los perfiles de competencias permitird comparar el

desempefio laboral®’.

La satisfaccion laboral en la profesion enfermera ha sido objeto de estudio en
numerosas ocasiones [18], pero no hemos encontrado estudios publicados acerca de la

satisfaccion laboral de enfermeria en las Unidades de Gestion Clinica.

Para analizar y comprender las actitudes e ideas acerca de la satisfaccion y
motivacion que tienen los profesionales de enfermeria de las UGC, hemos partido de la
definicion que Locke realiz6 sobre la motivacion laboral en la Teoria de la Fijacion de
Objetivos [19] junto con la Teoria de los dos factores de Herzberg [20], donde la
consecucion de los objetivos supone el éxito de todos (usuarios, profesionales e
institucion). Otros autores han relacionado la motivacion laboral con la Inteligencia

Emocional [21] que segun Daniel Goleman [22] y partiendo de la definicion de Salovey

2 El proyecto Tuning (Educational Structures in Europe) tiene como un objetivo primordial la definicion de
competencias en un marco formativo y académico. También pretende ser una plataforma de intercambio de
informacion y de debate acerca de titulaciones, materias, contenidos, métodos de ensefianza, transferencia de créditos
(ETCS: Sistema Europeo de Transferencia de Créditos) que garanticen la movilidad, la transparencia y la calidad.

En los alumnos de enfermeria, las competencias van a definir el proyecto curricular. La competencia ha sido definida
como habilidad, conocimiento y destreza, pero en el contexto del EEES la competencia es equivalente a suficiencia y
responsabilidad.

*Palomino Moral PA, Frias Osuna A, Grande Gascén ML, Hernandez Padilla ML, Del Pino Casado R. El Espacio
Europeo de Educacion Superior y las competencias enfermeras. Index Enferm 2005 Jun 14(48-49):50-53. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.4321/S1132-1296200500010001 1. Consultado 5 de junio de 2012.

3 Amezcua, M. Espacio Europeo de Educacion Superior y Formacion Continuada de los profesionales jes posible la
convergencia? Index de Enfermeria [Index Enferm] (edicion digital) 2008; 17(4). Disponible en: http://www.index-
f.com/index-enfermeria/v17n4/2930.php. Consultado el 26 de junio de 2012.

*Tanto el EEES como el Sistema de Formacion Continuada de los Profesionales Sanitarios pone un especial énfasis
en la adquisicion de competencias. Ambos modelos asumen el modelo de aprendizaje a lo largo de la carrera
profesional.



y Mayer [23] fue propuesta como variable a tener en cuenta en el rendimiento del

trabajo.

Ante las percepciones positivas y negativas que la UGC plantea en los
profesionales de enfermeria (Diplomados en Enfermeria y Técnicos de Cuidados
Auxiliares de Enfermeria), se considerd pertinente centrar el objetivo de este trabajo en
la busqueda de los factores que influyen en la satisfaccion y motivacion laboral de los
profesionales de enfermeria de la UGC. En esta investigacion, se analizaron los factores
intrinsecos mas valorados por los profesionales de enfermeria de la UGC como son la
satisfaccion, la motivacion y el reconocimiento junto con otros factores extrinsecos a los
Profesionales, destacando entre estos el liderazgo enfermero y la incentivacion
econdmica derivada de la consecucion de los objetivos propuestos en el Acuerdo de

Gestion Clinica.
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II. MARCO TEORICO

2.1. LA GESTION EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO
ANDALUZ

El Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) ha contemplado distintos modelos
de gestion. A través de los distintos Planes de Salud se han iniciado nuevas estrategias
de gestion adaptadas al momento y a las necesidades de salud. Desde el I Plan de
Calidad del SSPA (Sistema Sanitario Publico Andaluz) [24], se configuraron las
competencias profesionales como uno de los ejes primordiales en la gestion de los
profesionales sanitarios, como un modelo de gestion que contribuia al aumento de la
calidad asistencial. En el II Plan de Calidad del SSPA [25] se sefiala la Gestion por
Competencias junto con la Gestion Clinica y la Gestion por Procesos como

herramientas basicas para garantizar la gestion de la calidad.

El Sistema Sanitario Publico Andaluz estd configurado por distintos organismos
que prestan servicios asistenciales y por otros que sirven de instrumentos para conseguir
la excelencia en la asistencia sanitaria. Los organismos dependientes de la Consejeria de

Salud de la Junta de Andalucia son [26]:
— Servicio andaluz de Salud (SAS)

— Agencias Publicas Sanitarias Empresariales: Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias (EPES), Agencia Publica Empresarial Costa del Sol a la que estan adscritas la
Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente, la Agencia Publica
Empresarial Sanitaria Hospital Alto Guadalquivir y Agencia Publica Empresarial

Sanitaria Bajo Guadalquivir.
— Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia.

2.1.1. ORGANISMOS RESPONSABLES DE LA GESTION Y PRESTACION DE
LOS SERVICIOS SANITARIOS PUBLICOS EN ANDALUCIA

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia tiene establecidas las
competencias de gestion y prestacion de los servicios sanitarios a diferentes organismos

y entidades publicas. La Organizacién de la Consejeria de Salud estd definida en el
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Decreto 171/2009 de 19 de mayo, en el que se establece su Estructura Organica Basica
con las competencias de sus principales organos directivos [27]. Cada uno de los

. . , . . 456
organismos que la integran estan regulados por sus propias normas funcionales’,”,".

Servicio andaluz de Salud (SAS)

El Servicio andaluz de Salud estd adscrito a la Consejeria de Salud como
Organismo Auténomo de la Junta de Andalucia, siendo el principal, tanto por su
volumen como por la extension de sus actuaciones y competencias [28]. El Decreto
171/2009, de 19 de mayo, establece la estructura organica de la Consejeria de Salud y

del Servicio Andaluz de Salud y regula sus funciones.
El marco de referencia del Servicio Andaluz de Salud lo componen:

* Ley 2/1998 de Salud de Andalucia
= [II Plan Andaluz de Salud 2003-2008
= ]II Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2010-2014

= Plan Estratégico del Servicio Andaluz de Salud.

El Servicio Andaluz de Salud cuenta en su plantilla con 84.647 profesionales
para atender su red asistencial y esta organizado por niveles de atencion sanitaria. El

primer nivel de atencion del SAS corresponde a la Atencion Primaria de salud, que

4 Servicio Andaluz de Salud: Ley 2/1998 de 15 Junio de Salud de Andalucia, asi como por los preceptos que todavia
se mantienen en vigor de la Ley 8/1986 de 6 de Junio del Servicio Andaluz de Salud.

> Empresa Publica de Emergencias Sanitarias: Ley 2/1994 de 24 de Marzo de Creacion de la Empresa, Decreto
88/1994 de 19 de Abril, por el que se aprueban sus Estatutos de Funcionamiento.

6 Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa del Sol: fue creada por la Disposicion adicional Decimoctava de la
Ley 4/1992 de 30 de Diciembre de Presupuestos de la Comunidad Autéonoma de Andalucia para 1993. El BOJA
115/2012 segtn decreto 152/2012 establece que estan adscritas a la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa del
Sol las siguientes Agencias Publicas Empresariales Sanitarias:

= Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital del Poniente: Estuvo regulada por sus propias normas
fundacionales, definidas segiin Decreto 131/1997 de 13 de Mayo hasta nuevo decreto.

= -Agencia Piblica Empresarial Sanitaria Hospital Alto Guadalquivir: Estuvo regulada por los preceptos de la
misma y los contenidos de sus Estatutos de funcionamiento, establecidos segiin Decreto 48/2000 de 7 de
Febrero hasta nuevo decreto.

=  Agencia Publica Empresarial Sanitaria Bajo Guadalquivir: La Empresa Publica Sanitaria Bajo Guadalquivir
fue creada por la Ley 3/2006 de 19 de Junio. Posteriormente, mediante el Decreto 98/2011, de 19 de abril,
adopta la configuracion de Agencia Publica Empresarial, prevista en el articulo 68.1.b) de la Ley 9/20072,
de 22 de octubre, de la Administracion de la Junta de Andalucia, conforme a lo dispuesto en la Disposicion
transitoria Unica de la misma. Se encuentra adscrita a la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa del
Sol, en virtud del mandato contenido en el articulo 10 de la Ley 1/2011, de 17 de febrero, de reordenacion
del sector publico de Andalucia e integrada en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

12



realiza la asistencia preventiva, curativa, rehabilitadora y la promocion de la salud de
los ciudadanos. Estd organizado estructuralmente para la planificacion operativa en

Distritos de Atencion Primaria y cuenta con una plantilla de 22.332 Profesionales.

En el nivel de Atencién Hospitalaria se atiende a los pacientes que precisan de
hospitalizaciéon, aunque también dispone de consultas externas ambulatorias en
hospitales y en centros periféricos. El Servicio Andaluz de Salud cuenta con 29
hospitales, distribuidos por toda la geografia andaluza, con una plantilla de 62.315

Profesionales.
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES)

La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia es responsable de
la gestion y prestacion asistencial de Emergencias Sanitarias en el territorio de
Andalucia. De este organismo dependen los Equipos de Emergencias 061 y el Servicio

Salud Responde.”
En su cartera de servicios, la EPES ofrece las siguientes actividades:

* Coordinacion de la Urgencia Sanitaria a través del Teléfono de Urgencias
Sanitarias de Andalucia (TUSA) 902 505 061.

= Asistencia sanitaria a la emergencia.

=  Gestion del Transporte Secundario Terrestre de Pacientes Criticos en capitales
de provincia.

= Transporte Aéreo de Pacientes Criticos nacionales.

= Coordinacion de la red de transporte urgente.

= Cobertura sanitaria a eventos especiales, Dispositivos Sanitarios de Riesgo
Previsible.

= Coordinacion del teléfono de la Red de Alerta Integral.

" Empresa Piiblica de Emergencias Sanitarias. Disponible en: http://www.epes.es. Consultado el 30 de mayo de 2012.
La EPES se cre6 en marzo del afio 1994 segun Decreto 88/1994 de conformidad a lo establecido en la Ley 2/1994, de
24 de marzo, configurandose como entidad de Derecho publico de las previstas en el articulo 6.1.b de la Ley General
de Hacienda Publica de la Comunidad Auténoma de Andalucia y adscrita a la Consejeria de Salud. En octubre del
mismo afio se suman los Centros de Coordinacion de Urgencias y los Equipos de Emergencias de Cordoba, Huelva,
Malaga y Sevilla y en diciembre, los Equipos de Emergencias de Granada junto con el Centro de Coordinacion de
Urgencias. En mayo de 1995 iniciaron su actividad el Centro de Coordinacion de Urgencias y los Equipos de
Emergencia de Almeria y en 1996, los Centros de Cadiz y Jaén, quedando establecida la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias en todo el territorio andaluz.
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Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa del Sol

La Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa del Sol se encarga de la gestion
y prestacion asistencial de los Hospitales Costa del Sol de Marbella, del Centro de Alta
Resolucion de Benalmddena, del Centro de Alta Resolucion de Mijas [29] (Fig. 2.1.) y
de las Agencias Publicas Empresariales Sanitarias del Hospital de Poniente, del

Hospital Alto Guadalquivir y Hospital Bajo Guadalquivir®.

El Hospital Costa del Sol fue el primer centro constituido como Empresa Publica
de Andalucia donde se utilizaron las herramientas empresariales para mejorar la
eficiencia y la calidad de sus servicios en el ambito de la salud publica. Fue inaugurado

en 1993 [30].

Fig. 2 1. Hospitales de la Agencia Piblica Empresarial Sanitaria Costa Del Sol.

Fuente: http://www.hcs.es/content/presentaci%C3%B3n-0 Consultado 10 enero de 2012

Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente

La Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente es responsable
de la gestion y prestacion de la atencion especializada en el ambito territorial de las
provincias de Almeria y Granada y fue creada por la Disposicion Adicional Segunda de
la Ley 9/1996 de 26 de Diciembre, en la que se aprueban Medidas de Acompafiamiento

a los Presupuestos de la Comunidad Auténoma de Andalucia para 1997.

8 Publicado en BOJA12-220. Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/boja/2012/115/BOJA12-115-00014-
10375-01_00008862.pdf. Consultado el 10 de enero de 2013.

14



El Hospital de Poniente de El Ejido (Almeria) se cred en 1997 y en 2005, el Centro de
Alta Resolucion de El Toyo en la zona Levante de Almeria capital, se sumo a la
Empresa Publica Hospital de Poniente. Posteriormente, se sumaron en marzo de 2011
los Hospitales de Alta Resolucion de Guadix y Loja, ambos en la provincia de Granada
[31] (Fig. 2.2.). Segun decreto 152/2012, publicado en BOJA 115/2012, se establecid
que la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente quedara adscrita a la

Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa del Sol.

Hospital de Alta Resolucion El Toyo

Hospital Alta Res’:luciﬁn de Loja

r

Fig. 2 2. Hospitales de 1a Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente

Fuente: http://www.ephpo.es/. Consultado 10 enero de 2012

Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital Alto Guadalquivir

La Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital Alto Guadalquivir se cred en 1999
segin la Ley 11/1999 de 30 de Noviembre. Segin decreto 152/2012, publicado en
BOJA 115/2012, se establecid que la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital
Alto Guadalquivir quedara adscrita a la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Costa

del Sol.

En los comienzos, la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Alto Guadalquivir
se encargaba de gestionar el Hospital Alto Guadalquivir, pero en diez afios, ha pasado a
gestionar también el Hospital de Montilla, el Hospital de Alta Resolucion Sierra de
Segura, el Hospital de Alta Resolucion de Puente Genil, el Hospital de Alta Resolucion
de Alcaudete, el Hospital de Alta Resolucion Valle del Guadiato, el Hospital de Alta
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Resolucion de Alcala la Real (Fig. 2.3) y los Hospitales de Alta Resolucion de Cazorla

y Palma del Rio se le uniran cuando sean operativos [32].

Hospital Alto Guadalquivir Hospital de Montilla

il -

Hospital de Puente Genil Hospital de Alcaudete Hospital Valle de Guadiato

ﬂ.

a ....,l-':['..,—--:.-— -
F?T T

==Y L.

Hospital de Alcala la Real

Fig. 2.3. Distribucion geografica de Hospitales de la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital Alto
Guadalquivir

Fuente: http://www.ephag.es/Alto-Guadalquivir/Paginas/default.aspx. Consultado 10 enero de 2012

Agencia Publica Empresarial Sanitaria Bajo Guadalquivir

Se encarga de la gestion de los Centros Hospitalarios de Alta Resolucion
ubicados en las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla (Fig. 2.4), de la gestion que se le
atribuya al Hospital Militar Vigil de Quifiones de Sevilla, asi como los centros

sanitarios transferidos desde las Administraciones Locales de Andalucia, o la de
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aquellos centros sanitarios de titularidad privada sin animo de lucro que, por razones de
su integracion en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, puedan ser adscritos a la
agencia en las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla. Se encuentra adscrita a la Agencia
Publica Empresarial Sanitaria Costa del Sol, en virtud del mandato contenido en el
articulo 10 de la Ley 1/2011, de 17 de febrero, de reordenacion del sector publico de

Andalucia’.

Fig. 2.4. Distribucion geografica de Hospitales de la Agencia Sanitaria Bajo Guadalquivir

Fuente: http://www.juntadeandalucia.es/epsbg/nuestros_centros/centros.html. Consultado 10 enero de 2012

2.1.2. ORGANISMOS INSTRUMENTALES DEL SISTEMA SANITARIO
PUBLICO ANDALUZ

Existen otras entidades publicas dependientes de la Junta de Andalucia y
adscritas a la Consejeria de Salud cuya finalidad no es la prestacion directa de servicios
sanitarios, sino que estdn especializadas en otros ambitos funcionales que son

competencia completa o compartida por la Consejeria de Salud (Fig. 2.5.).

° La Agencia Piblica Empresarial Sanitaria Bajo Guadalquivir. Se cre6 en 2006 mediante la Ley 3/2006, de 19 de
junio, como una Empresa Publica de la Junta de Andalucia. Posteriormente, mediante el Decreto 98/2011, de 19 de
abril, adopta la configuracion de Agencia Publica Empresarial de las previstas en el articulo 68.1.b) de la Ley
9/20072, de 22 de octubre, de la Administracion de la Junta de Andalucia, conforme a lo dispuesto en la Disposicion
transitoria unica de la misma. Disponible en: :http://www.juntadeandalucia.es/epsbg/. Consultado el 30 de mayo de
2012.
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Organismos instrumentales del SSPA
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Fig. 2.5. Organismos instrumentales del SSPA

Fuente: Rocha Castilla, JL. Las Estrategias de calidad y modernizacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Resumen de una década. Disponible en: http://www.slideshare.net/sanidadyconsumo/las-estrategias-de-calidad-y-
modernizacion-del-sistema-sanitario-publico-en-andalucia-resumen-de-una-decada. Consultado 10 enero de 2012

Escuela Andaluza de Salud Publica

Es un organismo que se responsabiliza de la Docencia e Investigacion en materia
de Salud Publica y Gestion Sanitaria de Andalucia, con independencia de tareas de
Asesoria y Gestion directa de Proyectos de Cooperacion Internacional. Su Cartera de
Servicios abarca no sélo la Comunidad Autdénoma, también presta servicios a

Instituciones de todo el Estado [33].
Fundaciéon Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM)

Asume las competencias compartidas por diferentes departamentos de la Junta
en cuanto a la integracion sociolaboral y residencial de los enfermos psiquiatricos
cronicos, junto con los Servicios de Salud Mental del SAS, y tiene como objetivo

principal, ofrecer una vida digna y socialmente integrada a estos pacientes'®
Fundacion Publica Andaluza Progreso y Salud

Es la entidad central de apoyo y gestién a la investigacion en el Sistema Sanitario

Publico de Andalucia y, como tal, asume la responsabilidad de impulsar de forma

' Fundacién Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental. Fue creada en noviembre de 1993 tras una
Resolucion Parlamentaria del Parlamento Andaluz, por el Consejo de Gobierno. El patronato estd formado por la
Consgjeria de Salud, la Consejeria de Empleo, la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social y la Consejeria de
Economia y Hacienda de la Junta de Andalucia. Disponible en: http://www.faisem.es. Consultado 30 de mayo de
2012.
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efectiva el desarrollo de la investigacion en salud mediante la gestion eficiente de los
recursos y el apoyo a la actividad cientifica y a la innovacion [34]. Tiene multiples
objetivos entre los que destacan la organizacidon y gestion de programas de salud, el
desarrollo de programas nacionales y transnacionales de cooperacién sanitaria y el
desarrollo de programas de investigacion innovadores en la prestacion de servicios

sanitarios' .
Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza (ACSA)

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia es una organizacion a la que
presta soporte de gestion la Fundacion Publica Andaluza Progreso y Salud y tiene como
objetivo principal impulsar y promocionar el Modelo Andaluz de Calidad [35]. Fue
creada en el afio 2003 para garantizar la calidad y mejora continuada de los servicios

andaluces de salud y promover la mejora continua de los Profesionales Sanitarios.

Ha impulsado los procesos de certificacion de la calidad de los Centros y
Unidades de Gestion Clinica, de los Profesionales Sanitarios, de las Unidades de
Formacion Continuada y de las paginas webs sanitarias Una de las lineas de trabajo que
tiene la ACSA es el Observatorio para la Seguridad del Paciente que contribuye al
debate profesional y a la difusion de practicas seguras asociadas a la atencion sanitaria.
En 2009 cred el Observatorio para la Calidad de la Formacién en Salud que tiene como
objetivo principal crear un espacio de aprendizaje que favorezca la generacion, el
intercambio y la difusion de las mejores practicas en el &mbito de la formacion de grado

y posgrado y en la formacion continuada'.

' La Fundacién Progreso y Salud también se encarga de participar en la formacién pre y postgraduada de los
profesionales sanitarios y no sanitarios relacionados con la Salud y de cooperar en instituciones publicas y privadas
para mejorar el sistema integral de atencion socio-sanitario. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/consejeria/adscritos/fps.html.Consultado el 10 de
enero de 2013.

12 Fundacion Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia En el proceso de acreditacion de la ACSA se observa y
reconoce la labor profesional en relacion a diez criterios:
Orientacion al Ciudadano.

Promocion de la Salud.

Atencion al individuo y familia.

Gestion por Procesos.

Trabajo en equipo.

Actitud de progreso y mejora continua.
Compromiso con la docencia.

Compromiso con la investigacion.

Uso eficiente de los recursos

el i ol S

19



Fundacion IAVANTE

Fue creada en el afio 2002 y se encarga de la realizacion de actividades en las
que la innovacidn y la tecnologia supongan un incremento en la salud de la poblacion y
una mejora en el funcionamiento de los servicios socio-sanitarios. Estas actividades
estan dirigidas a la planificacidon, organizacidon, construccion, financiacion, gestion y
formacion de proyectos sanitarios nacionales e internacionales, especialmente del area
de cuidados criticos, urgencias y emergencias. La Fundacion IAVANTE se encuentra
ubicada en Malaga, Granada y Sevilla aunque es destacable el Complejo Multifuncional

Avanzado de Simulacién e Innovacion Tecnologica, CMAT, situado en Granada [36].
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia

Tiene su sede en Sevilla y desarrolla las funciones relacionadas con el
mantenimiento, evaluacion, homologacién de la tecnologia de los centros sanitarios.
También se encarga de promover y difundir la investigacion cientifica dirigida a
mejorar la metodologia necesaria para la evaluacion de las tecnologias sanitarias en las
instituciones sanitarias y no sanitarias. Se encarga de seleccionar las tecnologias
sanitarias nuevas o en uso susceptibles de evaluacion y de realizar la elaboracion de
informes técnicos sobre la utilizacion de tecnologias sanitarias que le puedan ser
requeridos por organismos sanitarios publicos o privados, o por cualquier otro

. .. . . 113
organismo administrativo o empresarial .

2.2. MODELOS DE GESTION DEL SISTEMA SANITARIO
PUBLICO ANDALUZ

En el I Plan de Calidad 2000-2004 del Sistema Sanitario Publico Andaluz se
define la Gestion por Competencias para los profesionales y centros sanitarios [37]. En
el II Plan de Salud se sefiala la Gestion por Competencias junto con la Gestion Clinica

y la Gestion por Procesos como las herramientas basicas para garantizar la gestion de la

10. Orientacion a los resultados

Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria. Consultado el 30 de mayo de 2012.

BAgencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia. Su regulacién esta contenida en la Ley 2/1998 de
15 de Junio de Salud de Andalucia, y su desarrollo normativo se contiene en el Decreto 109/1993 de 31 de Agosto.
Disponible en http://www.juntadeandalucia.es/salud/aetsa. Consultado el 18 de mayo de 2012.
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calidad. Estos tres modelos sintetizan la gestion que se ha realizado y que se esta

ejerciendo en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
GESTION POR COMPETENCIAS

El término competencia se debe a David McClelland, psicologo de la
Universidad de Harvard, que en 1973 publico el articulo Evaluar la competencia en
lugar de la inteligencia, en el que definia la competencia como “aquello que realmente
causa un rendimiento superior en el trabajo”. El modelo de Gestion por Competencias
se inicid en el Sistema Sanitario Publico Andaluz dentro de la linea denominada
Desarrollo para Profesionales, enmarcada en el I Plan de Calidad 2000-2004, donde se
realizaba la definicion de los Mapas de Competencias de los centros del Sistema
Sanitario Publico Andaluz y de los profesionales que participaban en cada proceso
asistencial. En la Gestion por Competencias deben confluir tres procesos:

e La Formacion, a través de un Plan Integral de Formacion de los profesionales en
todas las etapas (pregrado, formacion de especialistas y formacién continuada).

e La Evaluacion, como autoevaluacion y autoaprendizaje para medir los resultados
obtenidos.

e El Reconocimiento del desarrollo de competencias a través de la Acreditacion de

Profesionales y de la Carrera Profesional [38].

En el IT Plan de Calidad del SSPA (Sistema Sanitario Publico Andaluz) [25] se
alude a la Gestion por Procesos, la Gestion Clinica y la Gestion por Competencias como
herramientas fundamentales para garantizar la gestion de la calidad de los Servicios
Sanitarios y la puesta en marcha del programa de Acreditacion de Competencias

Profesionales y la implantacion de la Carrera Profesional (Fig. 2.6).

La Gestion por Competencias tiene como objetivo el desarrollo continuado de
profesionales excelentes como factor esencial para una asistencia de calidad. Se realiza
a través de la formacion, la evaluacion y el reconocimiento del desarrollo de las
competencias obtenidas. El Mapa de Competencias estd directamente relacionado con
los conocimientos, actitudes y habilidades de los profesionales que desempenan su labor
en el SSPA Una de las aplicaciones practicas de la Gestion por Competencias fue la
implantacion de la Evaluacion para el Desempefio Profesional (EDP) en el Acuerdo de

noviembre de 2002, que determind cuatro competencias generales:
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Fig. 2.6. Modelo de Gestion por Competencias en el SSPA

Fuente: Rocha Castilla, JL. Las Estrategias de calidad y modernizacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Resumen de una década. Universidad Menéndez Pelayo. Disponible en:
http://www.slideshare.net/sanidadyconsumo/las-estrategias-de-calidad-y-modernizacion-del-sistema-sanitario-
publico-en-andalucia-resumen-de-una-decada. Consultado 10 enero de 2012.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) es la entidad
certificadora del modelo de acreditacion de la calidad de los centros y unidades
sanitarias de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. En 2005 se disefiaron los
Programas de Acreditacion de Competencias Profesionales y el modelo de Carrera
Profesional, basado en la acreditacién y evaluacion de las competencias profesionales y
en la valoracion de méritos profesionales relacionados con la formacion, docencia,
investigacion, innovacion y compromiso con la organizacion. La certificacion es un
proceso dindmico, continuo y evolutivo que refleja no sélo el momento en el que se
esta, sino el potencial de desarrollo y mejora para crecer en calidad. Las reglas para la
concesion, mantenimiento y renovacion de la Certificacion de Servicios conforme a
dicho modelo, se encuentran desarrolladas en el Documento General de Certificacion de

Servicios [39].
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GESTION POR LINEAS ESTRATEGICAS

La gestion de las organizaciones sanitarias también se puede realizar mediante
Lineas Estratégicas. En el mes de junio de 1997, el SAS present6 el Documento 0 del

Plan Estratégico [40].

En el Plan Estratégico 2010-2013 los objetivos primordiales de la Agencia de
Calidad Sanitaria Andaluza son los siguientes [41]:

* Impulsar la altura de calidad y seguridad en el SSPA y en otros sistemas.

Impulsar la generacion de nuevos conocimientos en calidad y seguridad, creando

canales y formatos que faciliten su difusion y estimulando el trabajo basado en

la innovacion y la creatividad.

* Promover el desarrollo de redes profesionales orientadas a la calidad y seguridad
en los multiples aspectos de la atencion sanitaria.

= Alentar el desarrollo tecnoldgico como elemento de soporte para las actuaciones

que realiza la ACSA, haciéndolos referentes en el ambito de la calidad y

seguridad de la atencion sanitaria.
* Promover la difusién del modelo de acreditacion, su metodologia y herramientas
GESTION POR PROCESOS

La gestion por procesos constituye el nucleo central del modelo EFQM
(Fundacion Europea para la Gestion de Calidad) de Calidad Total', entendiendo por

proceso, la secuencia de actividades que afiaden valor a un producto [42].
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Fig. 2.7. Mapa de Criterios del Modelo EFQM de Excelencia.
Fuente: EFMQ. Disponible en: http://www.tqm.es/TQM/ModEur/ModeloEuropeo.htm#EFQM. Consultado7 de
febrero de 2012.

4 La EFQM (European Foundation for Quality Management)es el Modelo de la Fundacion Europea para la
Excelencia.  Disponible  en:http://www.arnaut.net/sites/default/files/images/documentos/ader-modelo-efqm.pdf.
Consultado el 24 de marzo de 2012.
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La Gestion por Procesos tiene como objetivo asegurar de forma rapida y sencilla
el abordaje de los problemas de salud desde una vision centrada en el paciente, en los
profesionales que prestan los servicios y en el propio proceso patologico, tratando de

. . . . 15
implicar a las personas para mejorar los resultados. Consta de las siguientes fases:

= Elaboracion del mapa de procesos orientados a cumplir los objetivos de la
organizacion.

» Identificacion de los procesos clave y de sus responsables.

» Identificacion de los problemas susceptibles de mejora.

* Implementacion de las mejoras pertinentes y evaluacion de los procesos.

En la gestion por procesos se analizan los distintos componentes que intervienen
en la prestacion sanitaria y tiene como objetivos ordenar el flujo de trabajo, integrar el
conocimiento actualizado y analizar los resultados obtenidos teniendo en cuenta las
expectativas de los ciudadanos y de los profesionales sanitarios, intentando disminuir la

variabilidad de actuaciones en la actividad asistencial'® (Fig. 2.8).

El proceso tiene que cumplir los siguientes criterios especificos para que pueda
identificarse: alta prevalencia, lista de espera, impacto social, coste elevado, casuistica
mas frecuente, aportacion de valor afiadido a los usuarios y factibilidad para abordar el
proceso. Para evaluar la calidad de los procesos, se realiza la comparacion de las
situaciones deseables (estandares) con la situacion real, y se aportan las sugerencias

necesarias para evitar las discrepancias [43].

E]l Proceso Asistencial Sanitario se define como el conjunto de actividades (estrategias preventivas, pruebas
diagnosticas y actividades terapéuticas) que realizan los proveedores de la atencion sanitaria que pueden incrementar
el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios. Consejeria de Salud. Guia de
Disefio y Mejora Continua de Procesos Asistenciales: Expectativas de ciudadanos. Sevilla: Junta de Andalucia. 2001.

16 La gestion por procesos se basa en un enfoque orientado al usuario, a la implicacion de los profesionales y que esti
sustentado en la mejor practica clinica para conseguir una atencion y respuesta Unica a los problemas de salud del
paciente incluyendo la continuidad asistencial. Gestion por Procesos del SPPA. Curso de Formacion Médica
Continuada. Huercal-Overa.2002.

24



P Ricanes Reingenieria de procesos

1. ldentificacion oe procescs prionrianns

2. Reingenieria e cada proceso, basads en Matadolosgia IDEF v MBE
3. Implamacién de cada proceso madianea un plan especifico

4, Medicitn de resultados y reviskdn de s procesos

Criteries de Priorizacion
- Alta presvalencia
= Exestancia de demoras

- Impacts social ;‘::f“ '11
Cogle alovado -
- Factibliigad

- Paltencial vaior anadicda

Fig. 2.8. Modelo de Gestién por Procesos en el SSPA

Fuente: Rocha Castilla, JL. Las Estrategias de calidad y modernizacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Resumen de una década. Universidad Menéndez Pelayo. Disponible en:
http://www.slideshare.net/sanidadyconsumo/las-estrategias-de-calidad-y-modernizacion-del-sistema-sanitario-
publico-en-andalucia-resumen-de-una-decada. Consultado 10 enero de 2012.

Un grupo de expertos del Sistema Sanitario Publico Andaluz identificaron en el
afio 2001 los procesos clave a través de los datos de la Lista de Espera Quirurgica, del
Conjunto Minimo de la Base de Datos (CMBD), de la Estadistica de la Mortalidad
Evitable, de la distribucion de las Altas por Grupos Relacionados con el Diagnostico

(GRD) més frecuentes y de otras fuentes documentales [44].
2.3. LA UNIDAD DE GESTION CLiNICA

La Gestion Clinica se define como el uso de los recursos intelectuales, humanos,
tecnologicos y organizativos para el mejor cuidado de los pacientes y esta relacionada
con el conocimiento clinico, la mejora de los procesos asistenciales y la organizacion de

las Unidades Clinicas [45].

2.3.1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE GESTION
CLINICA

La Unidad de Gestiéon Clinica (UGC) es la estructura organizativa donde se

desarrolla la Gestion Clinica'’ y tiene como principal objetivo potenciar la eficacia, la

17 Gestion clinica: También llamada “Microgestion”, es la gestion que se desarrolla en la practica cotidiana*. La
gestion clinica abarca los recursos intelectuales, humanos, tecnoldgicos y organizativos, para el mejor cuidado de los
pacientes**.

*Sandoya, E. (2008). ;Qué es la Gestion Clinica? Tendencias en Medicina. (33)50-55.
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efectividad y la eficiencia de los Servicios Sanitarios Publicos, basdndose en la
capacidad de los profesionales para ser responsables y autonomos. Practicar Gestion
Clinica es integrar la mejor practica clinica y el mejor uso de los recursos disponibles.
Si el profesional decide el proceso productivo al tomar las decisiones en nombre o con
el paciente, es logico que participe en la gestion de los recursos de las Unidades de

Gestion Clinica si se pretenden mejorar los resultados [46].

El modelo de Gestion Clinica pretende orientar la actividad asistencial
centrdndose en el Proceso Asistencial y en la atencion integral del paciente favoreciendo

las relaciones entre los gestores y los profesionales sanitarios. (Fig. 2.9).
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Fig. 2.9. Modelo de gestion en las UGC.

Fuente: Escuela Andaluza de Salud Publica. Ponencia: Gutiérrez Pérez, JL. La gestion clinica en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. Granada 20 de Septiembre 2010.

El surgimiento de la UGC ha estado determinado por una serie de factores que
han impulsado favorablemente su aparicion. Entre estos hay que destacar el agotamiento
del anterior modelo dominante, la necesidad de participacion e implicacion de los
profesionales en la Unidad, afianzando el sentido de pertenencia a la organizacion y la

ubicacion del paciente como centro del sistema sanitario [47].

En el afio 2002 se elabor6 el Adenda o Contrato-Programa 2001-2004 del
Servicio Andaluz de Salud en el que se establecian las metas y los objetivos que la

Atencion Primaria y Especializada debian alcanzar durante ese periodo. En el

** Pérez Lazaro, J.J; Garcia Alegria, J y Tejedor Fernandez, M. (2002). Gestion clinica: conceptos y metodologia de
aplicacion. Rev Calidad Asistencial; 17: 305-11.
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documento se senalaban las lineas estratégicas que ambos niveles debian establecer

[48]:

Atencion al Usuario

Gestion de la Produccion Asistencial
Promocion del uso racional del medicamento
Cooperacion asistencial

Gestion de los Recursos Humanos

Gestion Econdmica

Financiacion

® =N kWD =

Sistemas de Informacion

9. Investigacion
La descentralizacion de la gestion se continud aplicando y en el 2002 se firmaron 98
Acuerdos con Unidades de Gestion Clinica de Atencion Primaria y con 74 Unidades de

Atencion Hospitalaria [49].

La implantacion del modelo de Gestion Clinica ha sido uno de los objetivos de
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. El III Plan de Andaluz de Salud
impulsa la Gestion Clinica para potenciar las funciones de salud publica y contribuir a
la mejora de la salud de los ciudadanos. También trata de mejorar la gestion de los
Servicios a través de la incorporacion de Catalogo de Servicios, de mecanismos de
acreditacion de Servicios y profesionales, de criterios y normas de calidad que faciliten
la practica basada en la evidencia, de la elaboracion de Procesos y Guias de actuacion,
del impulso de la investigacion y la Formacion Continuada y del desarrollo de sistemas
de informacion entre profesionales y ciudadanos [10]. En la UGC se potencia la
enfermeria basada en la evidencia, que consiste en la busqueda sistematica de una
respuesta util y pertinente para la practica enfermera basada en la investigacion, pero
que permite hacer uso de los hallazgos de la investigacion en la realidad particular de la
enfermera [50]. El Observatorio de Enfermeria Basada en la Evidencia se define como
un espacio “desde el que se atienden los avances que en nuestro medio se producen

sobre la busqueda, el uso o la reflexién en torno a evidencias de interés para la
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prestacion de cuidados de salud adecuados y culturalmente adaptados a los

o . . 1
requerimientos de los sujetos y sus entornos sociales™'®.

En la UGC se fomenta el uso de Guias de Practica Clinicalg, la utilizacion
adecuada de farmacos, de tecnologia sanitaria y el andlisis de coste-utilidad y coste-
efectividad. La UGC organiza la actividad asistencial mediante la gestion por procesos,
la atencion centrada en el paciente, la autonomia de gestion (Contrato-Programa), la
autoevaluacion y la mejora continua. Un avance muy importante en la Gestion Clinica
se realiz6 con la introduccion de los Grupos Relacionados con los Diagnodsticos (GRD)

como medida de la carga de trabajo asociada a los ingresos hospitalarios™.

Estan estructuradas en funcion de criterios homogéneos de asistencia y cuidados
con un proceso especifico. Para su implantacion, no se requieren cambios juridicos-
legislativos en la organizacion sanitaria de pertenencia. Entre las principales

caracteristicas que definen la UGC destacan las siguientes [51]:

= Pactar un Contrato de Gestion de la Unidad con la Direccion del centro
hospitalario.

= Disponer de estandares de calidad.

» Evaluar los resultados clinicos y econémicos.

» Presentar un Director/a de la UGC, que cuente con la labor del Coordinador/a de

Cuidados para liderar a los Profesionales de la UGC.

La UGC debe describir la misién y los valores en los que se fundamenta,

entendiendo como mision, la definicion de la finalidad de la Unidad y el propoésito que

'8 Bl Observatorio de Enfermeria Basada en la Evidencia es una red cooperativa de la Fundacion Index compuesta
por grupos independientes de diferentes areas de conocimiento que trabajan para la difusion de evidencias cientificas
entre las enfermeras. Sus bases conceptuales son:la investigacion, la experiencia del profesional, los valores de los
usuarios y los recursos disponibles. Disponible en: http://www.ciberindex.com/blog_oebe/?page id=5. Consultado 30
de enero de 2013.

' Guia Clinica: documento que agrupa las mejores evidencias cientificas disponibles y otros conocimientos
. L . *
necesarios para la toma de decisiones sobre un problema sanitario concreto .

* Consejeria de Salud. Guia de Disefio y Mejora Continua de Procesos Asistenciales: Expectativas de ciudadanos.
Sevilla: Junta de Andalucia. 2001. Disponible en:
http://medicina.uncoma.edu.ar/download/postgrado/gestion_auditoria/bibliografia/libros_completos/libro_completo
de_procesos.pdf. Consultado el 23 de abril de 2012

201 0s Grupos Relacionados con los Diagnésticos (GRD) se construyen sobre la base de la casuistica de los pacientes,
con ingredientes muy ligados en su inicio al desarrollo incipiente de los sistemas de informacion y de clasificaciones
estandarizadas, algoritmos de agrupacion, técnicas estadisticas nuevas, etc.

*Sanchez Gomez S. Proyecto Técnico de Gestion Servicio ORL. Hospital Virgen Macarena.2006.
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justifica la creacion o continuidad de la Unidad de Gestion Clinica [13]. La mision de la
UGC consiste en prestar la mejor atencion posible a los problemas de salud de los
pacientes que atiende y por ello la practica asistencial que ofrece debe estar basada en el

conocimiento cientifico disponible.
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Fig. 2.10. Participacion ciudadana en las UGC
Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gc_GCParticipacionCi
udadana. Consultado el 3 de octubre de 2012.

También debe manejar con eficiencia y eficacia la utilizacién de los recursos
materiales y humanos, las expectativas del ciudadano acerca de la accesibilidad a los
Servicios Sanitarios, la seguridad del paciente y la continuidad asistencial. Por tanto, en
la descripcion de la mision que realice cada UGC deben quedar establecidos los
principales problemas de salud de los pacientes a los que atiende, destacandolos en base
a su relevancia o prevalencia. Ademas, es conveniente que se defina el tipo de pacientes

(edad, género, patologia, etc.) y de familiares a los que se les presta los servicios.

Se debe definir la Cartera de Servicios que puede ofrecer, y elaborar el Catalogo
de Procedimientos Diagnésticos y de pruebas complementarias que puede realizar’'
(Anexo 2). También tiene que establecer su principal actividad y reflejar la casuistica
mas frecuente en las Areas de Consultas Externas y en la Unidad de Hospitalizacién

[13].

2l En el Anexo 2 se muestra la Cartera de Servicios de los profesionales de Enfermeria de la UGC de Cirugia
Macxilofacial 2011. Hospital Virgen Macarena.
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2.3.2. CLASIFICACION DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

La clasificacion de las UGC se realiza atendiendo a las caracteristicas de los
centros en los que se ubican y del nivel en el que ejercen sus actividades, pudiendo
configurarse como UGC de Atencion Primaria (Fig. 2.11), UGC de Atencion
Hospitalaria, UGC de Salud Mental, UGC Intercentros y UGC Interniveles™.

L Palma
; ] | el
TR G =p
A

Fig. 2.11. Ejemplo de UGC en Atencién Primaria de Salud: UGC Palma del Rio (Cérdoba).

Fuente: Unidad de Gestion de Palma del Rio. Disponible en: http://www.ugcandalucia.es. Consultado el 10 de

octubre de 2012.

La mejora en la gestion de los Servicios ha posibilitado la aparicion de las
Unidades de Gestion Clinica y segun los datos del SAS, en 2011 fueron registradas un
total de 446 UGC en Atencioén Primaria y de 477 UGC en Atencion Hospitalaria [52]
(Fig. 2.12), incrementandose en 1175 el nimero de UGC ubicadas en Andalucia en el

afio 2012,

2La clasificacién de las UGC viene determinada en el articulo 5 y 6 del Capitulo II del Borrador del Decreto que
regula la Gestion Clinica del Servicio Andaluz de Salud. Disponible en: http://www.ugcandalucia.es/proyecto-de-
decreto-de-unidades-de-gestion-clinica/ el Servicio Andaluz de Salud. Consultado el 20 de febrero de 2012.

2 En el espacio para la Gestion Clinica del SAS se encuentra el Mapa Interactivo de las UGC. Disponible

en:http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ugcactivas/mapas/MapaUGC.as. Consultado
10 febrero 2013.
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Fig. 2.12. Mapa UGC en 2010.

Fuente: Escuela Andaluza de Salud Publica. Ponencia: Gutiérrez Pérez, JL. La gestion clinica en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. Granada 20 de Septiembre 2010

2.3.3. ESTRUCTURA Y FUNCIONES DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

La UGC se constituye en base a los problemas de salud relevantes, las
necesidades sanitarias de la poblacion y la afinidad de las areas de referencia del
conocimiento en salud de los profesionales implicados; y estd determinada por el
contexto historico y sociodemografico, la cartera de servicios aprobada por la
Administracion Sanitaria, el mapa de competencias de los profesionales y las
tecnologias disponibles. La autorizacion de la UGC es otorgada por el Director Gerente
del Servicio Andaluz de Salud, a propuesta de la Direccion Gerencia de los centros
sanitarios [13]. Cada Unidad de Gestion Clinica constituye una estructura organizativa
integrada por profesionales de diferentes estamentos, disciplinas y categorias, de uno o
varios Distritos Sanitarios, Hospitales o Areas de Gestion sanitaria. Esta dirigida por el
Director/a de la UGC, tarea que puede realizar tanto el Diplomado/a o Licenciado/a en
Medicina elegido, siendo el Coordinador/a de Cuidados de Enfermeria el responsable de

. . ;24
liderar a los profesionales de Enfermeria™.

2% Borrador del Decreto que regula la Gestion Clinica. Disponible en: http://www.ugcandalucia.es/proyecto-de-
decreto-de-unidades-de-gestion-clinica/ el Servicio Andaluz de Salud. Consultado el 20 de febrero de 2012.

*En el articulo 4 del Capitulo II del Borrador del Decreto de la UGC se define su estructura y se establece una
estructura especial en el entorno de la Salud Mental segin lo dispuesto en el Borrador del Decreto 77/2008 de 4 de
marzo de ordenacion administrativa y funcional de los Servicios de Salud Mental en el ambito del Servicio Andaluz
de Salud.
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La componen el conjunto de profesionales sanitarios, investigadores autorizados
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, profesionales del area de Gestion y
Servicios que realizan labores técnicas, administrativas y de soporte perteneciente a las
diversas categorias y estamentos que prestan una asistencia integral a la salud de los
ciudadanos. Se apuesta por un liderazgo médico-enfermero compartido, que tiene como
objetivo primordial mostrar a todos los profesionales una vision integral de la Unidad y
conseguir que se cumplan los objetivos firmados en el Acuerdo de Gestion de la Unidad

[13].

Estd integrada por los profesionales sanitarios y no sanitarios que realizan la
totalidad de su desempefio profesional en los dispositivos asistenciales correspondientes
a su ambito de actuacion. Cuando los profesionales comparten varias UGC, la
dedicacion de la jornada serd parcial en cada una de las Unidades, requiriéndose el
acuerdo previo del porcentaje de vinculacidén en las mismas, no pudiendo exceder del

100% la suma total de los desempefios.

La funcién primordial de la UGC consiste en prestar una atencion sanitaria de
calidad a la poblacion asignada, desarrollando de manera integrada las actuaciones de
prevencion, promocion de la salud, asistencia, cuidados, rehabilitacion, investigacion

. .y . .y <y : 2
innovacién, docencia, formacion y gestion de los recursos asignados®.

*La autorizacion de la UGC se realiza con un periodo de vigencia de cuatro afios sin perjuicio de lo establecido en los
apartados 3, 5 y 6 del articulo 7 del Borrador del Decreto de la UGC En el mismo articulo se dispone que en la UGC
se realizara un seguimiento, evaluacion y tutela por parte de la Direccion Gerencia de su Distrito, Hospital y Area de
Gestion Sanitaria para garantizar el cumplimiento de los objetivos que se firmaron, promoviendo la evaluacion
anticipada del Director/a de la UGC cuando la consecucion de los objetivos no supere el 50%.

* La composicion de la UGC se establece en el Capitulo III del Borrador del Decreto de la UGC. También pueden
formar parte de la UGC los Profesionales del area de referencia del conocimiento en salud o del area sanitaria de
Formacion Profesional que proceda y una o mas de las disciplinas de las recogidas en el ambito del ejercicio
profesional por los articulos 2 y 3 de la Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, asi como por
Profesionales de las Areas de referencia de conocimiento con disciplinas vinculadas a la proteccion de la salud

5 Las funciones de las Unidades de Gestion Clinica y el Acuerdo de Gestion quedan definidas en el Articulo 10 del
Capitulo IV del Borrador del Decreto de la UGC.
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Fig. 2.13. Actividades para la ciudadania de la UGC de Palma del Rio

Fuente: Unidad de Gestion de Palma del Rio. Disponible en: http://www.ugcandalucia.es. Consultado el Consultado
el 10 de octubre de 2012.

También facilitara y favorecera el ejercicio efectivo de los derechos y garantias
sanitarias de los ciudadanos a los que atiende, proporcionar de manera integrada y
continua la proteccion de la salud y las actuaciones asistenciales individuales y
colectivas propias de la UGC. Debe posibilitar y facilitar el maximo nivel de desarrollo
profesional de sus miembros, optimizando los recursos asistenciales que le han sido

asignados [13].

Dentro de las funciones de la UGC hay que destacar las relacionadas con las
actividades docentes y formativas de los Profesionales. Para ello, se debe elaborar un
Plan Especifico de Formacion, basado en las necesidades formativas de sus miembros.
La UGC también debe planificar y desarrollar actuaciones, programas y proyectos en

Investigacion, Innovacion y Desarrollo®.
2.3.4. ACUERDO DE GESTION CLINICA

El documento que formaliza los compromisos entre la Direccion-Gerencia del
centro y la Direccién de la UGC es el Acuerdo de Gestiéon Clinica (Anexo 1)*'. El

Acuerdo de Gestion Clinica esta basado en el conjunto de valores definidos por el

%6 En las Funciones de las UGC definidas en el Articulo 10 del Capitulo IV del Borrador del Decreto de la UGC
también se sefiala la normativa relacionada con los Profesionales Sanitarios.

2T En el Anexo 1 se muestran los objetivos marcados en el Acuerdo de Gestion 2011 Intercentros de la UGC de
Cirugia Méxilofacial. SAS.
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Sistema Sanitario Publico de Andalucia, y esta orientado a asegurar a la ciudadania una
atencion sanitaria integral y de calidad. Este documento especifica el grado de
descentralizacion y autonomia otorgado por la Direccion-Gerencia del centro a la UGC.
También quedan reflejados en este documento los valores del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia, la mision, la cartera de servicios, los aspectos estratégicos resefiables y la

metodologia de asignacion de los incentivos de los integrantes de la UGC [53].

Los objetivos de los profesionales y de la propia Unidad estan reflejados en el
Acuerdo de Gestion Clinica. El Acuerdo de Gestion Clinica tiene una vigencia de cuatro
afios, pero es necesario fijar los objetivos o estandares de forma anual, de manera que
permitan evaluar el funcionamiento de la UGC y que establezcan la percepcion de los

incentivos de los profesionales adscritos a la misma [54].
2.3.5. OBJETIVOS DE LA UGC

La UGC debe describir los principales recursos con los que cuenta, el personal
que la integra, el perfil de pacientes a los que ofrece asistencia sanitaria y los recursos
que dispone. Asi mismo, la UGC debe identificar los objetivos que se pactardn
anualmente con la Direccion del Hospital, priorizando las Areas que la UGC vy la

Direccién del Centro consideren oportunas [13].

El principal requisito es que estos objetivos sean realistas, ambiciosos pero
alcanzables, cuantificables, que mejoren la prestacion de Servicios de la Unidad y que
reflejen la practica habitual. Cada UGC decide junto a la Direccion Gerencia del Centro
los objetivos prioritarios en cuanto a la actividad y el rendimiento. Estos objetivos
deberan estar en consonancia con los recogidos en el Contrato-Programa del Centro y
con las lineas estratégicas marcadas por la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de
Salud [54]. Los objetivos de la UGC deben ser conocidos por todos los profesionales
que la integran. Se publican al inicio del ano y es obligatorio que todos sus integrantes
cumplimenten un registro que especifique el objetivo a cumplir y el porcentaje

minimo/maximo de realizacion.
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Fig. 2.14. Modelo de gestion en las UGC.

Fuente: Escuela Andaluza de Salud Publica. Ponencia: Gutiérrez Pérez, JL. La gestion clinica en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. Granada 20 de Septiembre 2010

Los profesionales de Enfermeria tienen establecidos unos objetivos propios
aunque otros deben ser compartidos con los Facultativos. Los objetivos enfermeros
(Anexo 3) pueden ser variables, pero algunos son inmanentes y basicos para garantizar
la calidad asistencial®®. Para decidir qué tipo de objetivos se proponen a la Direccién del

centro sanitario, hay que tener en cuenta los siguientes criterios:

1. Deben ser coherentes con la actividad asistencial que se desarrolla en la Unidad.

2. Se deben valorar las intervenciones que hayan demostrado ser mas efectivas.

3. Deben ser coherentes con las iniciativas y las lineas de accion que se definen en
el Plan de Seguridad de los Pacientes de la Consejeria, el Plan de Calidad del
Ministerio de Sanidad 2006 y el resto de recomendaciones de entidades
internacionales (OMS, Comité Europeo de la Sanidad).

4. Tienen que medirse mediante indicadores correctamente construidos y obtenidos
a través de fuentes de datos consolidadas, evitando asi los registros propios y la

realizacion de auditorias [13].

2.3.6. LA DOCUMENTACION EN LA UNIDAD DE GESTION CLINICA:
PLANES DE CUIDADOS Y PROTOCOLOS DE ENFERMERIA

La Historia Clinica se configura como el conjunto de soportes documentales

relativos a los procesos asistenciales de cada paciente. Todos los profesionales de la

28 En el Anexo 3 se muestran los Objetivos Individuales 2010 de los Diplomados de Enfermeria de la UGC de ORL.
Hospital Virgen Macarena.
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UGC tienen la obligaciéon de contribuir a garantizar la maxima calidad de este
documento a través de su cumplimentacion, ordenamiento y disponibilidad [13]. La
Historia Clinica es Unica, acumulativa e integrada y su conservacion y custodia asi
como el acceso a la misma esta regulada por la normativa vigente [55]. En el Servicio
Sanitario Publico Andaluz se utiliza actualmente el Sistema Integrado de Gestion e
Informacioén para la Atencidon Sanitaria denominado Diraya, que sirve como soporte a la
Historia Clinica electronica y puede estar disponible en el lugar y momento que el
paciente precise la atencién sanitaria. Actualmente estd incorporado en la practica

totalidad del territorio andaluz, aunque est en constante evolucion®’.

Blan

de Calidad ;

LML Implantacion actual
de Diraya

7.5 W de habitanies con EHR
7.1 M con datos clinicos

Fig. 2.15. Implantacion DIRAYA en el SSPA, 2008

Fuente: Rocha Castilla, JL. Las Estrategias de calidad y modernizacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
Resumen de una década. Disponible en: http://www.slideshare.net/sanidadyconsumo/las-estrategias-de-calidad-y-
modernizacion-del-sistema-sanitario-publico-en-andalucia-resumen-de-una-decada. Consultado 10 enero 2013.

Los profesionales sanitarios integrantes de la UGC tienen que realizar las
siguientes actuaciones encaminadas al cumplimiento y uso correcto de la Historia
Clinica:

* Cumplimentar los datos clinicos que se deriven de la asistencia al paciente, en

relacién con la patologia atendida y los procedimientos realizados, segun el

» El Sistema Diraya permite la consulta y la anotacion de datos en todos los dispositivos y niveles asistenciales.
También permite controlar el flujo de los pacientes para coordinar las actuaciones sanitarias que se requieran durante
el diagnoéstico y tratamiento de cada proceso patoldgico. Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=pr_diraya. Consultado
el 10 enero de 2013
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sistema de codificacion vigente. Este sistema de codificacion es denominado
CIE-9-MC™.

* Colaborar con la organizacion de los archivos de historias clinicas, siguiendo las
instrucciones recogidas en el manual de uso de la Historia Clinica, en
cumplimiento de la Ley Organica 15/99 de Proteccion de datos de caracter
personal [56].

* Cumplir los principios recogidos en la Ley 41/ 2002 basica reguladora de la
Autonomia del Paciente [57] y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

» Comprometerse a salvaguardar toda la informacién recogida de los pacientes
registrada en los sistemas de informacion, asi como el derecho de las personas a
mantener en privado determinados elementos de la relacion con los

profesionales sanitarios [55].

Entre los registros de Enfermeria que componen la Historia Clinica del paciente,
se le otorga especial importancia a los Planes de Cuidados y a los Protocolos

Enfermeros.
Planes de Cuidados

Los Diagndsticos Enfermeros mas prevalentes en la UGC son basicos para
establecer los Planes de Cuidados que resultan necesarios para cuantificar y evaluar las
repercusiones de los cuidados en los resultados de salud. Los Planes de Cuidados
adquieren gran importancia en la UGC y se aplican segin las necesidades de cada
paciente. La UGC debe especificar el numero de Planes de Cuidados que se

compromete a utilizar [13].

Para cada uno de ellos se especificard el nombre del Plan de Cuidados, el grupo
elaborador del registro, el afio de publicacion y de revision, asi como si se han realizado

procesos de adaptacion. Los Planes de Cuidados deben ser elaborados con la adaptacion

3% Clasificacién Internacional de Enfermedades 9* revision Modificacién Clinica (CIE-9-MC).El CIE es la
clasificacion de referencia para la codificacion clinica en el Sistema Nacional de Salud, siendo la Organizacion
Mundial de la Salud la responsable de esta clasificacion. La décima revision ya se encuentra en vigor.

*CIE 9 MC 8* Edicion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Enero 2012. Disponible en

http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/clasifEnferm/home.htm. Consultado el 3 de febrero de
2012
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de Guias de Practica Clinica y Protocolos que incluyan la valoracion, diagndstico,
intervencion y evaluacion de las respuestas de la persona a los problemas de salud. Se
utilizara para su elaboracion la terminologia NANDA [58], NIC [59], NOC [60] con un
fundamento cientifico [13]. Estos Planes de Cuidados seran aprobados por la Comision
de la Calidad del Hospital con el conocimiento de la Junta de Enfermeria. Para la
adecuada elaboracion del Plan de Cuidados, los profesionales de enfermeria de la UGC
deben consensuar y fijar los diagndsticos mds prevalentes del proceso clinico en
estudio, en reuniones especificas para ello o en Sesiones Clinicas Enfermeras [13]

(Anexo 4)*'.

En la Tabla 2.1 se reflejan los criterios necesarios para elaborar el Plan de

Cuidados de los profesionales de enfermeria.

TABLA 2.1 Criterios Basicos para la elaboracion del Plan de Cuidados.
Fuente: ref. [13]

1 Presencia de introduccién

2 Uso de una estructura estandar de valoracion

3 | Uso de la taxonomia NANDA para la denominacién de los problemas

4 | Los diagndsticos siguen el formato PES (problema-+etiologia+signos y sintomas)

5 | Uso de la taxonomia NOC para medir resultados

6 | Uso de la taxonomia NIC para denominar las intervenciones

Protocolos de Enfermeria

Los Protocolos de Enfermeria constituyen las herramientas basicas para que la
actividad asistencial pueda realizarse de forma ordenada, precisa, con unanimidad de
criterios y atendiendo a las nuevas directrices y reglamentos que el propio dmbito

asistencial va generando [13].

31 El documento del Anexo 4 corresponde al Plan de Cuidados de pacientes intervenidos de Cancer de laringe. UGC
ORL. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.
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El objetivo fundamental de un Protocolo Enfermero consiste reducir la
variabilidad local. Asi mismo, debe estar basado en el mejor conocimiento disponible,
ya que tienen recomendaciones y algoritmos de decision diagnostica, debe contar con el
consenso de un grupo multidisciplinar de profesionales de la UGC y deben ser

aprobados por la Comision de Protocolos del centro sanitario que lo elabore [13].

La utilizacion de los Protocolos Enfermeros en la UGC es fundamental para el
fomento de las buenas practicas por parte de los profesionales de enfermeria. De esta
manera, quedan aseguradas las actividades e intervenciones que deben realizarse para
alcanzar la calidad y la excelencia en la practica asistencial. El Coordinador de
Cuidados de la UGC debe poner a disposicion de los profesionales aquellos Protocolos

que pueden ser utilizados y debe actualizar los que asi lo requieran (Anexo 5)*.
2.3.7. EVALUACION DE RESULTADOS

La gestion de las UGC en las instituciones sanitarias es muy compleja y es
necesario evaluar y medir los indicadores para mejorar los resultados, de esta manera
también se va introduciendo la cultura de la mejora continua [61]. En la UGC se
produce la evaluacion de los resultados para determinar el grado de cumplimiento de los
objetivos. Cuando se evalua la calidad asistencial se comprueba el nivel de atencion
sanitaria que la UGC ofrece a los usuarios en funcion de los recursos disponibles y de

las expectativas generadas.

La institucion pionera encargada de evaluar la calidad asistencial fue la Joint
Commission on Accreditation of Hospital de Estados Unidos [62], que en los afios
cincuenta exigia los estandares de calidad a los hospitales para poder acreditar a
aquellos centros que cumplian con los requisitos necesarios que realizaban una buena
actividad asistencial. La evaluacion es un proceso dindmico, y se debe adaptar a los
cambios que imprima el avance de la gestion clinica. En este sentido, pueden revisarse y
modificarse anualmente todos aquellos aspectos que contribuyen a evaluar las Unidades
de un modo mas valido y fiable de acuerdo a su desarrollo (peso de los objetivos,

incentivos no econdémicos, etc) [53].

32 Bl documento del Anexo5 corresponde al Protocolo de enfermeria acerca del cuidado y mantenimiento de catéteres
venosos. Hospital Virgen Macarena.
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La evaluacion tiene una gran importancia en la UGC, ya que mediante el control
de los indicadores, se observan las fortalezas y debilidades de la Unidad. Esto permite
que las debilidades se traten con especial interés, empleando un mayor esfuerzo por
parte de los profesionales responsables de las areas que presentan dificultades para
conseguir los objetivos propuestos. Todos los objetivos son cuantificables y por tanto,
todos los resultados se pueden medir y analizar. La necesidad de evaluar hace que se
obtengan mejores resultados en la UGC [63]. La evaluacion es la mejor herramienta de
diagndstico para la gestion, ya que permite obtener resultados acerca de los estandares
que han sido elegidos [64]. También se utiliza para analizar cualquier proceso que
pretenda ser mejorado y de esta manera, poder mejorar la calidad de los servicios

prestados.

Hay que distinguir entre la monitorizacion y la evaluacion en la calidad
asistencial. La monitorizacién consiste en la vigilancia continuada de determinados
aspectos de la actividad asistencial para detectar cualquier anormalidad y proporciona a
los gestores una vision global de la Unidad a través del Cuadro de Mando, elaborado
con la combinacion de los datos informaticos y con los indicadores de calidad [65]. La
evaluacion supone analizar los datos obtenidos para resaltar lo positivo o para plantear
oportunidades de mejora en los objetivos que no se hayan logrado. Resulta necesaria
por cuestiones de control econdmico, para comprobar que la UGC se ajusta a los
presupuestos, por cuestiones cientifico-técnicas, para saber si los resultados son acordes
con la evidencia cientifica y por cuestiones éticas, para mostrar los resultados a los

usuarios y a la comunidad.

Para medir la calidad asistencial de una actividad es necesario explicitar el
criterio (lo que se va a medir), el indicador (unidad de medicion) y el estandar (nivel de

calidad que se pretende alcanzar)™.

La UGC debe seleccionar los indicadores clinicos de los problemas de salud mas

relevantes y prevalentes para que puedan ser medidos’®. No obstante, en la

33 El criterio consiste en la formulacién de las condiciones para que se pueda realizar una practica asistencial de
calidad. Los indicadores miden la presencia de un suceso y su intensidad, son las sefiales de aviso de determinados
problemas de salud (flebitis, tlceras por presion). El estandar es el nivel aceptable y/u 6ptimo del cumplimiento de un
criterio. Garcia Caballero J. Capitulo 28: La evaluacion del proceso asistencial. Auditoria y monitorizacion. Las vias
clinicas. Gestion Sanitaria, Calidad y Seguridad de los pacientes. Fundacion MAPFRE. Ed. Diaz de Santos.2008.
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monitorizacion y evaluacion de una UGC es prioritaria la medicion de indicadores de

resultados intermedios como reflejo del desempefio de una practica clinica correcta [13].

Entre los estdndares de calidad que la UGC deberd evaluar destacan los
relacionados con la seguridad del paciente. El término Seguridad del Paciente se utiliza
para englobar las ultimas iniciativas nacionales e internacionales destinadas a prevenir,
analizar y disminuir los efectos adversos derivados de la atencion sanitaria. La
publicacion “Estrategia para la seguridad del paciente” enmarcada en el II Plan de
calidad de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia es usada como guia en la
UGC [66]. La seguridad de los pacientes se trabaja desde hace tiempo en el Sistema
Sanitario Publico Andaluz tanto a nivel de la practica clinica diaria como a través de los
siguientes programas horizontales: Programa de Uso Racional del Medicamento, Plan
de Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales y Sistemas de Hemovigilancia y

Farmacovigilancia [13].

El Sistema Andaluz de Salud pretende obtener una gestion de riesgos
descentralizada, horizontal y flexible, en la que las responsabilidades sean compartidas
por gestores y clinicos. Por tanto, cada UGC debe proponer objetivos dirigidos a la
prevencion, analisis, y abordaje de la seguridad clinica de los pacientes atendidos en su
Unidad [13]. Es conveniente conocer el Estudio Nacional de Eventos Adversos (Estudio
ENEAS) [67] para formular adecuadamente los indicadores de seguridad de la Unidad.
La UGC debe realizar la prevencion y notificacion de eventos adversos y divulgar las
interacciones y alertas farmacéuticas de los farmacos. Para ello hay que evaluar los
riesgos potenciales, realizar formacion del Personal en la materia y analizar los
obstaculos y elementos facilitadores [53]. La evaluacion de los indicadores de seguridad

es fundamental para aumentar la calidad asistencial de la UGC [54].

La evaluacion puede ser cuantitativa y cualitativa y se utiliza de un modo u otro
dependiendo de los estandares y dimensiones que se hayan establecido en la firma del
Acuerdo de Gestion. La evaluacion cuantitativa proporciona datos y estadisticos y se
aplica en la mayoria de los estdndares que se tienen que evaluar. Mediante este tipo de

evaluacion se pueden medir o cuantificar los siguientes indicadores [13]:

3* Los servicios sanitarios deben orientar su actividad en funcién de los resultados de salud finales (supervivencia y
calidad de vida de los pacientes) mas que en los resultados intermedios.
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» Indicadores en los que el numerador y el denominador proceden de los Sistemas
de Informacién que existen en los Hospitales y Areas de Salud (INTHOS™,
SICPRO’®, INFHOS?’, CMBDA*, AGD™, etc).

* Indicadores cuyo numerador y denominador se obtienen a través de auditorias de

Historias Clinicas.

La evaluacién cualitativa se debe emplear en algunos procesos. Aunque la
subjetividad del evaluador pueda sesgar la evaluacion cualitativa en algunos casos,
como en la firma de acuerdos especificos entre Unidades, para la adaptacion de guias o
protocolos validados y en diversas actuaciones, esta técnica es valida aunque so6lo es
empleada en ocasiones [13]. La metodologia cualitativa se ha ido incorporando
progresivamente a la investigacion en salud aunque todavia se cuestiona la validez y
fiabilidad de las técnicas cualitativas de recogida y andlisis de datos por una parte
importante de los investigadores de ciencias de la salud. La opciéon de combinar las
metodologias cualitativa y cuantitativa puede producir sinergias de gran relevancia [68].
En todos estos casos, es necesario especificar el método empleado asi como la
definicion de todos aquellos conceptos que se manejen en la evaluacion y que se

consideren importantes para la misma. Las herramientas empleadas en la evaluacion

35 El Sistema de Informacion Interhospitales INTHOS es un modelo estadistico de evaluacion comparativa de la
actividad asistencial hospitalaria entre los distintos Servicios y Unidades de Gestion. Con este sistema se obtienen
indicadores referentes a la utilizacion de recursos, productividad y rendimiento asistencial en las Areas de
Hospitalizacion, Consultas Externas, Quir6fanos, Urgencias, Obstetricia y los Servicios Centrales. Existen datos
desde el afio 1986.

*Memorias 'y  Anuarios  Estadisticos 2011.  Servicio Andaluz ~de Salud. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/listado.asp?mater=7. Consultado el 5 de junio
de 2012.

36 SICPRO es el Sistema de Informacion Hospitalaria ligado al Contrato programa. En 1999 surge el Contrato
Programa de Activadades a realizar por los proveedores de servicios de Salud de la Consejeria de Salud. Se debieron
adaptar los SIH, para recoger un aumento progresivo de objetivos e indicadores. Intenta monitorizar mes a mes los
objetivos para ver el grado de cumplimiento. Disponible en: http://www.infodoctor.org/rss/rss/?cat=8593. Consultado
el 15 de junio de 2012.

3INFHOS realiza las evaluaciones de la implementacion del Sistema de Informacion Hospitalaria. Disponible
enhttp://infhos.blogspot.com.es/. Consultado el Consultado el 15 de junio de 2012.

38 El conjunto minimo bésico de datos de Andalucia (CMBDA) es un registro administrativo que contiene un
conjunto de variables clinicas, demogréficas y administrativas que resumen lo acontecido a un usuario en un episodio
de asistencia hospitalaria Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=profesionales_cmbd.
Consultado el15 de junio de 2012.

%9 Las Tasas de Indicacion Quirtrgica A.G.D. Esta publicacion recoge las indicaciones realizadas a pacientes
incluidos en el Registro de Demanda Quirtrgica del Sistema Sanitario Pblico de Andalucia en el afio
2010Disponible en: http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/listado.asp?mater=9.
Consultado el Consultado el 15 de junio de 2012.
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deben ser elementos validados, fiables y adaptados a las necesidades de quien los utiliza

[69].

La evaluacion de los objetivos de Enfermeria se realiza a través de auditoria
interna y es llevada a cabo por profesionales de la Unidad de Calidad o del Centro
Coordinador de Procesos Estratégicos del mismo centro sanitario. Esta auditoria suele
realizarse con una periodicidad anual aunque algunos Gestores de Cuidados de las UGC
han elaborado nuevas herramientas, como la evaluacidon participativa, para facilitar la

evaluacién de la Unidad™.

También existen otros mecanismos externos de evaluacion para las Unidades de
Gestion y para los profesionales sanitarios que la integran y son realizados por

evaluadores de la Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza [39].
Acreditacion de la Unidad de Gestion Clinica

Otro tipo de evaluacion que se realiza en la UGC consiste en la acreditacion. El
término acreditar significa “hacer digna de crédito alguna cosa, probar su certeza o
realidad, afamar, dar crédito o reputacion, dar seguridad de que alguna persona o cosa
es lo que representa o parece y dar testimonio en documento fehaciente” [70]. La
acreditacion es un proceso de caracter voluntario por el que un centro sanitario se
somete a un procedimiento de verificacion externo para evaluar el grado de
cumplimiento de los criterios y estandares que previamente se hayan establecido [71].
La acreditacion de la UGC es una forma de evaluacion para comprobar ante todos que
la actividad asistencial que se presta es adecuada, que los profesionales realizan las
actividades encomendadas y que la infraestructura se adapta a los estandares

recomendados.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) es la entidad
certificadora del Modelo de Acreditacion de la calidad de los centros y unidades

sanitarias de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

40 Nueva estrategia basada en la correcta definicién, planificacién y monitorizacion de los objetivos de la UGC, que
pretende fomentar la cultura de la evaluacion y de la mejora continua de los cuidados.

*Zamora Garcia R, Alcantara Campos P, Sanchez Acha Y, Molina Mérida O. Estrategia de evaluacion y seguimiento
de la Atencion Enfermera en las Unidades de Gestion Clinicas. Biblioteca Lascasas 2011; 7(2). Disponible en:
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0596.php.Consultado el 20 de mayo de 2012.
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Fig. 2.16. Acreditacion en el SSPA

Fuente: Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza http:/www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/.
Consultado 10 de octubre de 2012.

Las cuatro fases del proceso de acreditacion de las Unidades de Gestion Clinica
(Fig. 2.17) suponen una implicacion directa de los profesionales con la ACSA. Al inicio
del proceso, se realizara la Solicitud de Certificacion. Una vez realizada, la Agencia
designa al equipo evaluador que coordinara el desarrollo del proceso y el Centro o la
Unidad de Gestion Clinica propondrd un responsable interno. En la segunda fase se
realizara la Autoevaluacion en la que los profesionales auto-evaluadores reflexionan
sobre el cumplimento de los estandares mediante la identificacion y registro de

evidencias positivas y/o areas de mejora.
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Fig. 2.17. Fases del proceso de acreditacion de las Unidades de Gestion Clinica

Fuente: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/.
Consultado 10 de octubre de 2012.
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Completada la fase de Autoevaluacion, se planificard la visita de evaluacion
externa. El equipo evaluador de la Agencia es el encargado de estudiar la informacion
aportada durante la autoevaluacion y de visitar el centro o Unidad de Gestion Clinica,
verificando el cumplimiento de los estandares. Posteriormente, se recibira el informe de
la situacion, donde se especifica el grado de cumplimiento de los estandares y sus
recomendaciones de mejora si fueran necesarias. La fase de Seguimiento, estd destinada
a asegurar la estabilidad del cumplimiento de los estdndares en el tiempo, a continuar

avanzando en el camino de la calidad y promover la mejora continua [39].

La acreditacion es un incentivo para las organizaciones sanitarias que pretendan
mejorar la calidad asistencial. También permite comparar las diferentes organizaciones
y servicios sanitarios de similares caracteristicas fomentando la competitividad, la
asuncion de estrategias con criterios de excelencia e implica a los profesionales en todas

las fases de la obtencion de la calidad en las Unidades [71].

La certificacion es un proceso dinamico, continuo y evolutivo que refleja no s6lo
el momento en el que se estd, sino el potencial de desarrollo y mejora para crecer en
calidad. Las reglas para la concesion, mantenimiento y renovacion de la Certificacion de
Servicios conforme a dicho modelo, se encuentran desarrolladas en el Documento

General de Certificacion de Servicios [39].
Acreditacion de los profesionales sanitarios

El II Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia plantea
el desarrollo profesional y la innovacidon para crear un compromiso con la excelencia
sanitaria [25]. Uno de sus procesos estratégicos se centra en “garantizar la gestion de la
calidad de los servicios sanitarios mediante el modelo de acreditaciéon y la mejora
continua”. La acreditacion supone para el profesional un reconocimiento publico y el

inicio de la mejora continua de sus competencias profesionales

El proceso de acreditacion por competencias tiene caracter voluntario y consiste
en la realizacion y el cumplimiento de los criterios y estandares establecidos por la
Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza. Los resultados son evaluados y se acredita al
profesional en el nivel que los evaluadores le otorguen, pudiendo alcanzar los niveles
Avanzado, Experto y Excelente en funcion del nivel obtenido [72]. La acreditacion de

los profesionales contribuye en el ascenso de nivel de la Carrera Profesional cuando se
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ha logrado el nivel Excelente y se cumplen unos requisitos basicos estipulados por el
Servicio Andaluz de Salud. Para medir el nivel de competencias es necesario aportar
Evidencias y Pruebas que manifiesten las Buenas Précticas. El proceso de acreditacion
tiene 3 fases: Inicio, Autoevaluacion y Reconocimiento. Una vez entregadas al
profesional las credenciales de acceso al Programa de Acreditacion y el Manual de
Competencias correspondiente a su grupo profesional, se le asigna un Tutor Guia para

todo el proceso [73].

Fig. 2.18. Programa de Acreditacion de UGC en el SSPA

Fuente: Gestion Clinica. Disponible en: http://www.ugcandalucia.es. Consultado10 de octubre de 2012.

2.4. CALIDAD ASISTENCIAL

La calidad asistencial estd integrada en multiples proyectos y lineas estratégicas de los
Sistemas Sanitarios. El III Plan Andaluz de Salud [10] esta basado en los principios que
define la Ley 2/1998 de Salud de Andalucia y esta articulado en diez lineas prioritarias
de actuacion. Entre sus objetivos se pretende aumentar la calidad en la asistencia
sanitaria integral y por ello surge el II Plan de Calidad del Servicio Publico Andaluz de
Salud, que incorpora la calidad como el elemento fundamental del proceso asistencial,
entendido como el conjunto de elementos clinicos y organizativos que engloban de
forma ordenada y continuada la asistencia sanitaria ante un problema de salud [25]. Es
frecuente que los términos de gestion de la calidad, mejora continua de la calidad y

excelencia, se utilicen como sinénimos [74].

Para definir la calidad asistencial es fundamental destacar a Florence

Nightingale, ya que en el siglo XIX actudé como precursora de este concepto, analizando
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detalladamente la variabilidad de las tasas de mortalidad de varios hospitales [75].
Florence Nightingale ha sido una figura clave en la practica enfermera y en la
investigacion de la estadistica médica, estudios que utiliz6 para reformar los cuidados
de Enfermeria. Fue pionera en la utilizacién de matrices estadisticas para sus trabajos de
investigacion acerca de la salud de los soldados britdnicos. Su gran conocimiento en
Matematicas lo utilizd para realizar estadisticas que detalld con cuias de colores,
circulos concéntricos y sombreados para mostrar las proporciones importantes. Fue una

figura clave para la Enfermeria pero también lo fue para la Sanidad [76].

Fig.2.19.Florence Nightingale

Fuente: Consejo Internacional de Enfermeria. Disponible en:http://www.icn.ch/es/publications/international-nurses-
day/. Consultado 12 septiembre 2012.

Con un salto cuantitativo en el tiempo, Avedis Donabedian*' defini6 en los afios
sesenta la calidad asistencial al realizar una revision sistemdtica de los trabajos sobre
evaluacion y mejora de las instituciones sanitarias. También sistematizo la evaluacion
de la calidad asistencial sanitaria mediante el andlisis de la estructura, el proceso y los
resultados. Segiin este autor, la estructura determina las caracteristicas relativamente
estables de los proveedores de la atencidon sanitaria, los instrumentos y recursos que
tienen a su alcance y los lugares fisicos donde trabajan. Es interesante la evaluacion de

la estructura porque constituye un método indirecto de medida de la calidad. El segundo

41 Avedis Donabedian nacié en Beirut (Libano) en 1919. Se establecié en Harvard (EEUU) donde fue Profesor de la
Escuela de Salud Publica y posteriormente en Ann Harbor (Michigan), donde fallecié en 2000. Su aportacion fue
basicamente conceptual y sus publicaciones abarcan mas de veinte libros y cien articulos. Una de sus principales
aportaciones es la reflexion del componente ético en las relaciones en el ambito de la calidad, donde debati6 la
responsabilidad ética con los pacientes, la de los Profesionales Sanitarios a nivel individual, en los Colegios
Profesionales, la de los Gestores y la de la Administracion.

*Sufiol R, Frenk J. Rev Calidad Asistencial 2001; 16:S6-S7.
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paso seria el proceso, que es la forma de organizar, planificar, disefiar y prestar una
determinada asistencia a un paciente. La evaluacion de los procesos asistenciales
consiste en examinar las actividades que los profesionales sanitarios han realizado
durante la asistencia al paciente. El final de la evaluacion lo aportan los resultados que
son los indicadores clinicos, econdmicos, de satisfaccion del paciente y también del

profesional [13].

La calidad asistencial no tiene como fin minimizar los costes sino obtener los
mejores resultados optimizando los recursos disponibles. Hacer bien lo correcto es una
de las mejores definiciones de la calidad asistencial. El concepto de calidad es uno de
los fundamentos en los que se basa la UGC y supone que las actividades asistenciales

tienen que realizarse siguiendo unos criterios basicos para alcanzar la excelencia [13]:

= Prestar asistencia sanitaria basada en el conocimiento cientifico. En enfermeria
se debe utilizar la mejor evidencia cientifica disponible a la hora de tomar
decisiones sobre el cuidado de los pacientes, mediante la busqueda de métodos
mas fiables para obtener informacidn cientificamente comprobada y mediante
las revisiones sistematicas [77].

» Lograr que los cuidados que se realicen aborden las necesidades de los pacientes
y las satisfagan [78].

= Desarrollar la actividad asistencial aproximandose a los estandares establecidos
por la comunidad cientifica, profesional y social. En este sentido, los protocolos
enfermeros han supuesto una mejora en los cuidados enfermeros y son utilizados

para numerosas intervenciones y actividades en los centros sanitarios [78].

Los Servicios Sanitarios Espafioles, en su gran mayoria, han adoptado el modelo de la
Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM). Este modelo plantea valorar
la gestion de la calidad bajo la premisa de que la consecucion de unos buenos resultados
en la organizacion proviene de la correcta gestion de una serie de factores, aspectos y
agentes que lo facilitan [79], aunque lo mas importante no es el modelo elegido sino la
creacion de la cultura que impregne a toda la organizacion y que permita consolidar
fortalezas y corregir debilidades. En cada organizacion sanitaria se puede elegir la
metodologia que resulte mas adecuada, ya que existen numerosas metodologias: las 5S

(organizacién, orden, limpieza, control visual, disciplina y habito), Quality Function
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Deployment (QDF), despliegue de objetivos, ISO*, acreditacion, benchmarking, seis

. 4
sigmas, etc®.

Plan
de Selicdng

SRR OF LD

Fig. 2.20. Plan de Calidad del SSPA

Fuente: Consejeria de Salud y Bienestar social. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/galerias/documentos/c 1 ¢ 6 planes estrategias/Il_plan ¢
alidad/Il_plan_calidad_profesionales.pdf. Consultado el 3 de abril de 2012.

La mejora de la calidad junto con la busqueda de eficiencia y eficacia en la gestion,
especialmente de la gestion de cuidados enfermeros, representan uno de los objetivos
primordiales de las Organizaciones Sanitarias [47]. Los profesionales de enfermeria
sabemos que los cuidados se han convertido en una exigencia social y en un desafio
para la Administracion Sanitaria Andaluza, ademdas de un imperativo ético para los
profesionales [69]. La Estrategia de Cuidados del Servicio Andaluz de Salud trata de
“impulsar en Andalucia el cuidado excelente, que dé respuesta a las necesidades
cotidianas de forma mas calida, humana y personal, potenciando las actividades
preventivas que fomenten el autocuidado de las personas para la mejora de su calidad de
vida, colaborando en el manejo de su enfermedad y fomentando el acompafiamiento en
el final de la vida” [47]. Las investigaciones demuestran que los pacientes que toman
parte de las decisiones respecto a los problemas de salud, estan mas satisfechos con el

resultado del tratamiento y de los cuidados recibidos [80].

2 International Organization for Standardization (ISO).Disponible en: http://www.iso.org/iso/home.html.
http://www.iso.org/iso/home.html. Consultado 12 de abril de 2012

*Su funcidn principal es la de buscar la estandarizacion de normas de productos y seguridad para las empresas u
organizaciones a nivel internacional

“En el afio 1998 un grupo compuesto por catorce grandes empresas europeas cred la European Foundation for
Quality Management (EFQM), quien desarrolld el Modelo EFQM de Excelencia y puso en marcha en 1992 el
European Quality Award (EQA).Disponible en:
http://www.bibliotecacochrane.com/BCPGetDocument.asp?Session]D=%201882253&DocumentID=GCS22-36.
Consultado 7 de octubre de 2011.
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En todas las etapas de la profesion enfermera se ha tratado de mejorar la salud de
los pacientes mediante la aplicacion de nuevos modelos de practica enfermera de
cuidados. La calidad asistencial ha sido una constante en todos los tiempos. Kitson
sostiene que la calidad de los cuidados constituye la esencia de la practica enfermera a
la vez que contribuye a formar una buena percepcion de la seguridad por parte de los

ciudadanos y de los profesionales de la salud [81].

2.5. LA GESTION DE CUIDADOS EN LA UNIDAD DE GESTION
CLINICA

Ante los numerosos cambios que se estdn produciendo en las organizaciones
sanitarias, los gestores de enfermeria deben tener una percepcion clara de los escenarios
de futuro para anticiparse al cambio, deben convivir con la incertidumbre, y con las
nuevas situaciones ante la constante toma de decisiones. El sistema sanitario necesita
lideres con pensamiento global y humanista, muy creativos, con capacidad de innovar,
de motivar y de extender el liderazgo a todos los miembros de la organizacién. Los
lideres de enfermeria tienen una importancia creciente en la organizacion y contribuyen
a un modelo dindmico de gestion. Las Direcciones de Enfermeria saben que su
especificidad radica en la gestion de los cuidados y que para que esta sea excelente es
imprescindible la cooperacidn y la capacitacion de los profesionales de enfermeria para
el desarrollo profesional. Una Direccidon competente tiene que motivar y reconocer a las
personas comprometidas en el desarrollo de practica reflexiva, ha de crear
oportunidades y dar soporte al crecimiento individual y colectivo, favorecer la escucha
activa y potenciar la dedicacion en las practicas y en la innovacion. Se trata de
generalizar el sentimiento de que todas las personas son importantes y necesarias para
conseguir los retos de unas practicas humanas y competentes, y de potenciar los equipos

[82].

El Coordinador/a de Cuidados de la UGC tiene que centrarse en la gestion de las
personas que tiene a su cargo, motivandoles y transmitiéndoles valores que acreciente el
compromiso individual y grupal, valores que transformen al grupo y a la Unidad
Hospitalaria. Conseguir que el grupo actiue con sinergia supone el principal reto para el
Coordinador/a de Cuidados de la Unidad de Gestion asi como fomentar la participacion

del equipo y promover la confianza en los resultados.
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Entre las multiples funciones que el Coordinador/a de Cuidados de la UGC tiene
que realizar, se encuentran las funciones docente e investigadora. La funcion
investigadora esta estrechamente vinculada con la funcién docente, pues el desarrollo de
una investigacion de calidad s6lo es posible con una buena formacién docente. El
Coordinador/a de Cuidados tiene que colaborar e impulsar los proyectos de
investigacion de Enfermeria, tiene que promover la constitucion de grupos de
investigacion, motivando al personal para su participacion en estas actividades. Tiene
que dirigir los grupos de investigacion, facilitando a sus componentes la asistencia a

congresos y las publicaciones de los resultados que se obtengan [83].

En la gestion de las organizaciones de cuidados podemos encontrar modelos
implicitos o explicitos, que se pueden agrupar para su andlisis en funcion de diferentes
variables como el tipo de estructura y organigrama, como se distribuyen las
responsabilidades profesionales o cuél es el elemento resaltado en la gestion [84]*. En
la UGC, el Gestor de Enfermeria es Gestor de cuidados y de recursos. El enfoque actual
del Coordinador/a de Cuidados en la UGC gira en torno a objetivos basados en los
cuidados: aumento de la seguridad del paciente, aumento de la calidad asistencial,
cumplimiento de la formacion continuada, divulgacion y promocion de la investigacion

en enfermeria [13].

La gestion del Coordinador/a de Cuidados debe abarcar diferentes dimensiones y
para ello necesita partir de estos principios: conocer el Contrato Programa del hospital y

de las Unidades de Enfermeria que tiene a su cargo, conocer la estructura, coordinacion

44 . .. ., .. ~ . .
La Profesora Duran en el libro Administracion y Gestion, sefiala que dependiendo de la estructura organizativa
se producen los modelos que se definen a continuacion:

- Burocratica: organizacion en la que la autoridad se transmite claramente de forma vertical de arriba abajo y las
decisiones se encuentran muy centralizadas. Es muy rigida.

- De staff: organizacion en la que el reconocimiento se otorga mas en funcion de los conocimientos o especializacion
y se utiliza para servir de apoyo a las decisiones de los profesionales, no tanto para ejercer una autoridad directa sobre
ellos. Es flexible en funcién de circunstancias.

- Matricial: organizacion que resulta de una combinacion de las dos anteriores. Combina las estructuras verticales con
las horizontales y da como resultante un entramado con lineas de autoridad y de experiencia con parte rigida y parte
flexible.

- Plana u horizontal: organizacion que busca acortar al maximo la cadena de mando y que los trabajadores tomen las
decisiones y asuman la autonomia y responsabilidad directa de sus propias acciones. Es muy flexible.
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y organizacion de los Servicios y Unidades del hospital, conocer las normas de
coordinacion asistencial para la derivacion de pacientes a otros centros sanitarios,
conocer las normas de admision de enfermos para la hospitalizacion, consultas externas,
pruebas diagndsticas y urgencias y conocer las normas para las situaciones de

emergencias, desastres y desalojo del hospital [13].

Las organizaciones sanitarias y sus profesionales tienen que explicitar los
valores que comparten para alcanzar sus objetivos. El desafio de la Gestion Clinica
consiste en articular los valores de los gestores, los profesionales y los pacientes [85].
La importancia de los valores es fundamental para todos los profesionales, pero resulta
ineludible para los profesionales sanitarios, pues desarrollan su actividad profesional en
unas circunstancias de gran vulnerabilidad para las personas asistidas. Por esto, los
valores humanos y profesionales suponen la base del desarrollo de la actividad
profesional en los profesionales sanitarios y en la propia Unidad Clinica de Gestion

[75].
2.6. EL LIDERAZGO EN ENFERMERIA

En las Unidades de gestion Clinica se le otorga un lugar importante a los
profesionales responsables de liderar al equipo: el Director/a y el Coordinador/a de
cuidados y la valoracion que los profesionales tienen de ellos es de interés para nuestro
estudio. El papel desempefiado tradicionalmente por el/la supervisor/a de enfermeria ha
cambiado en la actualidad, ya no so6lo se dedica a la gestion de los recursos materiales y
humanos sino que debe saber liderar al grupo. Entre las multiples definiciones de
liderazgo destaca la siguiente “capacidad para influir en un grupo con el objeto de
alcanzar metas” [86]. Ser lider del equipo de enfermeria resulta indispensable para
alcanzar los objetivos que debe cumplir la Unidad que coordina. Los lideres de
enfermeria tienen una importancia creciente en la organizacion y contribuyen a un

modelo dindmico de gestion [87].

El rol tradicional del/la supervisor/a de enfermeria estd evolucionando hacia la
realizacion de funciones de gestor/a de cuidados, siendo el coordinador/a del equipo
quien proporcione cuidados basados en la evidencia cientifica [88]. Existe una amplia
bibliografia sobre la expectativa de los pacientes, pero no existen estudios acerca de las

expectativas del coordinador/a de cuidados de enfermeria, focalizando siempre la
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atencion en el paciente [89]. Esto se puede interpretar como una cautela respecto a las
consecuencias que pueden originarse cuando se realizan comentarios sobre las

expectativas profesionales [90].

Las diferentes formas en las que los lideres estructuran su conducta interactiva
para llevar a cabo sus roles dan lugar a distintos tipos de liderazgo. El liderazgo puede
estar orientado hacia las tareas y objetivos y hacia la consideracion y las relaciones. El
liderazgo orientado hacia las tareas conlleva una gran preocupacion en poder conseguir
los objetivos propuestos, mientras el liderazgo orientado hacia las relaciones implica
mucho interés por los aspectos socio-emocionales del grupo de subordinados, por las
personas y por sus relaciones dentro del grupo [91]. Logicamente, una mezcla de ambos
supondria el lider ideal ya que los objetivos y las relaciones estarian entrelazados. Un
lider muy protector del equipo puede ocasionar actitudes contrarias entre sus
componentes, y en su ausencia puede provocar una situacion cadtica y desordenada por
la falta de decisiones responsables. También un lider puede propiciar actitudes hostiles
que obstaculicen la consecucion de objetivos, el lider que tenga actitudes hostiles hacia
los profesionales a su cargo verd reflejada la hostilidad en las actitudes de los
profesionales, tanto laborales como personales [92]. Por tanto, el lider debe conseguir
un equilibrio en el grupo motivandolo, y logrando que cada uno de los componentes
desarrolle su trabajo con responsabilidad pero sabiendo que cuenta con su apoyo y
consideracion. El liderazgo puede definirse como un proceso natural de influencia que

ocurre entre una persona (el lider) y sus seguidores [93].

Shortell y Kaluzny [94] establecieron diferencias entre lideres y gestores. Cuando hay
liderazgo, las decisiones se toman tras una valoracion critica y estan marcadas por una
estrategia, estimula la participacién e implicacion de los miembros del equipo y da
forma a la cultura de la organizacion. Segun Peter Drucker, los gestores hacen las cosas

. . 45
bien y los lideres hacen lo correcto™.

La definicion de liderazgo ha sido siempre condicionada por su origen

contextual. Podria verse como un proceso dindmico de uno mismo y de los demas hacia

% Peter Drucker investigo el liderazgo y fue autor de numerosos libros de gestion de las organizaciones. Desarrollo
conceptos como emprendimiento y direccion por objetivos. Disponible en:
http://es.wikipedia.org/wiki/Peter_F. Drucker. Consultado 20 enero 2013.
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una vision comun que se convierte en una realidad compartida. DePree caracteriza el
liderazgo como una forma de arte que capacita a las personas para “hacer lo que se

requiere de ellas en la forma mas humana y efectiva posible” [95].

Para liderar al grupo es necesario tener habilidades de comunicacion. En las
instituciones sanitarias y concretamente en cada una de las Unidades, es fundamental
lograr una buena comunicacién interna, ya que todo el equipo debe tener los mismos
mensajes para el buen desarrollo de la actividad profesional, para el logro de los
objetivos, y para que se produzca el fortalecimiento de las relaciones personales y
laborales. La comunicacion interna no depende sélo de las personas de la organizacion,
sino que va a estar influida por la cultura de la organizacion, los estilos de liderazgo, la
politica de recursos humanos, el clima de los servicios y las infraestructuras de
comunicacion del centro sanitario. En un centro sanitario la comunicacién interna
circula en todos los sentidos y emiten y reciben mensajes todos los actores del sistema

[96].

El liderazgo y el poder suelen ir unidos, aunque el poder puede manifestarse en
distintas dimensiones. El poder es la habilidad de hacer o actuar, y puede hacer
referencia al poder sobre o al poder de hacer algo. El poder sobre es la habilidad de
influir en el comportamiento y en las decisiones de otros para que obedezcan o den su
aprobacion. El poder de hacer hace referencia a la efectividad incluye la habilidad de
alcanzar los objetivos propios, de buscar los recursos necesarios para alcanzarlos y de
actuar [97]. El poder y el conocimiento son dos entidades inseparables, y de hecho
muchos autores (Foucault, Falk) subrayan la importancia del conocimiento en la
generacion de poder y viceversa. En el poder de hacer algo se puede enfatizar el
liderazgo de la UGC. Un lider continuista que no origine transformacion del grupo y de
la Unidad puede ser efectivo en algunos servicios, pero no resultaria adecuado en la

UGC donde los proyectos son dinamicos y transformadores.

El liderazgo representa el instrumento mas poderoso para conducir a un equipo
dentro de las organizaciones. Un buen equipo realiza un trabajo superior al que pueden
hacer la mera suma aritmética de sus componentes individualmente, esto se denomina
sinergia. Uno de los instrumentos de aprendizaje mas valiosos del lider estd en la
retroalimentacion directa y en la evaluacion que otros miembros del equipo hacen de su

actuacion. El coordinador/a de cuidados es una figura clave dentro de la organizacion,
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se ocupa de integrar las distintas capacidades del equipo que lidera, distribuye el flujo
de informacion y dirige sus acciones, siendo un nexo de unién de todos los

profesionales que forman el equipo multidisciplinar [98].

El papel que realiza en la actualidad el supervisor/a de enfermeria o equivalente,
en las unidades y servicios asistenciales es muy importante, pero realmente ejerce
también un liderazgo clinico y enfermero [99]. Los enfermeros han adquirido
competencias para liderar la UGC a través de la gestion de cuidados, entendiendo por
liderar gestionar voluntades, proveer el marco, los valores, los recursos y la motivacion
a los miembros de una organizacidén para que sean capaces de conseguir los objetivos
acordados [100]. El liderazgo resulta esencial cuando la coordinacion de las personas es
imprescindible para alcanzar los fines [101]. Cuando hay liderazgo, las decisiones se
toman tras una valoracion critica y estan marcadas por una estrategia. Los enfermeros
serian competentes en asumir el rol de lider para vigilar las oportunidades, estimular la

participacion e implicacion de los miembros del equipo y de los propios usuarios [102].
2.7. TEORIAS DE LA MOTIVACION

La gran desmotivacion de los profesionales sanitarios, especialmente los
profesionales de enfermeria, ha sido analizada recientemente por Goiri [103] donde se
muestra que ésta tiene mas que ver con razones asistenciales y organizativas que con
motivos estrictamente laborales y/o salariales. La UGC necesita profesionales
motivados para el logro de los objetivos. La década de los 50 fue un periodo fructifero
para las teorias de la motivacion laboral que han permitido conocer los motivos o la
forma en que ésta se produce [104]. Cambell y otros autores dividieron estas teorias en
dos categorias: las teorias de Contenido y de Proceso [105] [106]. Las primeras tratan
de definir las necesidades especificas que motivan a las personas, las teorias de Proceso
se centran en el estudio de cdmo se produce la motivacion y que puede hacerse para

inducirla, dirigirla, mantenerla y frenarla[107].
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La Jerarquia de las Necesidades de Maslow [108] ha sido y contintia siendo un
referente acerca de la satisfaccion®. La teoria de los Dos Factores o teoria de la
Motivacion e Higiene de Herzberg [109] publicada en el libro “One More Time, How
Do You Motivate Employees” (Una vez mas, ;Como motiva usted a sus empleados?)
continta siendo un libro de referencia en la Harvard Bussines Review y constituye el
marco teérico de numerosos estudios realizados en torno a la satisfaccion laboral®’,
Segtin Herzberg, los profesionales estan influenciados por dos factores, la satisfaccion y
la insatisfaccion. La satisfaccion se produce como resultado de los factores de
motivacion: el reconocimiento, los logros, la responsabilidad, la independencia laboral y
la promocioén. En cambio, la insatisfaccion es el resultado originado por los factores de
higiene: sueldo, ambiente fisico, supervision, relaciones con los compaifieros de trabajo,
politica de la empresa y organizacion, seguridad laboral, status, crecimiento, madurez y
consolidacion. Cuando los factores de higiene se encuentran en un nivel inferior del que
los empleados consideran aceptable, se produce la insatisfaccion laboral, aunque los
factores motivacionales no funcionan acordes con los factores de higiene [110]. En esta
linea se encuentran las teorfas de las Necesidades Basicas de McClelland™ [111] y de

Existencia, Reaccién y Crecimiento de Alderfer® [112].

Entre las teorias de Proceso destacan la teoria del Refuerzo Positivo de Skinner’’ y la

teoria de las Expectativas de Wronn®' [113].

Hackman y Oldhan elaboraron un modelo donde se describen las caracteristicas

que debe poseer el trabajo para que el individuo obtenga las recompensas internas que le

46 . , . .. . . .

Maslow consider6 que a las personas no las motiva principalmente el dinero, sino que se motivan por el
deseo de satisfacer una jerarquia de cinco necesidades: necesidades fisioldgicas, de seguridad/proteccion,
sociales/pertenencia, de estima y de autorrealizacion.

4 para F Herzberg, si una persona esté satisfecha con su trabajo, desarrolla capacidades y mejora su rendimiento. Los
factores motivadores son: ascenso, responsabilidad, reconocimiento y el propio trabajo. La insatisfaccion aparece
cuando las personas perciben que estan siendo tratadas injustamente en sueldo, beneficios, categoria, seguridad
laboral, supervision y relaciones interpersonales.

* David McClelland identifico 3 necesidades basicas que todas las personas tienen en grado variable:
realizacion, poder y afiliacion.

¥ Aldelfer redujo a tres los cinco niveles de la Jerarquia de Necesidades de Maslow.

%0 B. F. Skinner sefiala que la conducta puede debilitarse o consolidarse dependiendo de lo que se sigue:
acentuar lo positivo con alabanzas puede aumentar la frecuencia de la conducta deseada y la negacion del
refuerzo positivo debilita la conducta.

>! Victor Vroon sostuvo que la motivacion depende de cuantas personas quieren algo y de su estimacion
de la probabilidad de conseguirlo.
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generaran satisfaccion, mayor rendimiento, alto grado de motivacion y menor
absentismo [114]. Segun estos autores, las cinco dimensiones laborales que enriquecen
la actividad laboral son la autonomia, la variedad, la identidad de la tarea, el significado

de la tarea y la retroalimentacion.

Porter y Lawler [115] crearon la teoria de las Caracteristicas del Puesto

partiendo de las siguientes hipotesis:

.Los profesionales se implican en conductas que les puedan aportar

resultados valorables.

= Los resultados tienen valor porque satisfacen las necesidades fisiologicas y
psicologicas de los profesionales.

= Las necesidades de crecimiento personal fomentan la motivacion personal.

= Los profesionales se motivan especialmente para conseguir objetivos de la

organizacion, cuando les resulta satisfactorio para sus necesidades

personales.

Kanfer [116] estableci6 tres grupos de teorias para el estudio de la motivacion

interna.

El primer grupo esta integrado por teorias centradas en motivos-actitudes como
la curiosidad, la evitacion de la incongruencia o la evitacion de la discrepancia. Este
conjunto de teorias considera que la conducta exploratoria es el resultado de la

necesidad que tiene el individuo de mantener un nivel 6ptimo de activacion.

El segundo grupo lo integran las teorias centradas en motivos profesionales
como la competencia, la maestria, la eficacia y el reto. El tercer grupo de las teorias
explicativas de la motivacion interna lo componen las teorias que consideran los

motivos de control personal y de autodeterminacion.

Las teorias de la autorregulacion fueron catalogadas por Kanfer, destacando
entre estas la teoria Social Cognitiva de Bandura [117] y la teoria del Establecimiento
de Metas de Locke y Latham [118]. Estas teorias se centran en el proceso que produce
el impacto de las metas en la conducta del individuo y remarcan que lo primordial no

son las competencias reales del profesional, sino la percepcion que tiene de las mismas.
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Las nuevas teorias sobre la motivacion laboral sefialan que la recompensa es mas
eficiente que el castigo y las motivaciones internas son mas efectivas que las externas.
Segin Argyris, McGregor y Gellerman [119], expertos investigadores de la motivacion
laboral, las recompensas intrinsecas al trabajo (mayor responsabilidad, identificacion
con las tareas) proporcionan mejores resultados que las recompensas extrinsecas
(aumento de salario). Aunque otros estudios no han determinado que la satisfaccion
influyera en la productividad o calidad, en otros se ha demostrado que la insatisfaccion

estéa relacionada con el puesto laboral, el absentismo y los accidentes laborales [120].

La gestion clinica necesita lideres que coordinen a profesionales motivados, por

lo que es necesario realizar un buen encaje organizativo para que se logren sus objetivos
[121]

TABLA 2.2. Teorias de la Motivacion

TEORIAS MATERIA AUTOR
-Jerarquia de las
A. Maslow
Necesidades
-Teoria de los Dos Factores F. Herzberg
Teorias de Contenido -Teoria de las Necesidades
D.C. McClelland.
Aprendidas
-Teoria de Existencia,
C. Alderfer
Reaccion y Crecimiento
-Teoria del Refuerzo
N B.F. Skinner
Teoria de Proceso Positivo
-Teoria de las Expectativas H.V. Wronn
Teoria de las
-Teoria de las L.W.Porter
Caracteristicas del
Caracteristicas del Puesto E.E. Lawler
Puesto
-Teorias centradas en
R. Kanfer

motivos—actitudes

i L -Teorias centradas en .
Teorias Explicativas de la . . White
L. motivos profesionales
Motivacion Interna

-Teorias que consideran los
motivos de control personal Charms

y de autodeterminacion.

-Teoria Social Cognitiva A. Bandura
Teoria de la
‘. -Teoria del Establecimiento E.A. Locke
Autorregulaciéon
de Metas G.P. Latham
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2.8. LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
GESTION CLINICA

Los profesionales de enfermeria sienten satisfaccion personal por el trabajo bien
hecho, por sentirse utiles en situaciones de vulnerabilidad humana, pero siempre a nivel
personal e intimo, sin embargo, se percibe un escaso reconocimiento de su trabajo a
nivel social [122]. El reconocimiento, la satisfaccion y la autoestima son esenciales para
que los profesionales de enfermeria avancen en el desarrollo profesional. Segun el
Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, la palabra estimar significa
consideracion y aprecio que se hace de una cosa o persona por su calidad y
circunstancias[123]. Estimarse a si mismo es indispensable para llevar a cabo proyectos
vitales, ya que las personas sin una minima autoestima, no pueden realizar tareas que les
ilusionen los profesionales de enfermeria necesitan tener un buen concepto de su
profesion para desarrollarla con entusiasmo, esto se logra dignificando la profesion
desde dentro, desde los mismos profesionales, realizando nuevos logros que aporten una
vision distinta a la sociedad. Esta tarea no es facil, pero actualmente se estan
propiciando las circunstancias para que pueda ser efectivo: el grado de enfermeria, la
prescripcion enfermera, la denominacion de Facultad en lugar de Escuela Universitaria,

entre otros.

Los profesionales de enfermeria se ven afectados por diversos factores entre los que
destacan la tension relacionada con el trabajo, la competencia profesional, la monotonia
laboral, la remuneracion econdmica, la carga laboral y las relaciones interpersonales con
jefes y compaiieros, que influyen en la satisfaccion laboral [124]. Las enfermeras tienen
que mostrar su relevancia social al ejercerla con mayor calidad, y de esta manera los

demas la valoraran mas [119].

En las ultimas décadas, los profesionales de enfermeria han ido perdiendo su capacidad
de autovaloracion positiva y segln los estudios del Consejo General de Enfermeria de
1992, un cuarenta por ciento del colectivo manifestdé que no volveria a elegir ser
enfermera. En 2003, segiin una encuesta de opinion del Colegio Oficial de Enfermeria
de Barcelona, un sesenta por ciento de las enfermeras opinaron que faltaba prestigio

social en la profesion [125]. Al escaso reconocimiento social contribuyen la
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invisibilidad de los cuidados, el estrés profesional y las criticas internas en el colectivo
profesional. Cuando se les pregunta a los profesionales de enfermeria acerca de la
valoracion de perciben, sefialan un escaso reconocimiento social pero de forma
contraria, los usuarios valoran positivamente las actividades que realizan en la atencion
hospitalaria. Esta valoracion es manifestada a través de las encuestas de satisfaccion que
los usuarios y familiares realizan en los Servicios Sanitarios Publicos de Andalucia,
después de recibir la atencion asistencial (Anexo 6) °* La autoestima profesional no
lleva implicito la satisfaccion laboral, aunque pueden generarse enlaces entre ambos

conceptos.

Para mejorar los resultados es fundamental motivar a los clinicos y a los
gestores, propiciando el crecimiento personal y profesional, dando significado y sentido
al trabajo. En el &mbito de las organizaciones, los profesionales motivados se distinguen
por el deseo de trabajar, de colaborar con el equipo y por proponerse metas personales.
El profesional motivado obtiene mayores rendimientos, aunque el bajo rendimiento
también puede deberse a otros motivos como la falta de recursos o a la mala gestion de
los superiores [104]. La satisfaccion en el trabajo de los profesionales es un fendmeno
complejo, pero la identificacion de factores relacionados y su analisis posterior de los
efectos pueden ayudar a desarrollar las intervenciones de gestion necesarias para

mejorar la calidad de los cuidados [126].

2.9. LA UNIDAD DE GESTION CLINICA: UN MODELO
DINAMICO DE GESTION

En la actualidad, las UGC estan implantadas en la practica totalidad del Sistema
Sanitario Publico Andaluz y tal como mencionamos en la introduccion, existen
numerosos estudios acerca de la satisfaccion laboral de los profesionales de enfermeria
pero no hemos encontrado estudios similares referentes a la satisfaccion laboral en la
UGC aunque existen estudios relacionados con otros factores de la Unidad de Gestion

Clinica [127].

32 En el Anexo 6 se muestran algunos resultados de las Encuestas de Satisfaccion del SAS pertenecientes al afio 2011
dirigidas a pacientes hospitalizados y familiares de los Hospitales Virgen Macarena y Virgen del Rocio.
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La UGC es una iniciativa de gestion del Sistema Sanitario Publico Espafiol, que
puede asemejarse a otros modelos organizativos del contexto internacional como los
Trust del NHS [128] o los Poéles (Sistema Sanitario Francés) [129], aunque dificilmente
extrapolable como modelo de organizacion, resultando mdas adecuado realizarlo por
inciativas de gestion ajustando por factores de contexto (integracion asistencial,
commissioning, compra de servicios, estructura de toma de decisiones, niveles de
descentralizacion, etc). Asi la evolucion de las organizaciones hospitalarias ha sido
diferente en algunos paises de Europa ya que en unos se originaron a partir de los
Sistemas Nacionales de Salud y en otros fueron debidas a los propios centros

asistenciales.

Entre las iniciativas dirigidas por los Sistemas Nacionales de Salud, el National
Health Service britanico introdujo el concepto de gestion clinica en el libro blanco del
Gobierno en 1997 [130] y a partir de las ideas de Scally y Donaldson [131] se constituyd
el National Institute of Clinical Excellence, que define recomendaciones en la practica
clinica y promueve el desarrollo del liderazgo en los equipos clinicos mediante el
National Health Service Leadership Centre. En 2003 los hospitales tradicionales del
NHS pasaron a constituirse de manera progresiva y al principio como incentivo para

aquellos que desarrollaban una mejor gestion de sus recursos, en foundation trusts [132].

En Francia se organizaron los hospitales en los afos noventa, agrupando los
servicios en pdles (institutos), siguiendo la légica de organos, enfermedades o
poblaciones especificas con lideres clinicos a su cargo. En Espafia, las iniciativas acerca
de la gestion clinica se han iniciado en centros concretos como el Hospital Clinic de

Barcelona, que en 1996 consolidé el modelo de gestion clinica [133].

El modelo de gestién clinica espafiola se produjo a partir de una serie de
propuestas: el informe Abril [134] desarroll6 varias normas encaminadas a diversificar
las formas de gestion orientadas a la mejora de la calidad. En 1997 se desarroll6 la ley
de nuevas formas de gestion, la ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud y la ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias que en su articulo 10 recoge
las funciones de gestion clinica [135] El redisefio asistencial realizado por los Institutos
de Gestion Clinica pudo contribuir a la introduccion de algunas modificaciones

cuantitativas y cualitativas en las caracteristicas de su utilizacion [136].
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Las Unidades de de Gestion Clinica han hecho posible la aparicién de nuevas
herramientas para poder cuantificar los resultados procedentes de la actividad
asistencial. Los cuadros de mando son instrumentos que elaboran automaticamente los
resultados de los indicadores de calidad y de otros procedimientos relacionados con este
modelo de gestion y que permiten realizar estudios comparativos de diferentes periodos,
asi como su evolucidon y que son utilizados por los responsables de las UGC [137]. En
los cuidados enfermeros, el seguimiento de los objetivos de calidad y el uso de los
indicadores ha supuesto un avance en la gestion, implantdndose en las UGC el uso del
cuadro de mando [138] El uso de indicadores permite objetivar aspectos relevantes de la
asistencia, establecer comparaciones, proponer objetivos y crear una cultura de

evaluacion y mejora asistencial [139].

Uno de los objetivos de la gestion clinica consiste en lograr un mayor
compromiso del profesional en la toma de decisiones, no solo clinicas sino aquellas en
las que se deciden la distribucion de los recursos [13], aunque para ello se introduzcan
cambios organizativos que contribuyan a mejorar la atencion al paciente, como las guias
de practica clinica, que han sido realizadas por los profesionales implicados en su
ejecucion [140]. Existen estudios en los que se observa una mejora del rendimiento de la
actividad clinica e investigadora a través de la introduccion de guias de practica clinica,
de la incorporacion del instrumento AGREE53, de tecnologias con evidencias, de
consolidar sesiones clinicas tipo CAT [141], de utilizar los sistemas de informacion

CMBD, INIHOS, INFHOS, COAHN y de mejorar la gestion del conocimiento [142].

Para implantar la gestion clinica es necesario transferir poder y responsabilidad a
los profesionales que toman la mayor parte de las decisiones sobre la atencion del
paciente y los costes que ello genera. La estructura organizativa del hospital moderno
debe conseguir acercar la gestion a los médicos y a la enfermeria, dotarlas de las
herramientas necesarias y disponer de direcciones funcionales que se encarguen de

facilitar mas que de controlar [143].

>3 El instrumento AGREE (Apraisad of Guidelines Reseach and Evaluation) es una herramienta genérica disefiada
para ayudar a productores y usuarios de guias de practica clinica en la evaluacion de la calidad metodologica de éstas.
La primera version del instrumento se publico en 2003 y la segunda version se publicé en 2009.

Disponible en: http://portal.guiasalud.es/web/guest/wiki/-/wiki/Principal/Instrumento+AGREE. Consultado el 3 de
octubre de 2012.

62



La UGC conlleva un sistema de incentivacion para los profesionales que la
integran derivado del cumplimiento de los objetivos propuestos. Los sistemas de
incentivacion constituyen una herramienta basica en la gestion de los recursos humanos
y deben lograr el mantenimiento o el aumento de los niveles de motivacion y del
esfuerzo del trabajador en el desempefio de las tareas de interés para la organizacion y
de esta manera mejorar su rendimiento laboral. La incentivacion puede ser de diferente
indole, pero predominan los incentivos econdmicos, los que suponen el reconocimiento
de una situacion profesional superior, los dirigidos a mejorar las condiciones y
contenidos del puesto de trabajo, los que favorecen el desarrollo profesional y los que

aumentan el nivel de integracion del profesional en la institucion [144].

La gestion clinica ofrece un estilo de direccion que prioriza el factor humano y
ayuda a que cada persona aporte sus mejores cualidades personales y profesionales a la
empresa ademas de considerar al ciudadano como eje de sus actuaciones [145]. Para
ello, es necesario gestionar las organizaciones sanitarias con calidad ética lo que obliga a
la optimizacién de los recursos, la toma de decisiones basadas en la evidencia, el buen
juicio clinico y las preferencias y valores de los pacientes. Para que una organizacion
proceda éticamente tiene que actuar con calidad, realizando procesos de evaluacion,

acreditacion y certificacion [146].

Desde que se elabor6 el Borrador del Decreto de las UGC y posteriormente la
version final [147], se ha originado un debate en torno al tema que puede seguirse en la
pagina web de la Consejeria de Salud y Bienestar Social en el espacio denominado
Gestion Clinica [ 148] mediante un blog en el que los profesionales expresan su punto de
vista acerca de las UGC, unas veces se muestran a favor del modelo y en otras expresan
su disconformidad [149]. El acceso puede realizarse a través de las redes sociales on
line Facebook, Twitter y por correo electronico. En este espacio, la Unidad de Gestion
Clinica ha propuesto un refuerzo para la actividad investigadora mediante la Resolucion
SA 0360/12 [150], este hecho constata la misiéon y los valores de las Unidades de
Gestion Clinica, apoyando a aquellos profesionales que estan dispuestos a ofrecer la

excelencia en todas sus actividades laborales.

Algunos autores argumentan que los beneficios de la Unidad de Gestion Clinica
son para todos: para el ciudadano, para los gestores y también para los profesionales que

desempefian su actividad asistencial pues contribuye al desarrollo de la carrera
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profesional, posibilita la estandarizacion de cuidados y la implementacion de guias de

practica clinica y permite mayor autonomia en la relacion profesional-paciente [151].

Se analizaron varios trabajos relacionados con la Unidad de Gestion Clinica para
saber cuales eran el objeto de estudio que perseguian y hemos concluido que todos
presentaron la UGC como un activador para la actividad asistencial sanitaria. Autores
que compararon la UGC con los servicios tradicionales [152] las presentaron como un
modelo que contribuye a elevar la calidad asistencial mejorando la valoraciéon con
respecto a los servicios tradicionales. En el mencionado estudio, la UGC alcanz6 valores
superiores en los indicadores de resultados en comparacion con los servicios

hospitalarios.

También existen estudios en los cuales se concluye que la UGC mejora la
comunicacion interna entre los propios profesionales y contribuye positivamente a
valorar a los responsables y compafieros ya que en los grupos existe siempre la
necesidad de pertenencia e implicacion de cada persona como pieza clave en el proceso

de adaptacion y consolidacion de un modelo de gestion funcional [153].

Acerca del futuro de la gestion clinica, gestores responsables de las UGC
opinaron que dependera del progreso cientifico y técnico que se produzca en los
préoximos afios ya que la evolucion y los cambios de la gestion clinica han ido en

paralelo con los nuevos conocimientos generados por la investigacion biomédica [154].

Aunque mas que el futuro, el presente de la profesion de enfermeria, al igual que
el de la Unidad de Gestion Clinica, sigue estando sujeta a numerosos cambios, podria
decirse que es un rasgo caracteristico de nuestra profesion, pero es indudable pensar que
los nuevos retos provocaran mejoras en los profesionales y en la sociedad. Ahora es el
momento para definir y reformar conceptos y elementos que antes no habian sido
contemplados pero que adquieren suma importancia en enfermeria. Tal como dijo
Watson [155].”Si puedes definir puedes reformar, si puedes redefinir, puedes

transformar™.
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I1II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

= Conocer el nivel de satisfaccion laboral de los profesionales de
enfermeria pertenecientes a las Unidades de Gestion Clinica de las Areas

Hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla
OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer el perfil de los profesionales de enfermeria pertenecientes a la
UGC e identificar las posibles diferencias segin sexo, categoria y

situacion laboral.

» Identificar las variables que influyen en la satisfaccion laboral de los

profesionales de enfermeria en las Unidades de Gestion Clinica.

» Adaptar y validar el cuestionario Font Roja para conocer el nivel de

satisfaccion laboral de los profesionales de enfermeria en la UGC.

67



68



IV. METODOLOGIA






IV. METODOLOGIA

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo y transversal, realizado mediante metodologia cuantitativa a
través del modelo de cuestionario de Font Roja [156] adaptado a las variables

sociodemograficas y laborales del estudio (Anexo 7).

Algunos autores que han investigado la satisfaccion laboral de los Profesionales
Sanitarios han utilizado otros cuestionarios, como el Maslach Burnout Inventory (MBI)
[157], el Cuestionario de Salud General (CHQ-28), utilizados para conocer el bienestar
psicologico de los Profesionales Sanitarios [158], el Job Description Index (JDI) y el
Minnesota Satisfaction Questionnaire(MSQ) [159], el cuestionario de satisfaccion
laboral de profesionales de salud en equipos de Atencion Primaria(CSLPS-EAP/33)
[160], el cuestionario de Calidad de Vida Profesional (CVP-35) [161], el cuestionario
del modelo europeo EFQM [162], el cuestionario de satisfaccion S21/26 [163] y el

cuestionario S10/12 [164] entre otros.

Otros autores elaboraron nuevos cuestionarios para medir la satisfaccion laboral
adaptando el cuestionario Font Roja a las necesidades de su estudio, como el
Cuestionario de Mejora de la Satisfaccion Laboral (CMSL) en profesionales de

Atencion Primaria [165].

Este cuestionario fue elegido por adaptarse al entorno hospitalario en estudio,
por su sencillez en la formulacion de las preguntas y por haber sido utilizado en otros

estudios relacionados con la satisfaccion laboral de los profesionales sanitarios [166].

4.2. POBLACION

DESCRIPCION DE LAS AREAS HOSPITALARIAS: ENTORNO Y
CONTEXTO

El trabajo de campo se realizo en los hospitales de dos Areas Hospitalarias de
Sevilla, el Area Hospitalaria Virgen Macarena y los Hospitales Virgen del Rocio y

Area.
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Hospital Virgen Macarena y Area

El Area Hospitalaria Virgen Macarena pertenece al Sistema Sanitario Piblico
Andaluz, es un complejo hospitalario de tercer nivel y cuenta con todas las
especialidades clinicas. Esta integrado por el Hospital Virgen Macarena, el Hospital de
San Lazaro, el Centro de Especialidades Esperanza Macarena y el Centro de
Especialidades San Jeronimo. Atiende a una poblacion de 551.856 usuarios.
Actualmente, su organizacion horizontal estd basada en Unidades de Gestion Clinica
que estan organizadas en torno a Especialidades Medicas, Quirtrgicas y de Apoyo al
Diagnostico. En el Hospital Virgen Macarena y Area trabajan un total de 5083

profesionales, de los cuales, 2813 son profesionales de enfermeria [167].
Hospital Virgen del Rocio y Area

El Hospital Universitario Virgen del Rocio y Area es un complejo hospitalario
del Sistema Sanitario Publico Andaluz organismo de gestion sanitaria de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia. Como hospital de méximo nivel de prestaciones,
cuenta con la cartera de servicios mas amplia para una poblacion basica asignada de
medio millon de habitantes en la provincia de Sevilla, siendo en algunas de sus
especialidades mas complejas hospital de referencia para toda la Comunidad Auténoma

Andaluza [168].

Un total de 8.005 profesionales conforman la plantilla actual, de los que 3700
corresponden a profesionales de enfermeria. Los centros asistenciales que integran el
Hospital Universitario Virgen del Rocio son los siguientes: Hospital General, Hospital
de Rehabilitacion y Traumatologia, Hospital de la Mujer, Hospital Infantil, Hospital
Duques del Infantado, Centro de Consultas Externas, Edificio de Laboratorios, Centro
de Especialidades Virgen de los Reyes y Centro de Especialidades Dr. Fleming. En la
actualidad, la gestion clinica se ha consolidado como nuevo modelo de organizacion del

Hospital Universitario Virgen del Rocio y Area [168].

Unidades de Gestién Clinica de las Areas Hospitalarias Virgen del Rocio y Virgen

Macarena

Las Unidades de Gestion Clinica conforman la estructura organizativa médica,

quirGrgica y de apoyo al diagnostico de las dos Areas Hospitalarias en estudio. Todas
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las especialidades pertenecen a una UGC, y algunas son denominadas Intercentros
porque comparten sus objetivos y el Acuerdo de Gestion con las UGC de otro centro
hospitalario. Las UGC existentes en las Areas Hospitalarias Virgen del Rocio y Virgen

Macarena se muestran en la Tabla 4.1.

Tabla 4.1. UGC Areas Hospitalarias Virgen del Rocio y Virgen Macarena
UGC Virgen del Rocio UGC Virgen Macarena
Anatomia Patolégica Alergologia
Angiologia y Cirugia Vascular Area del Corazén de Sevilla
Area del Corazén Cuidados Criticos y Urgencias
Blogue Quirurgico Hospital Infantil Digestivo
Blogue Quirurgico Hospital de la Mujer Endocrinologia
Bloque Quirurgico Hospital de Rehabilitacion y Enfermedades Neumologicas
Traumatologia Enferm. Infecciosas y Microbiol. Clinica
Bloque Quirurgico Hospital General Intercentros Neurociencias Roma
Cirugia General Medicina Interna
Cirugia Maxilofacial Medicina Preventiva
Cirugia Ortopédica, Traumatologia y Reumatologia Nefrologia
Cirugia Pediatrica Neonatologia
Cirugia Plastica y Grandes Quemados Oncologia Médica
Cuidados Criticos y Urgencias Oncologia Radioterapica
Cuidados Criticos y Urgencias Pediatricas Pediatria
Dermatologia y Venereologia Rehabilitacion
Diagnostico por la Imagen Reumatologia
Endocrinologia y Nutricion Salud Mental
Enfermedades Digestivas Anestesiologia y Bloque Quirurgico
Enfermedades Infecciosas, Microbiologia y Cirugia General
Medicina Preventiva Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Farmacia Hospitalaria Cirugia Plastica
Genética, Reproduccion y Medicina Fetal Cirugia Toracica
Ginecologia, Obstetricia y Patologia Mamaria Dermatologia
Hematologia Clinica Ginecologia y Obstetricia
Laboratorios Clinicos Intercentros Cirugia Oral y Maxilofacial
Medicina Interna: UCAMI Intercentros Cirugia Pediatrica
Médico Quirurgica de Enfermedades Respiratorias Oftalmologia
Neonatologia Otorrinolaringologia
Neurociencias Urologia
Oftalmologia Anatomia Patolégica
Oncologia Integral Bioquimica Clinica
Otorrinolaringologia Farmacia Hospitalaria
Pediatria y Areas Especificas Hematologia
Radiofisica Intervencion Endovascular
Rehabilitacién Medicina Nuclear
Radiodiagndstico
Radiofisica Sevilla
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POBLACION EN ESTUDIO

La poblacion estuvo formada por 2.250 profesionales de enfermeria del Hospital
Virgen Macarena y por 3486 profesionales de enfermeria del Hospital Virgen del

, 54
Rocio™".

Los profesionales de enfermeria susceptibles de pertenecer a la muestra

seleccionada debian cumplir los siguientes criterios:
Criterio de Inclusion

— Estar en activo en las Areas Hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del Rocio
de Sevilla con categoria de DUE (Diplomado en Enfermeria) y/o TCAE (Técnico de

Cuidados Auxiliares de Enfermeria).
Criterios de Exclusion

— Se excluyeron los enfermeros especialistas debido a la especificidad de sus

actividades profesionales.

— Encontrarse en situacion de Incapacidad Laboral Transitoria y/o Definitiva.
DISENO DE LA MUESTRA
Calculo del tamafio muestral

Para determinar el tamafio muestral se han seguido las recomendaciones de
Pedro Morales Vallejo [169], trabajando a un nivel de confianza del 95%, estimandose
la muestra poblacional en 357 Profesionales. La tasa de reposicion fue del 30% con un
error asumido del 0,5. De los 357 cuestionarios entregados a los profesionales de
enfermeria, 42 fueron eliminados por cumplimentacion escasa o incorrecta. De los 333
cuestionarios restantes, 314 cuestionarios fueron cumplimentados en su totalidad y 19
no incluian la Unidad de Gestion Clinica de pertenencia, por lo que no han sido

incluidos en la muestra final.

>* Datos facilitados por la Unidad de Atencion al Profesional de los Hospitales Virgen Macarena y Virgen del Rocio.
Noviembre 2010.
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Estrategia de muestreo

El muestreo ha sido oportunista consecutivo a toda la poblacion elegida. Los
profesionales participantes se encontraban trabajando en el tiempo de la
cumplimentacion del cuestionario. La rotacion de turnos le ha proporcionado

aleatoriedad al muestreo.

Para la recopilacion de los cuestionarios se realizaron dos procedimientos
diferentes. El primero consistio en entregar y recoger los cuestionarios de forma
individualizada a los profesionales que se encontraban desempefiando su labor
profesional en las Unidades en estudio. Los cuestionarios se difundieron por las
diferentes Unidades de Gestion Clinica de los Hospitales Virgen Macarena y Virgen del
Rocio En segundo lugar se realizaron trece Grupos Nominales, donde se debatieron
conceptos relacionados con la Unidad de Gestion Clinica. El objetivo principal fue
conocer el nivel de satisfaccion que tenian acerca de las Unidades de Gestion Clinica.
Para ello, se siguid un guidn establecido (Anexo 15) y mediante el Brainstorming inicial
o torbellino de ideas, se posibilit6 la discusion acerca de la UGC. La firma y nombre de
todos los Profesionales de Enfermeria que han participado en estos grupos han quedado
reflejados en las Actas de cada sesion (Anexo 8), que al finalizar la reunion
cumplimentaron el cuestionario entregado. Las encuestas se realizaron entre los meses

de marzo a junio de 2011.

4.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

En este apartado se muestran las variables sociodemograficas y laborales que
han sido utilizadas en este estudio (Tabla 4.2). Se muestra como variable dependiente la

Satisfaccion laboral y las restantes como variables independientes.
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Tabla 4.2. Variables del Perfil del Profesional de Enfermeria

NOMBRE

TIPO

VALORES

Satisfaccion laboral

Cuantitativa Discreta

Escala Likert 1-5

Edad Cuantitativa Discreta ARos
Sexo Nominal Hombre, Mujer
Area Hospitalaria Nominal Virgen Macarenla, Virgen
del Rocio
Categoria Profesional Cualitativa Ordinal DUE, TCAE
Tiempo Trabajado Cuantitativa Discreta Meses
Pertenencia a UGC Nominal Si, No
Tiempo pertenencia a Cuantitativa Discreta Meses

uGcC

Relacion contractual

Cualitativa Ordinal

Contratado/a, Personal de
Plantilla

Estado civil

Nominal

Casado/a, Soltero/a,
Viudo/a, Separado/a

Numero de hijos

Cuantitativa Discreta

Numero entero

Nivel de estudios

Cualitativa Ordinal

Doctorado, Master,
Especialista, Licenciado/a,
Diplomado/a, Bachillerato,

Formacion Profesional

Variables Sociodemograficas

Las variables sociodemograficas y las variables laborales han reflejado los datos
referentes al perfil del profesional de enfermeria encuestado. Las Variables

Sociodemograficas utilizadas se detallan a continuacion:

La wvariable sexo es importante en la profesion enfermera, ya que
tradicionalmente el sexo femenino ha sido imperante en este colectivo y se considerd

relevante para este estudio de investigacion.

La variable Estudios realizados se considerd pertinente para conocer el nivel de
estudios de los profesionales de Enfermeria y su posible relacion con la satisfaccion

laboral en la UGC.
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Variables Laborales

La variable denominada Area Hospitalaria ha sido considerada relevante para
nuestra investigacion y ha reflejado las opiniones de los profesionales de Enfermeria de
las dos Areas hospitalarias en estudio que han sido denominadas Hospital A y Hospital

B.

La variable Situacién laboral ha reflejado las opiniones de los profesionales de

plantilla y contratados.

La variable Categoria Profesional ha sido considerada idonea para nuestra

investigacion y ha reflejado las opiniones de los profesionales DUE y TCAE.

Tanto los meses trabajados en el empleo por los profesionales de Enfermeria
como los meses trabajados en la UGC han sido considerados variables independientes

en nuestra investigacion.
Satisfaccion laboral

Medida a través del cuestionario de Font Roja adaptado que presenta diez

dimensiones desglosadas en los siguientes items:

— Satisfaccion por el trabajo-4 items (7, 10, 11, 16).

— Tension relacionada con el trabajo-5 items (2, 3, 4, 5, 6).
— Competencia profesional-3 items (22, 23, 24).

— Presion en el trabajo-2 items (18,20).

— Promocion profesional-3 items (9, 12, 17).

— Relacion interpersonal con sus jefes-2 items (13,19).

— Relacion interpersonal con sus compaieros-1 items (14).
— Caracteristicas extrinsecas del estatus-2 items (8,15).

— Monotonia laboral-2 items (1,21).

— Caracteristicas de la Unidad de Gestion Clinica-2 items (25, 26).

Al modelo de cuestionario validado Font Roja se le han anadido 2 items
especificos acerca de la UGC (items 25 y 26) y 3 afirmaciones (Al, A2 y A3) para
medir la satisfaccion que los profesionales de enfermeria le otorgan al Supervisor/a, al

Director/a asi como al hecho de pertenecer a la UGC.

77



El modelo de cuestionario empleado mide la satisfaccion laboral mediante una
escala de Likert, en la que el valor 1 representa el mayor grado de acuerdo y el 5 el
mayor grado de desacuerdo:

¢ | muy de acuerdo.

e 2 de acuerdo.

¢ 3 ni de acuerdo ni en desacuerdo
e 4 en desacuerdo

e 5 muy en desacuerdo.
4.4. ETAPAS DE LA INVESTIGACION

La investigacion se planifico siguiendo el procedimiento regulado que determina
la Unidad de Investigacion del Servicio Andaluz de Salud, solicitando en primer lugar
la autorizacion institucional para pasar posteriormente a realizar el trabajo de campo
mediante la utilizacion del cuestionario validado Font Roja adaptado para este estudio
con metodologia cuantitativa. Una vez obtenidos el nimero de cuestionarios necesarios,

se analizaron los datos y se procedio6 a la redaccion del estudio.

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

2010

2011

2012

Fig. 4.1. Cronograma del estudio de investigacion

ETAPA 1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA Y AUTORIZACION
INSTITUCIONAL

La Etapa I se inici6 en abril de 2010 y concluy6 en febrero de 2011. La Fase 1
de esta etapa se inicié en abril de 2010 y durante este periodo se realizaron las
busquedas bibliograficas y la Memoria del trabajo de investigacion (Anexo 9). La Fase

II de esta etapa comenzd en diciembre de 2010 cuando se solicitaron formalmente los
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permisos a las Unidades de Investigacion de los Hospitales en estudio. El informe

favorable de la Subcomision de Etica se obtuvo en febrero de 2011(Anexo 10).
ETAPA II. ELABORACION DEL MODELO DE CUESTIONARIO ADAPTADO

Construccion de la version preliminar del cuestionario en base a la revision

bibliografica

La Etapa II se inicié en marzo de 2011 y concluyé en mayo del mismo afio. En
la Fase I de esta etapa, se establecio el modelo de cuestionario a utilizar para el estudio
de investigacion junto con la realizacion de bisquedas bibliograficas relacionadas con la
satisfaccion de los profesionales de enfermeria en la UGC. Para la realizacion del
trabajo de campo, se tomd como referente el cuestionario validado Font Roja (Anexo7),

adaptandolo a los objetivos de nuestro estudio.

El cuestionario Font Roja no presenta puntuaciones referentes y por ello la
interpretacion de los datos obtenidos se ha realizado mediante el analisis comparativo
con otros estudios realizados mediante el mismo modelo de cuestionario. Se procedid a
la inversion de los items 5, 6, 7, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 25, y 26 donde el valor 1
aparece como valor 5, el valor 2 como valor 4, el valor 4 como valor 2 y el valor 5 como

valor 1.

El cuestionario Font Roja fue ampliado para este trabajo con la dimension
Caracteristicas de la UGC, integrada por dos items. De igual modo, algunos autores
ampliaron el cuestionario Font Roja afiadiendo dos items [170], y otros autores
anadieron hasta cinco items al cuestionario validado [171], mostrandose a continuacion
algunos de los trabajos donde el cuestionario también ha sido ampliado:

e En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales en un
hospital comarcal de Murcia [172] se analizaron 8 dimensiones en un total de 27
items.

e En el estudio denominado Una propuesta destinada a complementar el
cuestionario Font Roja de satisfaccion laboral [173] se afiadieron 2 items al
cuestionario validado Font Roja. Se realizaron andlisis factoriales para
determinar los diversos componentes de la satisfaccion laboral.

e En el estudio denominado Satisfaccion laboral de Enfermeria en Unidades de

Hospitalizacion Médico-quirurgicas del Complejo Hospitalario Universitario de
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Albacete [174] se ampliaron 2 dimensiones a las 9 existentes en el cuestionario
Font Roja que se denominaron: Influencia del entorno fisico e Influencia de la
supervision.

e En el estudio denominado Valoracion del grado de Satisfaccion Laboral en
Equipos de Didlisis [175] se anadieron una parte de datos sociodemograficos y

otras cuestiones.

Durante la Fase II de esta etapa, se elaboré la version preliminar del

cuestionario.

En esta fase se elabor6 una version preliminar del cuestionario adaptado (Anexo
11). El cuestionario consta de 10 dimensiones que miden la satisfaccion laboral
mediante una escala Likert donde el valor 1 representa muy de acuerdo, el valor 2
representa de acuerdo, el valor 3 representa ni de acuerdo ni en desacuerdo el valor 4

representa en desacuerdo y el valor 5 representa muy en desacuerdo.

Se le efectuaron cambios en las variables sociodemograficas. El cuestionario
adaptado se sombre6 en distintos colores para lograr un efecto visual atrayente en los

profesionales de enfermeria.

Las 9 dimensiones primeras se tomaron del modelo de cuestionario validado
Font Roja. La dimension 10 Caracteristicas de la UGC se agregd atendiendo a los
objetivos del estudio de investigacion. Al modelo de cuestionario validado Font Roja se
le afiadieron 2 items especificos acerca de la UGC (items 25 y 26) y 3 afirmaciones (Al,
A2y A3) para medir la satisfaccion que los Profesionales de Enfermeria le otorgaban al
Supervisor/a, al Director/a asi como la satisfaccion que tenian por el hecho de

pertenecer a la UGC.
Elaboracion de la version final del cuestionario

En esta fase se elabor6 la version final del cuestionario utilizado en este estudio
(Anexo 12), incorporando en el apartado relacionado con el nivel de estudios la opcidon
de Master y Doctorado. También se estimd conveniente la medicion en meses del

tiempo de servicio en el puesto y en la UGC.

Se realizaron cambios en la dimension 10 Caracteristicas de la UGC, pues

inicialmente constaba de 4 items, pero se considero pertinente disminuir el nimero de
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items para no interferir en la validez y consistencia interna del cuestionario original. La
version preliminar del cuestionario Font Roja no incluia las 3 afirmaciones en las que se
valora la satisfaccion del profesional de enfermeria con la labor realizada por el Director

de la UGC, por el Supervisor/a y con la pertenencia a la UGC.
ETAPA III. REALIZACION DEL TRABAJO DE CAMPO

Durante la Fase I de esta etapa, se realizo el estudio piloto de la version final del
cuestionario, en el mes de junio de 2011. En el mismo mes se inicié la Fase II de esta
etapa con la realizacion del trabajo de campo que concluyd en octubre de 2011
terminando la Fase III con la recopilacion y ordenacidon de datos, realizandose en los

meses de noviembre y diciembre de 2011.
Estudio Piloto

El estudio piloto se realizé con un mes de anterioridad al del trabajo de campo,
para detectar posibles errores en la elaboracion del cuestionario. Se comprobd que los
profesionales entendian las preguntas, que todas eran respondidas y que no se
encontraban duplicidades. Se entrego el cuestionario a 30 profesionales de enfermeria y

se obtuvo una tasa de respuesta del 100%.

Cuando se analizaron los cuestionarios respondidos, se considerd pertinente no
realizar modificaciones. Los cuestionarios del estudio piloto fueron desechados en el

computo del tamafio muestral.
Trabajo de Campo

Las Direcciones de Enfermeria de los hospitales donde se realizd el estudio,
colaboraron activamente facilitando las vias para que la investigacion pudiera realizarse.
El método de distribucion del cuestionario lo realiz6 la investigadora, quién entregd y
recogié directa y personalmente a cada uno de los profesionales el cuestionario
elaborado. Cuando se llegd a una tasa de respuesta de 268 cuestionarios y aumentaba
lentamente, se busco la posibilidad de utilizar nuevas técnicas que pudieran incrementar
el nimero de cuestionarios respondidos, resolviéndose mediante la formaciéon de trece
grupos nominales. De esta manera se obtuvo la tasa de respuesta para la poblacion en

estudio [169] (de los 357 cuestionarios entregados se cumplimentaron 333).
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Recopilacion de datos

Una vez finalizado el trabajo de campo, los datos se recopilaron, ordenaron y se

introdujeron en una base de datos para el analisis de los mismos.
ETAPA IV. REALIZACION DEL ANALISIS ESTADISTICO

En esta etapa, de enero a marzo de 2012, se efectuo el analisis estadistico. El
analisis estadistico de los datos se realizé mediante el Programa Informéatico IBM SSPS

Stadistics 19.01.
Analisis Descriptivo

Para el analisis univariante de las variables cuantitativas se utilizaron la Med +
DS (media, desviacién estandar) y el rango (minimo y maximo) o P50 [P25-75]
(mediana, rango intercuartilico). Las variables cualitativas se representaron mediante
frecuencias absolutas, frecuencias relativas y porcentajes junto con sus intervalos de
confianza al 95%. Las variables cualitativas ordinales se resumieron como variables
cuantitativas o mediante su valor modal. Se calcul6 la varianza o diversidad de
opiniones estimadas en la poblacion ya que ésta puede ser diferente seglin la respuesta
de los profesionales encuestados ya que cuando se produce mayor diversidad de

opiniones se necesita mayor numero de sujetos y viceversa.

En el analisis bivariante se calcul6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar el supuesto de normalidad y la prueba T-Student para comparar las medias
(en caso de presentar normalidad), la prueba U de Mann-Whitney (en caso contrario).
En el analisis de regresion se calculo el test de Kruskal-Wallis para ver la relacion de

las dimensiones con la Satisfaccion Media Global (SMG).
Analisis Clinimétrico

Todas las mediciones que se efectian en las Ciencias, sean Fisicas o sean
Sociales, estan sujetas a error, siendo la principal diferencia entre las Ciencias Fisicas y
las Ciencias Sociales la magnitud de los errores de medicion, no la existencia de los
mismos. A la cuantificacion de los errores de la medida se denomina analisis de la

fiabilidad. Se entiende que un instrumento de medida es fiable cuando en repetidos

ensayos con los mismos objetos produce los mismos resultados, por tanto, la fiabilidad
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puede definirse como la correlacion entre las mediciones efectuadas sobre un nimero de
sujetos en dos o mas ocasiones [176]. En cambio, se dice que un instrumento es valido,

cuando realmente es capaz de medir aquello para lo que ha sido concebido [170].

En el andlisis clinimétrico, la fiabilidad de la escala indica hasta que punto se
obtienen los mismos valores al efectuar la mediciéon en mds de una ocasion, bajo
condiciones similares se repite el proceso de medida para evaluar la concordancia entre
las distintas mediciones [177]. Para el estudio de la coherencia de escalas se realizo el
Alfa de Cronbach, que evalua la confiabilidad o la homogeneidad de las preguntas
cuando se trata de alternativas de respuestas policotdmicas, como las escalas tipo Likert
[178]. Algunos autores coinciden en que son aceptables los valores iguales o superiores
a 0,70 [179]>° aunque otros autores consideran que debe tener valores en torno a 0.80

[180].

El indice estadistico mas utilizado y apropiado para evaluar la reproductibilidad
en el caso de las variables cuantitativas es el coeficiente de correlacion intraclase, que
segun ciertos autores [181]. ”Dicho coeficiente estima el promedio de las correlaciones
entre todas las posibles ordenaciones de los pares de observaciones disponibles y, por
tanto, evita el problema de la dependencia del orden del coeficiente de correlacion”

Combina una prueba de correlacién con una prueba de diferencia de medias, de forma

que corrige el error sistematico [182].

Para interpretar los valores de CCI, resulta util disponer de una clasificacion

ampliamente consensuada, como la propuesta por Fleiss [183] (Tabla 4.3).

> Campo-Arias A; Oviedo HC. Propiedades psicométricas de una Escala: la consistencia interna. 2008.
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Tabla4.3. Valoracion de la concordancia segun Fleiss (1986), segun coeficiente
de correlacién intraclase(CCl)
Valor del CCI Fuerza de la concordancia

>0,90 Muy buena

0,71 -0,90 Buena

0,51 -0,70 Moderada

0,31 -0,50 Mediocre
<0,30 Mala o nula

La consistencia interna es necesaria para ofrecer resultados constantes y
veraces en condiciones similares [184]. Segin Sanchez y Echeverry [185] “el proceso
de validacion de instrumentos es un proceso continuo en constante evaluacion que
invita a modificaciones que se basen en las investigaciones disponibles”. La
consistencia interna se refiere al grado en que los items de una escala se relacionan entre
si, deben mostrar una alta correlacion o grado de homogeneidad si miden el mismo

constructo.

Para detectar las posibles relaciones de las variables numéricas con la
satisfaccion laboral se ha realizado el estudio paramétrico de correlaciones (coeficiente
de correlacion de Pearson) contrastado con el estudio no paramétrico de correlaciones
(coeficiente de correlacion Rho de Spearman).La interpretacion del coeficiente de
Spearman es similar al de Pearson. Valores proximos a 1 indican una correlacion fuerte
y positiva. Valores proximos a -1 indican una correlacion fuerte y negativa. Valores

proximos a 0 indican que no hay correlacion lineal.

El coeficiente de correlacion parcial es un indicador de la fuerza de las
relaciones entre dos variables, eliminando la influencia del resto. Si las variables
comparten factores comunes, el coeficiente de correlacion parcial entre pares de
variables debera ser bajo, puesto que se eliminan los efectos lineales de las otras
variables. Las correlaciones parciales son estimaciones de las correlaciones entre los
factores unicos y deben ser proximos a cero. La finalidad de este analisis es comprobar
si sus caracteristicas son las mas adecuadas para realizar un anélisis factorial. Uno de
los requisitos que debe cumplirse para que el andlisis factorial tenga sentido es que las

variables estén altamente correlacionadas.
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Para examinar la matriz de correlaciones se utilizé el test de Esfericidad de
Bartlett, que contrasta si la matriz de correlacion de las variables observadas es la
identidad, significando que las correlaciones entre las variables son cero. Si se confirma
la hipoétesis nula, significa que las variables no estdn correlacionadas. Se utilizd el test
de Hotelling para contrastar la hipdtesis de si las medias de los items son

estadisticamente iguales.

El analisis factorial es la prueba utilizada para la validez de constructo, ya que
puede identificar la cantidad de constructos o factores que existen en el test y la medida
en que cada item esta relacionado con cada factor. El andlisis factorial es una técnica
estadistica multivariante cuya finalidad es analizar las relaciones de interdependencia
existentes entre un conjunto de variables, calculando las variables latentes denominadas
factores, que explican con un nimero menor de dimensiones dichas relaciones. Es una
técnica de reduccion de datos que permite expresar la informacion contenida en un
conjunto de datos con un nimero menor de variables sin distorsionar dicha informacion,
aumentando el grado de manejabilidad e inteligibilidad de la misma. En nuestro trabajo,

se eliminaron los factores que no aportaban consistencia y fiabilidad.

Para evaluar el andlisis factorial y comprobar que es adecuado se utiliza la
Medida de Adecuacién de la Muestra KMO propuesta por Kaiser, Meyer y Olkin,
que toma valores entre 0 y 1 y que se utiliza para comparar las magnitudes de los
coeficientes de correlacion observados con las magnitudes de los coeficientes de
correlacion parcial, de forma que cuanto mas pequefio sea su valor, mayor es el valor de
los coeficientes de correlacion parciales y por lo tanto, menos deseable realizar un
analisis factorial. Kaiser, Meyer y Olkin aconsejan que si KMO 0,75, la idea de realizar
un andlisis factorial es buena, si KMO es 0,5, seria aceptable y si KMO es menor, seria
inaceptable. Para complementar dicha informacion con otras fuentes, sobre todo si el
nimero de variables consideradas es pequefio, se pueden tener en cuenta las
Comunalidades de cada variable, los residuos del modelo y la interpretabilidad de los

factores obtenidos [186].

Para la rotacion de los componentes, se utilizd6 el método Varimax que
minimiza el nimero de variables con cargas altas en un factor, mejorando asi la
capacidad de interpretacion de los factores. Este método considera que si se logra
aumentar la varianza de las cargas factoriales al cuadrado de cada factor, consiguiendo

que algunas de sus cargas factoriales tiendan a acercarse a 1 mientras que otras se
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acerquen a 0, lo que se obtiene es una pertenencia més clara e inteligible de cada

variable a ese factor.

La validez se define como “/a capacidad de prueba para medir lo que se intenta
medir” o para medir aquello para lo que fue construido [187]. La validez de constructo
muestra si el instrumento de medida refleja la naturaleza del concepto o constructo que
se pretende medir [188], si es util para identificar patrones capaces de ver el
comportamiento de una variable o para detectar variables latentes en el instrumento
[189]. La validez de constructo o de concepto examina hasta que punto el indicador y la

definicidn operativa miden adecuadamente el concepto.

El significado de validez de constructo radica en determinar la relacion del
instrumento de medida con la teoria y con la conceptualizacion teérica. Existen varios
métodos para investigar la validez de constructo: la técnica de los grupos conocidos, la
técnica del contraste de hipotesis, la técnica de las matrices multi-rasgo multi-método y

el analisis de factores [190].

Regresion Logistica Binaria

Dada una variable dependiente dicotdmica y un conjunto de una o mas variables
independientes cuantitativas o cualitativas, la regresion logistica binaria consiste en
obtener una funcidn lineal de las variables independientes que permita clasificar a los
individuos en uno de los dos niveles o grupos establecidos por los dos valores de la
variable dependiente [191]. Otros autores como Visauta, opinan que la regresion
logistica es un modelo que a partir de los coeficientes estimados para cada una de las
variables independientes y fruto de la probabilidad de los individuos en la variable

dependiente, va a permitir asignarlos a una u otra categoria u opcion de respuesta [192].

La regresion logistica es un instrumento estadistico de andlisis bivariado o
multivariado. Resulta util su utilizacion cuando se obtiene una variable dicotomica y un
conjunto de variables predictoras o independientes que pueden ser cuantitativas o
categoricas. El analisis se realiza para predecir la probabilidad de que a alguien le
ocurra cierto evento (por ejemplo: 1=tener satisfaccion laboral, 0=no tener satisfaccion
laboral). También se realiza para determinar que variables pesan mas para aumentar o

disminuir la probabilidad de que a alguien le suceda el evento en cuestion.
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En este estudio se realizo la regresion logistica binaria de la satisfaccion laboral
entre sexo, categoria profesional y relacion contractual. La regresion logistica consistio
en obtener una funcién lineal de las variables independientes para clasificar a los
individuos en una de las dos subpoblaciones o grupos establecidos por los dos valores

de la variable dependiente.
Las etapas de la regresion logistica son las siguientes:

1. Recodificar la variable dependiente en 0 y 1.

2. Evaluar los efectos de confusion y de interaccion del modelo explicativo.

3. Evaluar la bondad de ajuste de los modelos mediante el test de Hosmer y
Lemeshow, que consiste en un contraste de distribucion donde la hipotesis nula
es que no hay diferencias entre los valores observados y los valores
pronosticados. Este estadistico es un método para evaluar el modelo y es mas
robusto que el estadistico de bondad de ajuste utilizado tradicionalmente en la
regresion logistica.

4. Analizar la fuerza, sentido y significacion de los coeficientes, sus exponenciales

y estadisticos de prueba mediante el método por pasos hacia delante (Wald).

Analisis de Conglomerados

El anélisis de conglomerados es una técnica que sirve para clasificar un conjunto
de individuos (o de variables) en una serie de grupos, y que a diferencia del analisis

discriminante no estan definidos a priori.

Existen muchos métodos para combinar objetos o elementos para combinar
objetos o elementos en los clusters. El mas habitual es el analisis cluster jerarquico
aglomerativo y el procedimiento consiste en que los conjuntos son formados agrupando
los sujetos o variables en los cluster cada vez mas grandes hasta que todos ellos forman
parte de uno Unico, de modo que cuando comienza el andlisis existen tantos clusters

como sujetos y al finalizar habra un unico conglomerado.
4.5. ASPECTOS ETICOS

La autorizacion institucional para desarrollar este estudio se solicitd a las

Unidades de Investigacion de los Hospital Virgen del Rocio y Virgen Macarena, y se
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obtuvo el informe favorable de la Subcomision de Etica Sanitaria del Hospital Virgen

del Rocio en febrero de 2011(Anexo 10).

Todos los Profesionales que participaron en el estudio recibieron previamente
una Hoja de Informacion (Anexo 13) donde se explica el objetivo del estudio y la
voluntariedad de participar y de retirarse en cualquier momento antes de proceder a la
firma del Consentimiento Informado (Anexo 14). También fueron informados del titulo
del estudio, de la metodologia utilizada y de que no recibirian compensacion econdémica

ni les ocasionaria gasto alguno.

La Hoja de Informacién se entregd antes que el Consentimiento Informado. En
la misma se explica que el estudio contard con todas las garantias de confidencialidad
segun lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter Personal [193]. También se informd del Titulo del estudio, de
Objetivos y Metodologia del estudio, de la no Compensacion Econémica que implicaba
su realizacion y otros aspectos como la no Financiacion y el nombre y teléfono de la

investigadora.

El Consentimiento Informado es el documento legal que garantiza la
confidencialidad y el tratamiento de los datos. En este estudio, el Consentimiento
Informado fue entregado a todos los Profesionales de Enfermeria que participaron. En el
documento se informa del anonimato de sus participantes y de la proteccion de datos
que tendran atendiendo a Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de
Datos de Caracter Personal. La confidencialidad de los datos obtenidos se mantuvo
durante todo el desarrollo del estudio y especialmente durante el analisis de los datos,
quedando toda la informacion protegida por la Ley 12/1989 que regula el secreto

estadistico.
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V. RESULTADOS

En funcién de los objetivos fijados en nuestro estudio, los resultados obtenidos

fueron los descritos a continuacion.
5.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La tasa de respuesta de los profesionales de enfermeria fue del 87,95%
obteniéndose un indice mas elevado en el Area Hospitalaria Virgen Macarena que en el
Area Hospitalaria Virgen del Rocio (Tabla 5.1), aunque el nimero de cuestionarios
entregados fue similar en ambas Areas. Este hecho se debio principalmente a un mayor
tiempo presencial de la autora del estudio durante la fase del Trabajo de Campo en el
Hospital Virgen Macarena, ya que es el centro donde desempeiia su actividad

profesional.

Tabla 5.1 Tasa de Respuesta

Area Hospitalaria Frecuencia Porcentaje
V Macarena 184 55,3%
V. Macarena. San Lazaro 27 8,1%
V. Rocio 122 36,6%

En la Tabla 5.2 se muestra la frecuencia y porcentaje de las UGC a la que

pertenecen los profesionales que han respondido al cuestionario. La UGC de Medicina
Interna ha sido la que mayor niimero de profesionales han respondido el cuestionario,

también es la Unidad con mayoria de usuarios y de profesionales.
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Tabla 5.2. Tasa de respuesta de Profesionales de enfermeria por Unidades de Gestion

Clinica
UGCIS_ervic_:ios Frecuencia Porcentaje
Hospitalarios

Quiréfanos 22 6,6%
Rehabilitacion 4 1,2%
Traumatologia 14 4,2%
Unidad de Dia 9 2,7%
u.C.l 9 2,7%
Urgencias 7 2,1%
Urologia 12 3,6%
U.R.P. 3 0,9%
Infecciosos 6 1,8%
Ginecologia 6 1,8%
UGC del Corazoén 4 1,2%
Cirugia General 27 8,1%
Digestivo 3 0,9%
Dermatologia 7 2,1%
Endocrinologia 6 1,8%
Nefrologia 12 3,6%
M Interna 38 12,6%
Cirugia Maxilofacial 12 3,6%
Neumologia 7 2,1%
Alergia 7 2,1%
ORL 13 3,9%
Neurociencias 19 5,7%
Quemados 4 1,2%
Psiquiatria 12 3,6%
Cuestionarios Perdidos 65 19,5%

En este estudio, las variables independientes utilizadas fueron sexo, edad,

situacion laboral, categoria profesional y nivel de estudios realizados. La variable
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dependiente utilizada fue la satisfaccion laboral. En la Tabla 5.3 se muestran los datos

obtenidos del analisis estadistico de las variables independientes. En cuanto al sexo, las

mujeres tienen una satisfaccion laboral ligeramente mas elevada que los varones. Los

profesionales contratados estan ligeramente mas satisfechos que los de plantilla y los

TCAE mas satisfechos que los DUE. A estas variables se les realizo la prueba T de

Student, donde los datos no resultaron significativos en la dimension Satisfaccion

Global Media., lo cual deduce que las respuestas medias de los Profesionales de

Enfermeria no difieren entre si y tienen valoraciones medias parecidas. Se realizo el test

de Kruskal-Wallis para comprobar la relacion de las variables independientes con la

satisfaccion Media Global, aunque los datos resultantes no fueron significativos.

Tabla 5.3. Resultados de las variables independientes

Satisfaccion | do confianga | Media® | Mediana | Minimo— | KKMuskal | g gy, qgng
Global Media al 95%
Sexo M 3.14-324 | 319%0406 | ) >0 | 208-423 0,164
Sexo V 298-321 | 310£0,377 [2’82”?%’36] 2,38 — 4,00 0,164
Contratado | 3,14-332 | 3,230,407 [2’95”_2%’53] 242423 0,169
Plantila 310-321 | 3,16%0401 |, >l | 208-423 0,169
DUE 306-318 | 31240382 | o'l | 208-423 0,194
TCAE 317-330 | 3,23+0417 [2,95”_23:’,),51] 2,38 - 4,23 0,194
Licenciado | 2,87-351 | 3,190,259 [3’03’_1 3 s | 285-346 0,295
Master 284-345 | 31420201 o 13’_1;34] 2,62 - 3,46 0,295
Diplomado | 3,07-3.19 | 31320303 | >'}0M~ | 208-423 | 0295
Bachiler | 300-330 | 31580399 |, %% o | 258-4,12 0,295
F.P. 317-333 | 3,25+0424 [2,95”_2%,53] 2,38 423 0,295

Los datos son representados con media + desviacion tipica, mediana [p25-p75] y (minimo —maximo)
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5.2. CARACTERISTICAS DEL CUESTIONARIO FONT ROJA
ADAPTADO

En la Tabla 5.4 se refleja la frecuencia y el porcentaje de la moda de cada item y

de las 3 afirmaciones que componen el cuestionario utilizado.

Tabla 5.4. items y afirmaciones del cuestionario Font Roja adaptado

N° de item Moda Escala Likert Frecuencia Porcentaje
item 1 4.En desacuerdo 129 38,70%
item 2 5.Muy en desacuerdo 171 51,40%
item 3 1.Muy de acuerdo 120 36,00%
item 4 2.De acuerdo 127 38,10%
item 5 4.En desacuerdo 125 37,50%
item 6 4.En desacuerdo 122 36,60%
item 7 2.De acuerdo 111 33,30%
item 8 3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo 124 37,20%
item 9 4.En desacuerdo 116 34,80%
item 10 5.Muy en desacuerdo 210 63,10%
item 11 5.Muy en desacuerdo 166 50,00%
item 12 3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo 97 29,20%
item 13 2.De acuerdo 140 42,00%
item 14 1.Muy de acuerdo 151 45,30%
item 15 5.Muy en desacuerdo 156 46,80%
item 16 2.De acuerdo 120 36,00%
item 17 3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo 123 36,90%
item 18 2.De acuerdo 106 31,80%
item 19 2.De acuerdo 139 41,70%
item 20 3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo 123 36,90%
item 21 2.De acuerdo 119 35,70%
item 22 5.Muy en desacuerdo 170 51,10%
item 23 2.De acuerdo 103 30,90%
item 24 4.En desacuerdo 109 32,70%
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item 25 2.De acuerdo 113 33,90%
item 26 3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo 98 29,40%
A1 Puntuacién 5 96 28,80%
A2 Puntuacién 8 62 18,60%
A3 Puntuacion 5 63 18,90%

5.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS DIMENSIONES

Se analizaron las diez dimensiones y se calculd la media, desviacién tipica,
mediana, moda y el coeficiente de correlacion de Pearson de cada dimension. Las
dimensiones mas valoradas fueron las siguientes: Relacion interpersonal con sus
compaiieros (4,267), Satisfaccion por el trabajo (3,886), Relacion interpersonal con sus
jefes (3,737), Competencia profesional (3,547), Caracteristicas de la UGC (3,136) y
Promocioén profesional (3,017). Las dimensiones menos valoradas fueron
Caracteristicas extrinsecas de estatus (2,523), Tension relacionada con el trabajo (2,463)

y Presion del trabajo (2,463).

La Tabla 5.5 Dimensiones del cuestionario Font Roja adaptado refleja que la
dimension 7 Relacidén Interpersonal con sus compafieros compuesta por el item 14
(invertido) (Las relaciones con mis comparieros son muy cordiales) fue la opciéon mas
elegida en el valor 5 de la escala de Likert. Es la dimension que present6 la Satisfaccion
Media mas elevada, con un coeficiente de correlacion significativo con la Satisfaccion
Global Media. Le sigue la dimension 1 Satisfaccion por el trabajo, compuesta por el
item 7 (invertido) (En mi trabajo me encuentro muy satisfecho), el item 10(Tengo muy
poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo), por el item11 (Tengo la sensacion
de que lo que estoy haciendo no vale la pena) y por el item 16 (invertido) (Estoy
convencido/a que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por
capacidad y preparacion)donde el valor 4 de la escala de Likert resultd la opcion
mayoritariamente elegida, presentando un coeficiente de correlacion significativo con la

Satisfaccion Global Media.
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Tabla 5.5. Dimensiones del cuestionario Font Roja adaptado

Dimensiones Media £ Mediana [Py5 — Minimo — Moda Correlacion
DS(o) P7s] Maximo de Pearson
Satisfaccion por
el trabajo 3,88 £ 0,61 4,00 [3,50 — 4,25] 1,75-5 4 0,617
Tension
relacionada con 2,67 £ 0,56 2,60 [2,20 - 3] 1,20 — 4,40 2,6 0,548
el trabajo
Competencia
rofodiondl 3,55+ 0,73 3,66 [3 - 4] 1,33-5 3,67 0,554
Presién en el
rabsjo 2,46+ 0,92 2,50 [2 - 3] 1-5 2,5 0,573
Promocién
profesional 3,01+ 0,80 3,00 [2,33 - 3,66] 1-5 3 0,738
Relacion
interpersonal con | 3,73 £ 0,84 4,00 [3,37 — 4,50] 1-5 4 0,530
sus jefes
Relacién
interpersonal con | 4,26 + 0,82 4,00 [4 - 5] 1-5 5 0,341
sus companeros
Caracteristicas
extrinsecas del 2,52 +0,68 2,50 [2 - 3] 1-5 2,5 0,441
estatus
Monotoni
boral 3,00£0,79 | 3,00[2,50 - 3,50] 1-5 3 0,377
Caracteristicas
de las UGC 3,13+ 1,05 3,00 [2,50 — 4,00] 1-5 3 0,452
Satisfaccion
Clobalmodt | 3171040 | 3,15[2,88-346] = 2,08-423 | 3,04

5.2.2. ANALISIS DE CORRELACION
e Entre la Dimension 1 Satisfaccion por el Trabajo y la Satisfaccion Media Global

La Satisfaccion Media Global tiene relacion significativa con las diez
dimensiones del cuestionario, mostrando los valores mas significativos en las
dimensiones referentes a la Promocion Profesional y a la Satisfaccion por el trabajo.
Cuando analizamos la dimensién denominada Satisfaccion por el trabajo, (Grafico 5.1)
relacionada con la Satisfaccion Global Media, se observo un Coeficiente de Correlacion
de 0,617, con un grado de significacion de 0,001. Esta dimension estd compuesta por el
item 7 (invertido) (En mi trabajo me encuentro muy satisfecho), el item 10(Tengo muy
poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo), por el item11 (Tengo la sensacion
de que lo que estoy haciendo no vale la pena) y por el item 16 (invertido) (Estoy
convencido/a que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por
capacidad y preparacion).De las diez dimensiones que componen el cuestionario, es la

segunda dimension que tiene mayor correlacion con la Satisfaccion Global Media.
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Grifico 5.1. Satisfaccion por el trabajo
eEntre la Dimension 3 Competencia Profesional y la Satisfaccion Media Global

La dimension denominada Competencia profesional present6 un Coeficiente de
Correlacion de 0,554 con la Satisfaccion Global Media (SGM), reflejando la correlacion
entre SGM y esta dimension, con un grado de significacion de 0,001 (Grafico 5.2). Esta
dimension esta compuesta por el item 22 Con frecuencia tengo la sensacion de no estar
capacitado/a para realizar mi trabajo, por el item 23 Con frecuencia siento no tener
recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como seria deseable y por el item
24 Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas, en mi puesto

de trabajo me causa estrés o tension.
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Grifico 5.2. Competencia Profesional
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eEntre la Dimension 5 Promocion Profesional y la Satisfaccion Media Global

La dimension denominada Promocion Profesional presenta un Coeficiente de
Correlacion del 0,738 con la Satisfaccion Global Media, lo cual supone que existe una
elevada relacion entre esta dimension y la SGM. con un grado de significacion de 0,001
(Grafico 5.3). Esta dimension esta compuesta por el item 9 Tengo pocas oportunidades
para aprender a hacer cosas nuevas, por el item 12 (invertido) Generalmente, el
reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy importante, y por el item

17(invertido) Tengo muchas posibilidades de promocion profesional.
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Grafico 5.3. Promocion Profesional

eEntre la Dimension 6 Relacion interpersonal con sus jefes y la Satisfaccion Media

Global

La dimension denominada Relacion Interpersonal con sus jefes presenta un
Coeficiente de Correlacion del 0,530 con la Satisfaccion Global Media lo cual refleja
que existe una elevada relacion entre esta dimension y la SGM, con un grado de
significacion de 0,001 (Grafico 5.4). Esta dimension estd compuesta por el item 13
(invertido) La relacion con mis jefes/as es muy cordial, y por el item 19 (invertido)
Estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el trabajo por parte de mis

Jefes/as.
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Grafico 5.4. Relacion interpersonal con sus jefes

eEntre la Dimension 7 Relacion interpersonal con sus compariieros y la Satisfaccion

Media Global

La dimension denominada Relacion Interpersonal con sus comparieros
presentd un Coeficiente de Correlacion del 0,341 con la Satisfaccion Global Media lo
cual supone que existe correlacion entre esta dimension y la SGM, con un grado de
significacion de 0,001 (Grafico 5.5). Esta dimension esta compuesta por el item 14

(invertido) Las relaciones con mis comparieros son muy cordiales.
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Grafico 5.5. Relacion interpersonal con sus compaiieros
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eEntre la Dimension 10 Caracteristicas de la Unidad de Gestion Clinica y la

Satisfaccion Media Global

La dimension denominada Caracteristicas de la UGC presenté un Coeficiente
de Correlacion del 0,441 con la Satisfaccion Global Media lo cual indica una
correlacion existente entre esta dimension y la SGM, con un grado de significacion de
0,001 (Grafico 5.6). Esta dimension estd compuesta por el item 25 (invertido) En la
UGC se recibe mas salario por la productividad y por el item 26 (invertido) La UGC

fomenta el trabajo en equipo.
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Grafico 5.6. Caracteristicas de la Unidad de Gestion Clinica

Para detectar las posibles relaciones de las variables numéricas con la
satisfaccion laboral se ha realizado el estudio no paramétrico de correlaciones
(coeficiente de correlacion Rho de Spearman).La interpretacion del coeficiente de
Spearman es la siguiente: los valores proximos a 1 indican una correlacion fuerte y
positiva y lo valores proximos a -1 indican una correlacion fuerte y negativa. Valores
proximos a 0 indican que no hay correlacion lineal. En nuestro caso se produjo una

correlacion media entre las preguntas Al, A2, A3 y la Satisfaccion Global Media:

En la pregunta A1, el coeficiente de correlacion Rho de Spearman fue 0,506 para

una poblacion de 311.
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En la pregunta A2, el coeficiente de correlacion Rho de Spearman fue 0,394 para

una poblacién de 308.

En la pregunta A3, el coeficiente de correlacion Rho de Spearman fue 0,403 para

una poblacién de 307.

La correlacion entre Al (Me siento satisfecho/a de pertenecer a la UGC) y la
Satisfaccion Global Media fue més elevada que entre la A2 (Me siento satisfecho/a con
la labor del Supervisor/a en la UGC) y que entre la A3 (Me siento satisfecho/a con la

labor del Director/a de la UGC).

5.3. FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL CUESTIONARIO FONT ROJA
ADAPTADO

5.3.1. FIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para la medicién de la satisfaccion profesional, se ha utilizado el cuestionario
validado Font Roja [156] adaptado a las necesidades de nuestro estudio®®, con el
objetivo de constatar la importancia que para el control de calidad tiene la satisfaccion

de los profesionales.

En primer lugar analizamos el constructo amplio de “satisfaccién profesional”
compuesto por los 26 items de los que consta nuestra escala, el cual contempla
conceptos como: satisfaccion en el trabajo, tension relacionada con el trabajo,
competencia profesional, presion en el trabajo, promocion profesional, relacion
interpersonal con sus jefes, relacion interpersonal con sus compafieros, caracteristicas
extrinsecas del estatus, monotonia laboral y caracteristicas de las Unidades de Gestion

Cinica.

La Tabla 5.6 nos ofrece el estadistico Alfa de Cronbach del cuestionario Font
Roja adaptado. En nuestro caso podemos afirmar que la escala global tiene buena

consistencia interna (0,751).

>6 24 jtems que conforman el cuestionario original de Font Roja + 2 ad hoc (incluidos en este estudio para
valorar especificamente las UGC).
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Tabla 5.6. Estadisticos de Fiabilidad cuestionario Font Roja adaptado

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

N de elementos

0,751

0,750

26

La Tabla 5.7 nos ofrece los estadisticos de cada uno de los items, los cuales
tienen valores que oscilan entre 1 (muy acuerdo) y 5 (muy en desacuerdo), se han re-

codificado aquellos items que originalmente se presentaban con una pregunta negativa

(5,6,7,12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 25 y 26).

Tabla 5.7. Estadisticos de los elementos cuestionario Font Roja adaptado

Media Desviacion tipica N
Item_1 3,2866 1,19397 314
Item_2 4,2420 ,96522 314
Item_3 2,0478 1,02724 314
Item_4 2,4331 1,14325 314
Item_5_inver 2,2038 1,20297 314
Item_6_inver 2,4363 1,13502 314
Item_7_inver 3,5127 1,09084 314
Item_8 3,2548 ,97839 314
Item_9 3,2707 1,13045 314
Item_10 4,4904 ,84307 314
Item_11 4,1497 1,06942 314
Item_12_inver 3,1561 1,22194 314
Item_13_inver 3,9427 ,95082 314
Item_14_inver 4,2675 ,82981 314
Item_15_inver 1,7930 ,94166 314
Item_16_inver 3,3949 1,07399 314
Item_17_inver 2,6242 1,12998 314
Item_18 2,2771 1,10024 314
Item_19_inver 3,56318 1,03637 314
Item_20 2,6497 1,06268 314
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Item_21 2,7293 ,99197 314
Item_22 4,2803 ,93107 314
Item_23 2,7134 1,22044 314
Item_24 3,6497 1,14655 314
Item_25_inver 3,2834 1,25346 314
Item_26_inver 2,9904 1,20565 314

Cabe destacar, que el valor minimo se alcanza en el item n° 15, que reformulado
seria “el sueldo que percibo no es muy adecuado”, toma un valor de 1,79 (de acuerdo).
El valor maximo se alcanza en el item n° 10 “tengo muy poco interés por las cosas que

realizo en mi trabajo”, tomando un valor de 4,49 (muy en desacuerdo).

La Tabla 5.8 recoge los principales estadisticos de los elementos del cuestionario
Font Roja adaptado: items media, minimo, maximo, rango, el cociente entre maximo y
minimo, la varianza y el nimero de elementos. En las filas siguientes, se muestra lo

mismo para las varianzas, las covarianzas y las correlaciones de los items.

Tabla 5.8. Estadisticos de resumen de los elementos cuestionario Font Roja adaptado

Media | Minimo | Méximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias delos | 3 177 | 1793 | 4490 | 2,607 2,504 577 26
elementos
Varianzas de los 1,163 | ,689 1,571 ,883 2,282 ,061 26
elementos
. Covarianzas 121 -,267 715 ,982 -2,681 ,020 26
inter-elementos
_Correlaciones 104 | -230 ,501 731 -2,182 ,015 26
inter-elementos

La matriz factorial puede presentar un nimero de factores superior al necesario
para explicar la estructura de los datos originales. Generalmente, un conjunto reducido
de factores son los que contienen toda la informacion. Uno de los problemas que surgen

consiste en determinar el numero de factores que conviene conservar para cumplir el
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Principio de Parsimonia o Navaja de Ockan’’. En nuestro caso, procedimos a realizar

la eliminacion de los items para cumplir con este Principio.

La Tabla 5.9 en su primera columna refleja la media de las puntuaciones totales
de la escala si en la suma de estas puntuaciones eliminamos el item correspondiente. La
segunda columna muestra la varianza de esta suma (obtenida si se elimina el elemento).
La tercera columna muestra el coeficiente de correlacion de Pearson entre cada item y
el total de la escala, restada de este total la puntuacion del item al que hace referencia el
coeficiente. La cuarta columna refleja los coeficientes de correlacion multiple al
cuadrado entre cada item y el resto, obtenidos a través de la regresion multiple y que
nos dan idea de la capacidad de prediccion de la puntuacion de los sujetos en un item
a partir del resto de items de la escala. (Por ejemplo, en el caso del primer item,
unicamente el 27% de la variabilidad de las puntuaciones de los sujetos en el item 1,
puede ser explicado por el resto de items de la escala). En la ultima columna se refleja
un indice concreto que nos da idea de cuan fiable es la escala con la que estamos
trabajando, el Alfa de Cronbach, basado en la consistencia interna de la escala, una
vez eliminado el elemento correspondiente a la fila. En nuestro caso, y considerando
que la fiabilidad global de la escala es de 0,751, eliminar por ejemplo el item 2 o el item
5, supondria un aumento muy leve de la fiabilidad (0,755) con lo que no seria de interés

eliminar ninguno de los componentes.

57 La Navaja de Ockham o Principio de Economia o Principio de Parsimonia (lex parsimoniae), es un principio
metodologico y filoséfico atribuido a Guillermo de Ockham (1280-1349). "En igualdad de condiciones, la
explicacion mas sencilla, suele ser la correcta". Segtn esto, cuando dos teorias en igualdad de condiciones tienen las
mismas consecuencias, la teoria mas simple tiene mas probabilidades de ser correcta que la compleja*. En su
formulacién original del siglo XV, en latin, dice «pluralitas non est ponenda sine necessitate», es decir que las cosas
esenciales no se deben multiplicar sin necesidad. Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/Navaja_de Ockham.
Consultado el 11 de octubre de 2012.

* Audi R. The Cambridge Dictionary of Philosoph. Ed. Ockham's razor (2nd Edition edicion). Cambridge University
Press.
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Tabla 5.9. Estadisticos total elementos cuestionario Font Roja adaptado

il S | 0,
elimina el se elimina el tota! Tﬁ:&ﬁfdil se elimina el
elemento elemento corregida elemento

Item_1 79,3248 103,498 ,166 ,270 , 752
Item_2 78,3694 106,445 ,080 253 , 755
Item_3 80,5637 101,288 ,320 ,335 , 742
Item_4 80,1783 104,224 147 ,185 ,753
Item_5_inver 80,4076 104,664 ,116 217 , 755
Item_6_inver 80,1752 102,145 ,241 ,196 , 147
Item_7_inver 79,0987 99,655 ,373 ,320 ,738
Item_8 79,3567 101,649 ,322 ,315 , 742
Item_9 79,3408 99,446 ,366 ,265 ,738
Item_10 78,1210 104,727 ,205 ,336 ,748
Item_11 78,4618 100,185 ,357 ,342 ,739
Item_12_inver 79,4554 94,281 ,556 ,461 724
Item_13_inver 78,6688 100,177 414 ,489 737
Item_14_inver 78,3439 103,741 ,268 ,345 ,745
Item_15_inver 80,8185 105,574 ,130 ,198 , 752
Item_16_inver 79,2166 103,991 174 214 ,750
Item_17_inver 79,9873 99,891 ,345 ,220 ,740
Item_18 80,3344 101,642 276 ,353 ,744
Item_19_inver 79,0796 101,045 ,329 374 741
Item_20 79,9618 96,516 ,542 ,462 ,728
Item_21 79,8822 104,373 ,178 214 ,750
Item_22 78,3312 105,270 ,148 ,347 ,751
Item_23 79,8981 99,242 ,339 ,238 ,740
Item_24 78,9618 100,733 ,301 ,210 ,743
Item_25_inver 79,3280 101,250 ,244 ,353 147
Item_26_inver 79,6210 99,782 ,321 ,343 741

105




La Tabla 5.10 refleja el test de Hotelling que contrasta la hipdtesis de si las
medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipdtesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%) [186].

Tabla 5.10. Prueba T cuadrado de Hotelling cuestionario
Font Roja adaptado

T-cuadrado )
de Hotelling F gl gl2 Sig.
2316,810 85,567 25 289 ,000

5.3.2. FIABILIDAD DE LAS DIMENSIONES
Dimensién 1: Satisfaccion por el trabajo. items (7, 10, 11 y 16):
ftem 7 (inverso): “En mi trabajo no me encuentro muy satisfecho”.
ftem 10: “Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo”.
ftem 11: “Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena”.
ftem 16 (inverso): “No estoy convencido que el puesto de trabajo que ocupo es

el que me corresponde por capacidad y preparacion”.

La Tabla 5.11 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad, no

es muy buena (0,398).

Tabla 5.11. Estadisticos de Fiabilidad Dimension 1

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach_ pgsada en N de elementos
los elementos tipificados

,398 411 4

La Tabla 5.12 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.
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Tabla 5.12. Estadisticos de los elementos Dimension 1
Media Desviacion tipica N
ltem_7_inver 3,5127 1,09084 314
Item_10 4,4904 ,84307 314
Item_11 4,1497 1,06942 314
Item_16_inver 3,3949 1,07399 314

En la Tabla 5.13 aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza, co-

varianza y correlacion de los cuatros items.

Tabla 5.13. Estadisticos de resumen de los elementos Dimension 1
Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos

Medias delos | 5 557 | 3395 | 4490 | 1,096 1,323 272 4
elementos

Varianzas de | 4 o419 | 711 | 1190 | 479 1,674 051 4
los elementos

Covarianzas

inter- ,149 -,018 ,300 ,318 -16,896 ,013 4
elementos

Correlaciones

inter- ,149 -,015 ,333 ,348 -21,524 ,014 4
elementos

Es interesante destacar en la Tabla 5.14, que si se eliminara el item 16, la
fiabilidad de la escala aumentaria a 0,478. El aumento no seria algo sustancial, por lo

que consideramos mantener todos los items.

Tabla 5.14. Estadisticos total elementos Dimension 1
Media de la | Varianza de | Correlacion ., Alfa de
) . Correlacion .
escala sise | laescalasi elemento- i Cronbach si
.y i multiple al .y
elimina el se elimina el total se elimina el
. cuadrado
elemento elemento corregida elemento
Item_7 inver 12,0350 3,638 278 ,078 ,260
Item_10 11,0573 4,240 ,298 ,131 ,266
ltem_11 11,3981 3,825 ,243 ,130 ,302
Item_16_inver 12,1529 4,469 ,080 ,023 ,478
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La Tabla 5.15 nos ofrece el Test de Hotelling En nuestro caso, las medias no se
podrian considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipotesis nula

de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.15. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensién 1

T-cuadrado .
de Hotelling F gl 912 Sig.
290,414 96,186 3 311 ,000

Dimension 2: Tension relacionada con el trabajo. Items 2,3,4,5y6):
ftem 2: “Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el hospital”.

ftem 3: “Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal, me suelo

encontrar muy cansado/a”.

ftem 4: “Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando

en cuestiones relacionadas con mi trabajo”.

ftem 5 (inverso): “Muchas veces me he visto obligado/a a emplear “a tope” toda

mi energia y capacidad para realizar mi trabajo”.
ftem 6 (inverso): “Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de

animo, o a mi salud, o a mis horas de suefio”.

La Tabla 5.16 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad, no

es muy buena (0,291).

Tabla 5.16. Estadisticos de Fiabilidad Dimension 2

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach_ pqsada en N de elementos
los elementos tipificados

,291 ,269 5

La Tabla 5.17 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.
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Tabla 5.17. Estadisticos de los elementos Dimension 2

Media Desviacion tipica N
Item_2 4,2420 ,96522 314
Item_3 2,0478 1,02724 314
ltem_4 2,4331 1,14325 314
Item_5_inver 2,2038 1,20297 314
ltem_6_inver 2,4363 1,13502 314

En la Tabla 5.18, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza, co-

varianza y correlacién de los cuatros items.

Tabla 5.18. Estadisticos de resumen de los elementos Dimension 2

Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias de los
elementos 2,673 | 2,048 4,242 | 2,194 2,072 , 797 5
Varianzas de los | | 55 | g3 | 4447 | 515 1,553 043 5
elementos ’ ’ ’ ’ ’ ’
Covarianzas
inter-elementos ,092 -,267 ,363 ,629 -1,359 ,043 5
Correlaciones
inter-elementos ,068 -,230 ,309 ,539 -1,344 ,031 5

Resulta interesante destacar en la Tabla 5.19, que si se eliminara el item 2, la

fiabilidad de la escala aumentaria a 0,484. A pesar de que aumentaria la consistencia

interna, sigue estando lejos del valor deseado, que seria como minimo de 0,7. Es curioso

observar, que se incrementaria la consistencia interna de la escala si se eliminara el item

2, que es el que tiene una puntuacion media mas alta (Tabla 5.17) en comparacion con

los demas.
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Tabla 5.19. Estadisticos total-elementos Dimensién 2
Media de la | Varianza de | Correlacion ., Alfa de
) . Correlacion .
escala si se | laescala si elemento- . Cronbach si
.y L multiple al .y
elimina el se elimina el total se elimina el
. cuadrado
elemento elemento corregida elemento
Item_2 9,1210 7,998 -,196 ,060 ,484
Item_3 11,3153 5,181 ,347 ,150 ,053
ltem_4 10,9299 5,484 ,200 ,106 ,185
Iltem_5 inver 11,1592 5,668 ,130 ,118 ,255
Item_6_inver 10,9268 5,282 247 ,094 ,137

La Tabla 5.20 nos ofrece el Test de Hotelling, que en nuestro caso, no podrian
considerar iguales las medias ya que el p-valor=0,000 < 0,05 (se rechaza la hipdtesis

nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.20. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensioén 2

T-cuadrado de .
Hotelling F git g2 Sig.
773,544 191,532 4 310 ,000

Dimension 3: Competencia profesional (22, 23 y 24):

Item 22: “Con frecuencia tengo la sensacién de no estar capacitado/a para

realizar mi trabajo”.

Item 23: “Con frecuencia siento no tener no tener recursos suficientes para hacer

mi trabajo tan bien como seria deseable”.
ftem 24: “Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas,

en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension”.

La Tabla 5.21 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad, no

es muy buena (0,349).

Tabla 5.21. Estadisticos de Fiabilidad Dimensién 3

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

,357 3

Alfa de Cronbach N de elementos

,349
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La Tabla 5.22 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos. La media

mas alta se obtiene en el item 22 (4,28).

Tabla 5.22. Estadisticos de los elementos Dimension 3

Media Desviacion tipica N
Item_22 4,2803 ,93107 314
Item_23 2,7134 1,22044 314
Item_24 3,6497 1,14655 314

En la Tabla 5.23, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza, co-

varianza y correlacién de los cuatros items.

Tabla 5.23. Estadisticos de resumen de los elementos Dimensién 3

Media Minimo Maximo Rango Mé’xi.mo/ Varian N de
minimo Za elementos

Medias de los 3548 | 2713 | 4,280 1,567 1577 | 622 3
elementos

Varianzas de los 1,224 867 1,489 623 1718 | 103 3
elementos

Covarianzas inter- | 4g¢4 049 281 232 5,769 012 3
elementos

Correlaciones 156 043 263 220 6,141 010 3
inter-elementos

Resulta interesante destacar en la Tabla 5.24, que si se eliminara el item 23 la

fiabilidad de la escala aumentaria a 0,409. El incremento seguiria estando lejos del

deseado 0,7. En esta ocasion la mejora la ofrece el item 23, que es el que alcanza el

valor minimo medio (Tabla 5.22).

Tabla 5.24. Estadisticos total elementos Dimensién 3

Media de la Varianza de Correlacion ., Alfa de
) . Correlacion .
escala si se la escala si elemento- . Cronbach si
o S multiple al S
elimina el se elimina el total se elimina el
. cuadrado
elemento elemento corregida elemento
Item_22 6,3631 3,261 ,196 ,069 ,280
ltem_23 7,9299 2,743 137 ,027 ,409
Item_24 6,9936 2,454 ,283 ,092 ,079

111



La Tabla 5.25 nos ofrece el Test de Hotelling, que en nuestro caso, no se
podrian considerar iguales las medias, ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la

hipdtesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%)).

Tabla 5.25. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensioén 3

T-cuadrado de
Hotelling

343,520 171,211 2 312 ,000

F gl gl2 Sig.

Dimensién 4: Presion en el trabajo. items (18 y 20):

ftem 18: “Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar

mi trabajo”.

ftem 20: “Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay

que hacer”.

La Tabla 5.26 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad,
aumenta considerablemente con respecto a los resultados anteriores, (0,633). Teniendo
en cuenta que no alcanza el minimo de 0,7, se podria considerar que esta dimension

tiene una mejor consistencia interna que las anteriores.

Tabla 5.26. Estadisticos de Fiabilidad Dimensién 4

Alfa de Cronbach basada en

Alfa de Cronbach e
los elementos tipificados

N de elementos

,633 ,633 2

La Tabla 5.27 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.27. Estadisticos de los elementos Dimension 4

Media Desviacion tipica N

ltem_18 2,2771 1,10024 314
Item_20 2,6497 1,06268 314
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En la Tabla 5.28, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza, co-

varianza y correlacion de los cuatros items.

Tabla 5.28. Estadisticos de resumen de los elementos Dimension 4

Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos

Medias de los 2463 | 2277 | 2650 | ,373 1,164 ,069 2
elementos
Varianzas de los 1,170 | 1,129 1,211 ,081 1,072 ,003 2
elementos
Covarianzas 541 541 541 ,000 1,000 ,000 2
inter-elementos
_Correlacmnes 463 463 463 ,000 1,000 ,000 2
inter-elementos

Al tener so6lo dos items, no se puede calcular cémo mejoraria la consistencia
interna o fiabilidad si se eliminara uno de los items, ya que nos quedariamos sélo con

uno (Tabla 5.29).

Tabla 5.29. Estadisticos total-elementos Dimensién 4
Media de la Varianza de Correlacion ., Alfa de
) . Correlacion .
escala si se la escala si elemento- P Cronbach si
.y L multiple al .y
elimina el se elimina el total se elimina el
. cuadrado
elemento elemento corregida elemento
Item_18 2,6497 1,129 ,463 214 (a)
Item_20 2,2771 1,211 ,463 214 (a)

a El valor es negativo debido a una co-varianza promedio entre los elementos
negativa, lo cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee
comprobar las codificaciones de los elementos.

La Tabla 5.30 nos ofrece el Test de Hotelling que en nuestro caso, no podria
considerar la igualdad de las medias, ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la

hipotesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).
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Tabla 5.30. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimension 4

T-cuadrado de .
Hotelling F gl 912 Sig.
34,685 34,685 1 313 ,000

Dimensién 5: Promocién profesional. items (9, 12 y 17):
ftem 9: “Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas”.

ftem 12 (inverso): “Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo
no es muy reconfortante

ftem 17 (inverso): “No Tengo muchas posibilidades de promocion profesional”.

La Tabla 5.31 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad, no

es muy buena (0,466), a pesar de que es mejor que las primeras dimensiones que hemos

analizado.
Tabla 5.31. Estadisticos de Fiabilidad Dimensién 5
Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach_ pqsada en N de elementos
los elementos tipificados
466 464 3

La Tabla 5.32 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.32. Estadisticos de los elementos Dimension 5
Media Desviacion tipica N
Item_9 3,2707 1,13045 314
Item_12_inver 3,1561 1,22194 314
Item_17_inver 2,6242 1,12998 314

En la Tabla 5.33, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza,

covarianza y correlacion de los cuatros items.
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Tabla 5.33. Estadisticos de resumen de los elementos Dimension 5

Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias de los 3,017 | 2,624 | 3,271 646 1,246 119 3
elementos
Varianzasde los | 4 509 | 4577 | 41493 | 216 1,169 ,016 3
elementos
. Covarianzas 304 207 357 ,149 1,721 ,006 3
inter-elementos
Correlaciones 224 162 258 ,096 1,591 ,002 3
inter-elementos

Interesante destacar en la Tabla 5.34, no mejoraria la consistencia interna o

fiabilidad de la escala, a pesar de que se eliminara alguno de los items.

Tabla 5.34. Estadisticos total elementos Dimension 5
Media de la | Varianza de | Correlacion ., Alfa de
) : Correlacion .
escala si se | la escala si elemento- . Cronbach si
o ey multiple al e
elimina el se elimina total se elimina
. cuadrado
elemento | el elemento | corregida el elemento
Item_9 5,7803 3,463 ,268 ,077 ,400
Item_12_inver 5,8949 2,970 ,334 L1112 ,279
ltem_17_inver 6,4268 3,485 ,263 ,073 410

La Tabla 5.35 nos ofrece el test de Hotelling que en nuestro caso, no podrian
considerar la igualdad de las medias ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la

hipdtesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%)).

Tabla 5.35. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimension 5

T-cuadrado de

F gl gl2 Sig.

Hotelling

69,991 34,884 2 312 ,000
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Dimension 6: Relacién interpersonal con sus jefes. items (13 y 19):

Item 13 (inverso): “La relacion con mis jefes/as no es muy cordial”.

ftem 19 (inverso): “No estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el

trabajo por parte de mis jefes/as”.

La Tabla 5.36 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad,

mejora bastante con respecto a las anteriores (0,615), a pesar de no alcanzar el minimo

recomendable de 0,7.

Tabla 5.36. Estadisticos de Fiabilidad Dimension 6

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

N de elementos

,615

,617

2

La Tabla 5.37 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.37. Estadisticos de los elementos Dimension 6

Media Desviacion tipica N
Item_13_inver 3,9427 ,95082 314
Item_19 inver 3,5318 1,03637 314

En la Tabla 5.38, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza, co-

varianza y correlacion de los cuatros items.

Tabla 5.38. Estadisticos de resumen de los elementos Dimension 6
Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias delos | 5 797 | 3537 | 3043 | 411 1116 084 2
elementos
varianzas de | gq0 | 904 | 1074 | 170 1,188 014 2
los elementos
Covarianzas
inter- ,440 ,440 ,440 ,000 1,000 ,000 2
elementos
Correlaciones
inter- ,446 ,446 ,446 ,000 1,000 ,000 2
elementos
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Al tener s6lo dos items, no se podria calcular la fiabilidad o consistencia interna

si se elimina alguno de los items (Tabla 5.39).

Tabla 5.39. Estadisticos total elementos Dimension 6
Media de la | Varianza de | Correlacion ., Alfa de
) : Correlacion .
escala si se | la escala si elemento- . Cronbach si
S e multiple al e
elimina el se elimina total se elimina
. cuadrado
elemento | el elemento | corregida el elemento
Item_13_inver 3,5318 1,074 ,446 ,(199 (a)
Item_19 inver 3,9427 ,904 ,446 ,(199 (a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo
cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las

codificaciones de los elementos.
La Tabla 5.40 nos ofrece el Test de Hotelling, que en nuestro caso no podria
considerar la igualdad de las medias ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la

hipdtesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.40. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensién 6

T-cuadrado de .
Hotelling F GI1 gl2 Sig.
48,220 48,220 1 313 ,000

Dimension 7: Relacion interpersonal con sus compaiieros. Item (14):
Item 14 (inverso): “Las relaciones con mis compafieros/as no son muy

cordiales”.
Al tener una sola dimension no se podria calcular la consistencia interna,

solamente podemos analizar los estadisticos para esta inica componente.

La Tabla 5.41, nos recoge los principales estadisticos para item 14. Interesante

destacar que el valor mas veces seleccionado (moda) es el 5 (muy en desacuerdo).
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Tabla 5.41. Estadisticos item 14 (inverso) Dimensién 7

Validos 314
N

Perdidos 0
Media 4,2675
Error tipico de la media ,04683
Mediana 4,0000
Moda 5,00
Desviacion tipica. ,82981
Varianza ,689
Rango 4,00
Minimo 1,00
Maximo 5,00

La Tabla 5.42, recoge las frecuencias en las puntuaciones del item n° 14. La

mayoria de ellas se encuentran en los valores 4 y 5 (en desacuerdo, muy en desacuerdo).

Tabla 5.42. Tabla de frecuencias item 14 (inverso) Dimension 7
. : Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje o
valido acumulado
1,00 3 1,0 1,0 1,0
2,00 6 1,9 1,9 2,9
3,00 41 13,1 13,1 15,9
Vaélidos

4,00 118 37,6 37,6 53,5
5,00 146 46,5 46,5 100,0
Total 314 100,0 100,0

Dimensién 8: Caracteristicas extrinsecas del estatus. items (8 y 15):

Item 8: “Para organizar el trabajo que realizo, segin mi puesto concreto o

categoria profesional, tengo poca independencia”.

ftem 15 (inverso): “El sueldo que percibo no es muy adecuado”.
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La Tabla 5.43 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.43. Estadisticos de los elementos Dimension 8

Media Desviacion tipica N
Item_8 3,2548 ,97839 314
Item_15_inver 1,7930 ,94166 314

En la Tabla 5.44, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza,

covarianza y correlacion de los cuatros items.

Tabla 5.44. Estadisticos de resumen de los elementos Dimension 8
Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias delos | o 54 | 1793 | 3255 | 1462 1,815 1,068 2
elementos
varianzasde | o5, | gg7 | 957 | 071 1,080 002 2
los elementos
Covarianzas
inter- ,008 ,008 ,008 ,000 1,000 ,000 2
elementos
Correlaciones
inter- ,009 ,009 ,009 ,000 1,000 ,000 2
elementos

Al tener so6lo dos items, no se podria calcular la fiabilidad o consistencia interna

si se elimina alguno de los items (Tabla 5.45).

Tabla 5.45. Estadisticos total elementos Dimensioén 8
Media de la | Varianza de | Correlacion ., Alfa de
) : Correlacion .
escala sise | la escala si elemento- . Cronbach si
S L multiple al e
elimina el se elimina el total se elimina
. cuadrado
elemento elemento corregida el elemento
Item_8 1,7930 ,887 ,009 7,88E-005 (a)
Item_15_inver 3,2548 ,957 ,009 7,88E-005 (a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa,
lo cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las
codificaciones de los elementos.
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La Tabla 5.46 nos ofrece el Test de Hotelling que en nuestro caso no podria
considerar la igualdad de las medias ya que el p-valor=0,000 < 0,05 (se rechaza la

hipdtesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.46. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensién 8

T-cuadrado de
Hotelling

367,124 367,124 1 313 ,000

F gl gl2 Sig.

Dimensién 9: Tensién relacionada con el trabajo. items (1 y 21):

ftem 1: “Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos los dias, no varia

nunca’.

ftem 21: “Los problemas personales de mis compafieros/as de trabajo,

habitualmente me suelen afectar”

La Tabla 5.47 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.47. Estadisticos de los elementos Dimension 9

Media Desviacion tipica N
Item_1 3,2866 1,19397 314
Item_21 2,7293 ,99197 314

En la Tabla 5.48, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza, co-

varianza y correlacion de los cuatros items.
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Tabla 5.48. Estadisticos de resumen de los elementos Dimensién 9
Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias delos | 5 550 | 5709 | 3287 | 557 1,204 155 2
elementos
varianzas de | 4 505 | gg4 | 1426 | 442 1,449 097 2
los elementos
Covarianzas
inter- ,052 ,052 ,052 ,000 1,000 ,000 2
elementos
Correlaciones
inter- ,044 ,044 ,044 ,000 1,000 ,000 2
elementos

Al tener so6lo dos items, no se podria calcular la fiabilidad o consistencia interna

si se elimina alguno de los items (Tabla 5.49).

Tabla 5.49. Estadisticos total elementos Dimensioén 9
Media de la Varianza de Correlacion ., Alfa de
) . Correlacion .
escala si se la escala si elemento- . Cronbach si
o S multiple al S
elimina el se elimina el total se elimina el
. cuadrado
elemento elemento corregida elemento
Item_1 2,7293 ,984 ,044 ,002 (a)
ltem_21 3,2866 1,426 ,044 ,002 (a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa,
lo cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las
codificaciones de los elementos.

La Tabla 5.50 nos ofrece el Test de Hotelling que en nuestro caso, no podria
considerar la igualdad de las medias ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la

hipdtesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.50. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensién 9

T-cuadrado de .
Hotelling F gl 912 Sig.

42,313 42,313 1 313 ,000
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Dimensién 10: Caracteristicas de las unidades de gestién clinica. items 25 y

26):
ftem 25 (inverso): “En la UGC se recibe mas salario por la productividad”.
ftem 26 (inverso): “La UGC fomenta el trabajo en equipo”.
La Tabla 5.51 nos muestra que la medida de consistencia interna o fiabilidad, en

comparacion con el resto de dimensiones, la consistencia interna de estos items es buena

(0,642).

Tabla 5.51. Estadisticos de Fiabilidad Dimension 10

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach_ pgsada en N de elementos
los elementos tipificados

,642 ,642 2

La Tabla 5.52 nos indica los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.52. Estadisticos de los elementos Dimension 10

Media Desviacion tipica N
Item_25_inver 3,2834 1,25346 314
Item_26_inver 2,9904 1,20565 314

En la Tabla 5.53, aparecen los estadisticos resumen para la media, varianza,

covarianza y correlacion de los cuatros items.
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Tabla 5.53. Estadisticos de resumen de los elementos Dimensién 10
Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo/minimo | Varianza N de
elementos
Medias delos | 5 197 | 5990 | 3283 | 203 1,008 043 2
elementos
varianzas de | 4 515 | 4454 | 1571 | 118 1,081 007 2
los elementos
Covarianzas
inter- , 715 715 715 ,000 1,000 ,000 2
elementos
Correlaciones
inter- 473 473 473 ,000 1,000 ,000 2
elementos

Al tener s6lo dos items, no se podria calcular la fiabilidad o consistencia interna

si se elimina alguno de los items (Tabla 5.54).

Tabla 5.54. Estadisticos total elementos Dimensioén 10
Media de la | Varianza de | Correlacion ., Alfa de
) : Correlacion .
escala si se | la escala si elemento- . Cronbach si
S Y multiple al L
elimina el se elimina total se elimina
. cuadrado
elemento | el elemento | corregida el elemento
Item_25 inver 2,9904 1,454 473 ,224 (a)
Item_26_inver 3,2834 1,571 473 ,224 (a)

a El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa,
lo cual viola los supuestos del modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las
codificaciones de los elementos.

La Tabla 5.55 nos ofrece el test de Hotelling que en nuestro caso, no podria
considerar la igualdad de las medias ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la

hipdtesis nula de igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%)).

Tabla 5.55. Prueba T cuadrado de Hotelling Dimensién 10

T-cuadrado de .
Hotelling F gl 912 Sig.
16,906 16,906 1 313 ,000
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5.3.3. ANALISIS FACTORIAL

La version definitiva del cuestionario Font Roja fue construida para medir la
satisfaccion de los profesionales del medio hospitalario y para ello las respuestas de 169
sujetos fueron sometidas a andlisis factorial, con el objeto de determinar los factores a
posteriori que conforman el cuestionario definitivo. Al no ofrecer hipdtesis de trabajo
claras, se le efectud la rotacion la matriz resultante mediante el método Varimax y se
obtuvieron 9 factores o dimensiones que explicaban el 69,12% de la varianza. Este

cuestionario fue elegido por haber sido muy utilizado en este contexto laboral [174].

En nuestro estudio se incluyeron dos nuevos items (25 y 26), que conforman una
nueva Dimension para valorar las Caracteristicas de las Unidades de Gestion Clinica.

Estos items son los siguientes:
— ftem 25: En la UGC se recibe més salario por la productividad.
— ftem 26: 1a UGC fomenta el trabajo en equipo.

Uno de los objetivos de Unidades de Gestion Clinica consiste en fomentar el
equipo, conseguir que todos sus integrantes se identifiquen con la Unidad, promocionar
los valores que permitan la excelencia profesional y la calidad asistencial. Otra finalidad
de la UGC consiste en que los profesionales implicados en el cumplimiento de los
objetivos formulados sean recompensados econémicamente dependiendo del logro de
los resultados. Estas razones han servido para incluir estos nuevos items, que pretenden
conocer niveles de satisfaccion laboral en este modelo de gestion. Las 3 preguntas
relacionadas directamente con la satisfaccion de los profesionales por pertenecer a la
UGC, por la labor realizada por el supervisor/a y por el director/a, no forman parte del
nuevo cuestionario adaptado del modelo Font Roja y por ello siguen otra cuantificacion

y tratamiento diferentes.

En la Tabla 5.56, aparece en primer lugar, la media, la desviacion tipica y las
etiquetas de cada una de las 26 variables entradas en el andlisis factorial y para los 314

sujetos que han participado en la investigacion.
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Tabla 5.56. Estadisticos descriptivos cuestionario Font Roja adaptado
Media Desviacion tipica N del andlisis
Item_1 3,2866 1,19397 314
Item_2 4,2420 ,96522 314
Item_3 2,0478 1,02724 314
Item_4 2,4331 1,14325 314
Item_5_inver 2,2038 1,20297 314
Item_6_inver 2,4363 1,13502 314
ltem_7_inver 3,5127 1,09084 314
Item_8 3,2548 ,97839 314
Item_9 3,2707 1,13045 314
Item_10 4,4904 ,84307 314
Item_11 4,1497 1,06942 314
Item_12_inver 3,1561 1,22194 314
Item_13_inver 3,9427 ,95082 314
Item_14_inver 4,2675 ,82981 314
Item_15_inver 1,7930 ,94166 314
Item_16_inver 3,3949 1,07399 314
Item_17_inver 2,6242 1,12998 314
Item_18 2,2771 1,10024 314
Item_19_inver 3,56318 1,03637 314
Item_20 2,6497 1,06268 314
Item_21 2,7293 ,99197 314
Item_22 4,2803 ,93107 314
Item_23 2,7134 1,22044 314
Item_24 3,6497 1,14655 314
Item_25_inver 3,2834 1,25346 314
Item_26_inver 2,9904 1,20565 314

El Grafico 5.7 o Grafico de sedimentacion consiste en una representacion
grafica donde los factores estan en el eje de abscisas y los valores propios en el eje de

ordenadas. Los factores con varianzas altas suelen distinguirse de los factores con
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varianzas bajas por un punto de inflexion en el grafico. Se pueden conservar los factores
situados antes de ese punto de inflexion. El Grafico de Sedimentacion resulto util para
determinar el nimero de factores Optimos a seleccionar. Generalmente se seleccionan
aquellas componentes que se encuentran por encima de “la sedimentacion”. En nuestro

caso, obtener 10 componentes principales suponia una buena eleccion.

Butavalar

T T T—T T LIS P S e m
f 2 3 & 5 & F B 8 1011 12 131415461719 14 20 A

MEimers de cospanents

5.7. Grafico de Sedimentacion

Para evaluar el andlisis factorial y comprobar que es adecuado se utiliza la
Medida de Adecuacién de la Muestra KMO propuesta por Kaiser, Meyer y Olkin,
que toma valores entre 0 y 1 y que se utiliza para comparar las magnitudes de los
coeficientes de correlacion observados con las magnitudes de los coeficientes de
correlacion parcial, de forma que cuanto mas pequefio sea su valor, mayor es el valor de
los coeficientes de correlacion parciales y por lo tanto, menos deseable realizar un
analisis factorial. Para complementar dicha informacion con otras fuentes, sobre todo si
el namero de variables consideradas es pequefio, se pueden tener en cuenta las

Comunalidades de cada variable, los residuos del modelo y la interpretacion de los
factores obtenidos [186].

La Tabla 5.57, recoge el Test KMO y la Prueba de esfericidad de Bartlett. Si
valores de KMO estan proximos a la unidad, se considera que el andlisis factorial es un
procedimiento adecuado. En nuestro caso el Test KMO = 0,727, quiere decir que se

puede aplicar el analisis factorial en nuestras variables.
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Se utilizé el Test de Esfericidad de Bartlett para examinar la matriz de
correlaciones. En nuestro caso rechazariamos la hipotesis de que el modelo factorial no

es el adecuado ya que el Test de Bartlett es significativo (p = 0,000 < 0,05).

Tabla 5.57. KMO y prueba de Bartlett cuestionario Font Roja adaptado
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 727
Chi-cuadrado aproximado 1685,963
Prueba de esfericidad de Bartlett | Gl 325
Sig. ,000

En la primera columna de la Tabla 5.58 estan reflejadas las Comunalidades
iniciales que son iguales a la unidad, lo que supone que con todas las componentes se
explica toda la varianza de cada una de las variables originales. En la segunda columna
se observa la Comunalidad correspondiente a cada variable después de la extraccion de
los factores. Podemos comprobar que en casi todos los items las Comunalidades son

bastante altas.
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Tabla 5.58. Comunalidades cuestionario Font Roja adaptado

Inicial Extraccion
Item_1 1,000 ,708
Item_2 1,000 ,679
Item_3 1,000 ,655
Item_4 1,000 ,764
Iltem_5_inver 1,000 ,508
ltem_6_inver 1,000 463
ltem_7_inver 1,000 ,639
Item_8 1,000 ,612
Item_9 1,000 ,641
Item_10 1,000 ,604
Item_11 1,000 ,629
ltem_12_inver 1,000 ,649
ltem_13_inver 1,000 , 767
ltem_14_inver 1,000 ,622
ltem_15_inver 1,000 ,567
ltem_16_inver 1,000 037
ltem_17_inver 1,000 ,618
Item_18 1,000 ,674
ltem_19 inver 1,000 ,634
Item_20 1,000 677
Item_21 1,000 ,666
Item_22 1,000 ,726
Item_23 1,000 ,488
Item_24 1,000 ,638
ltem_25 inver 1,000 735
ltem_26_inver 1,000 ,663

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
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El Criterio del Porcentaje de la varianza, consiste en tomar como niimero de
factores el nimero minimo necesario para que el porcentaje acumulado de la varianza
alcance un nivel satisfactorio (del 75% al 80%). La Tabla 5.59 nos proporciona la
varianza total explicada por los 10 factores extraidos (64,46%), es un porcentaje
bastante adecuado y por cada uno de los factores individualmente. Se puede comprobar
que los primeros factores son los que explican mas cantidad de varianza, como es

habitual en el método de componentes principales.

Tabla 5.59. Varianza total explicada cuestionario Font Roja adaptado

Sumas de las saturaciones al Suma de las saturaciones al

Componente cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion

% de la % % de la %

Total ) Total .
varianza | acumulado varianza | acumulado

1 4,021 15,467 15,467 2,472 9,507 9,507
2 2,771 10,657 26,124 2,091 8,041 17,548
3 1,780 6,847 32,971 2,004 7,706 25,254
4 1,538 5,916 38,887 1,651 6,350 31,603
5 1,405 5,404 44,291 1,621 6,236 37,840
6 1,141 4,389 48,680 1,601 6,159 43,999
7 1,105 4,251 52,931 1,392 5,355 49,354
8 1,057 4,067 56,998 1,387 5,336 54,690
9 1,021 3,926 60,924 1,283 4,935 59,625
10 ,921 3,541 64,465 1,259 4,841 64,465

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

La Tabla 5.60 o matriz de componentes, nos permite determinar sobre qué
factores cargan cada uno de los items. Es decir, cuales son aquellos items que

determinan cada uno de los constructos.
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Tabla 5.60. Matriz de componentes rotados(a) cuestionario Font Roja adaptado

Componente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ltem_1 ,018 | ,056 | ,025| ,085| ,800 | -,022 | -,031 | ,209 | ,042 | -,102
ltem_2 -,082 | ,025 | ,085| -,048 | ,746 | -,001 | -,021 | -,190 | -,001 | ,263
ltem_3 ,600 | ,092 | -194 | ,001| ,102| ,175| ,415|-177 | ,020 | -,063
Item_4 ,082 | -,125 | ,014 | -,068 | -,083 | ,174 | ,834 | ,007 | ,042 | ,053
ltem_5_inver | ,369 | ,120 | -,343 | -,107 | -,233 | ,083 | -,122 | ,332 | -,183 | ,094
Item_6_inver | ,397 | ,086 | -,100 | -,019 | -,173| ,017 | ,179| ,127 | -,285 | ,357
ltem_7_inver | ,096 | ,220 | ,100| -,018 | -,064 | ,731 | ,114| ,054 | ,112| ,066
Item_8 ,085| ,108 | ,260 | -,287 | ,346 | ,305| ,059 | ,232| ,409 | ,072
Item_9 ,047 | ,047 | ,270 | -,007 | ,220 | ,330 | ,047 | ,627 | -,068 | ,079
ltem_10 -104 | 189 ,619| ,188| ,216 | ,218  -,078| -,007 | -,113 | -,160
Item_11 ,182 | ,026 | ,662 | ,108 | ,041 | ,277 | ,054 | -,079 | -,093 | ,221
ltem_12_inver | ,281 | ,366 | ,064 | ,186 | ,061 | ,567 | ,035| ,115|-,071 | ,229
Item_13_inver | ,077 | ,830 | ,066  ,116  -,004| ,182|-011| ,125 | ,043 | -,054
ltem_14_inver | -,003 | ,724 | 144 | ,082 | ,092 | ,084  ,002|-,234| ,015| -,002
Item_15_inver | ,098 | -,150 | -,229 | ,189 | -,087 | -,059 | ,057 | ,595 | ,247 | ,133
ltem_16_inver | ,004 | ,136 | -,038 | ,181| ,011| ,030 | -,014| ,033 | ,822 | ,082
Item_17_inver | ,034 | ,030 | -,004 | ,278 | ,175| ,179|-020| ,102 | ,131| ,670
ltem_18 ,780 | -,102 | ,031| ,099 | -,167 | ,053 | -,004 | ,027 | ,029 | -,110
Item_19_inver | -,054 | ,586 | ,065 | -,071 | ,020| ,152|-,136| ,092 | ,239 | ,414
ltem_20 , 742 | 140 | ,093 | ,043 | ,063| ,105| ,170 | ,147 | ,174 | -,001
ltem_21 194 | 119 | -,056 | ,148 | ,089 | -,259 | ,530 | ,393 | -,233 | -,156
Item_22 ,039 | 137 | ,798 | -,152 | -,042 | -,145 | -,040 | ,049 | ,136 | -,022
ltem_23 ,612 | -010 | ,125| ,110 | ,065| -,028 | -,047 | ,053 | -,126 | ,244
Item_24 ,215| ,361 | ,309 | -,134 | -,040 | -,345 | ,320 | ,053 | ,060 | ,344
ltem_25_inver | ,140 | ,038 | ,091| ,806 | ,063|-079 -077|-074| ,040| ,179
Item_26_inver | ,067 | ,129 | -,036 | ,743 | -,032| ,152 | ,052| ,214 | ,125| ,003

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.
a La rotacion ha convergido en 13 iteraciones.
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Componente 1
La Componente 1 esta determinada por los items (3, 5, 6, 18, 20 y 23):

ftem 3: “Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal, me suelo

encontrar muy cansado/a”.

ftem 5 (inverso): “Muchas veces me he visto obligado/a a emplear “a tope” toda

mi energia y capacidad para realizar mi trabajo”.

ftem 6 (inverso): “Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de

animo, o a mi salud, o a mis horas de suefio”.

ftem 18: “Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar

mi trabajo”.

ftem 20: “Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay

que hacer”.

Item 23: “Con frecuencia siento no tener no tener recursos suficientes para hacer

mi trabajo tan bien como seria deseable”.

Esta componente puede definirse como Tension en el trabajo y puede ser la

equivalente a la siguiente dimension:
Dimension 2: Tension relacionada con el trabajo. Items 2,3,4,5y6):
ftem 2: “Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el hospital”.

ftem 3: “Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal, me suelo

encontrar muy cansado/a”.

ftem 4: “Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando

en cuestiones relacionadas con mi trabajo”.

ftem 5 (inverso): “Muchas veces me he visto obligado/a a emplear “a tope” toda

mi energia y capacidad para realizar mi trabajo”.

ftem 6 (inverso): “Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de

animo, o a mi salud, o a mis horas de suefio”.

Componente 2

La Componente 2 esta determinada por los items (13, 14, 19 y 24):
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Item 13 (inverso): “La relacion con mis jefes/as no es muy cordial”.

Item 14 (inverso): “Las relaciones con mis compafieros/as no son muy

cordiales”.

ftem 19 (inverso): “No estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el

trabajo por parte de mis jefes/as”.

ftem 24: “Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas,

en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension”.

Esta componente puede definirse como Relaciones con jefes y compaiieros y

puede ser la equivalente a las siguientes dimensiones:
Dimensién 6: Relacion interpersonal con sus jefes. items (13 y 19):
ftem 13 (inverso): “La relacién con mis jefes/as no es muy cordial”.

ftem 19 (inverso): “No estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el

trabajo por parte de mis jefes/as”.

Dimensién 7: Relacién interpersonal con sus compaiieros. item (14):

ftem 14 (inverso): “Las relaciones con mis compafieros/as no son muy
cordiales”.
Componente 3

La Componente 3 esta determinada por los items (10, 11 y 22):

ftem 10: “Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo”.

ftem 11: “Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena”.

Item 22: “Con frecuencia tengo la sensacién de no estar capacitado/a para

realizar mi trabajo”.

Esta componente puede definirse como Satisfaccién por el trabajo y puede ser

la equivalente a la siguiente dimension:
Dimensién 1: Satisfaccion por el trabajo. items (7, 10, 11 y 16):
ftem 7 (inverso): “En mi trabajo no me encuentro muy satisfecho”.
ftem 10: “Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo”.

ftem 11: “Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena”.
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ftem 16 (inverso): “No estoy convencido que el puesto de trabajo que ocupo es

el que me corresponde por capacidad y preparacion”.

Componente 4
La Componente 4 esta determinada por los items (25 y 26):
ftem 25 (inverso): “En la UGC se recibe mas salario por la productividad”.
ftem 26 (inverso): “La UGC fomenta el trabajo en equipo”.

Esta componente conforma un nuevo constructo, ya que es la dimension

introducida para este estudio y es similar a la siguiente dimension:

Dimensién 10: Caracteristicas de las unidades de gestién clinica. items (25 y

26):
ftem 25 (inverso): “En la UGC se recibe mas salario por la productividad”.

ftem 26 (inverso): “La UGC fomenta el trabajo en equipo”.

Componente 5
La Componente 5 esta determinada por los items (1 y 2):

ftem 1: “Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos los dias, no varia

nunca’”.
ftem 2: “Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el hospital”.

Esta componente puede definirse como Competencia profesional y puede ser la

equivalente a la siguiente dimension:
Dimension 3: Competencia profesional (22, 23 y 24):

Item 22: “Con frecuencia tengo la sensacion de no estar capacitado/a para

realizar mi trabajo”.

Item 23: “Con frecuencia siento no tener no tener recursos suficientes para hacer

mi trabajo tan bien como seria deseable”.

ftem 24: “Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas,

en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension”.

Componente 6

La Componente 6 esta determinada por los items (7 y 12):
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Item 7 (inverso): “En mi trabajo no me encuentro muy satisfecho”.

ftem 12 (inverso): “Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo

no es muy reconfortante”.

Esta componente puede definirse como Presion en el trabajo y puede ser la

equivalente a la siguiente dimension:
Dimensién 4: Presion en el trabajo. items (18 y 20):

ftem 18: “Con frecuencia tengo la sensacién de que me falta tiempo para realizar

mi trabajo”.

ftem 20: “Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay
que hacer”.
Componente 7

La Componente 7 vendria determinada por los items (4 y 21):

ftem 4: “Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando
en cuestiones relacionadas con mi trabajo”.

ftem 21: “Los problemas personales de mis compafieros/as de trabajo,
habitualmente me suelen afectar”

Esta componente puede definirse como Tension relacionada con el trabajo y

puede ser la equivalente a la siguiente dimension:
Dimensién 9: Tensién relacionada con el trabajo. items (1 y 21):
ftem 1: “Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos los dias, no varia

nunca’.

ftem 21: “Los problemas personales de mis compafieros/as de trabajo,
habitualmente me suelen afectar”.
Componente 8

La Componente 8 esta determinada por los items (9 y 15):

ftem 9: “Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas”.

ftem 15 (inverso): “El sueldo que percibo no es muy adecuado”.
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Esta componente puede definirse como Caracteristicas extrinsecas del estatus

y puede ser la equivalente a la siguiente dimension:
Dimensién 8: Caracteristicas extrinsecas del estatus. items (8 y 15):

Item 8: “Para organizar el trabajo que realizo, segin mi puesto concreto o

categoria profesional, tengo poca independencia”.

ftem 15 (inverso): “El sueldo que percibo no es muy adecuado”.

Componente 9
La Componente 9 esta determinada por los items (8 y 16):

Item 8: “Para organizar el trabajo que realizo, segin mi puesto concreto o

categoria profesional, tengo poca independencia”.

ftem 16 (inverso): “No estoy convencido que el puesto de trabajo que ocupo es

el que me corresponde por capacidad y preparacion”.

Esta componente puede definirse como Organizacion del trabajo.

Componente 10
La Componente 10 esta determinada por el item (17):
ftem 17 (inverso): “No Tengo muchas posibilidades de promocién profesional”.

Esta componente puede definirse como Promocion profesional y puede ser la

equivalente a la siguiente dimension:
Dimensién 5: Promocién profesional. items (9, 12 y 17):
ftem 9: “Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas”.

ftem 12 (inverso): “Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo

no es muy reconfortante
ftem 17 (inverso): “No Tengo muchas posibilidades de promocion profesional”.

Con estos resultados podemos establecer una comparacion entre las nueve
dimensiones que forman el cuestionario validado Font Roja y las diez componentes del
cuestionario Font Roja adaptado para este estudio de investigacion. Es necesario
destacar la Componente 4 determinada por los items 25 y 26, dimensiéon que se ha

introducido nueva en el cuestionario Font Roja y que conforma un nuevo constructo:
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“Caracteristicas de las Unidades de Gestion Clinica”. El resto de componentes forman

constructos con preguntas que pueden tener similitudes con las dimensiones del

cuestionario validado y que se exponen a continuacion en la Tabla 5.61.

Tabla 5.61 Similitudes y Diferencias entre Dimensiones y Componentes Cuestionario
Font Roja adaptado

FIABILIDAD
DIMENSIONES COMPONENTES DIMENSIONES FIABILIDAD NUEVO

- - . Cuestionario Font - - . COMPONENTE

Cuestionario Font Roja . Cuestionario Font Roja . .
! Roja adaptado (22 Cuestionario Font

adaptado (26 items) items) adaptado Roia adaptado

Alfa de Cronbach 0,751 Ja adap
Dimensién1: Componente3:

Satisfaccion por el
trabajo. Items (7, 10, 11
y 16)

Dimensién 2: Tension
relacionada con el
trabajo. items (2, 3, 4, 5
y 6)

Dimensién3:
Competencia profesional
(22,23 y 24)

Dimensi6n 4: Presion
en el trabajo. ltems (18 y
20)

Dimensién 5:
Promocion profesional.
Items (9, 12y 17)

Dimensién 6: Relacion
interpersonal con sus
jefes. Items (13 y 19)

Dimensién 7: Relacion
interpersonal con sus
compainieros. ltem (14)

Dimensioén 8:
Caracteristicas
extrinsecas del estatus.
ftems (8 y 15)

Dimensjén 9: Monotonia
laboral. Items (1y 21)

Dimensién 10:
Caracteristicas de las
Unidades de Gestion
Clinica. items (25 y 26)

Satisfaccion por el
trabajo. Items (10, 11y
22)

Componente1:
Tension en el trabajo.
ftems (3, 5,6,18,20 y
23)

Componente5:
Competencia
profesional: ltems (1y
2)

Componente 6:
Presion en el trabajo
ltems (7 y 12)

Componente10:
Promocién profesional
ltem (17)

Componente2:
Relaciones con jefes y
companeros

Componente 7:
Presion relacionada
con el trabajo Items (4
y 21)

Componente8:
Caracteristicas

extrinsecas del estatus.

ftems (9 y 15)

Componente 9:
Organizacion del
trabajo.

ftems (8 y 16)

Componente 4:
Caracteristicas de las
Unidades de Gestion
Clinica. items (25 y 26)

0,398

0,291

0,349

0,633

0,466

0,615

No puede medirse con 1
item

0,018

0,083

0,642

Componente 4:
Caracteristicas de las
Unidades de Gestién
Clinica. Alfa de
Cronbach: 0,642
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5.4. MODELO PREDICTIVO DE SATISFACCION LABORAL EN
LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

Variable Dependiente

Variable dependiente (Al): “Me siento satisfecho/a de pertenecer a la
UGC”.Esta variable toma valores entre 1 y 10, siendo 1 “nada satisfecho” y 10 “muy

satisfecho”. La Tabla 5.62 recoge las frecuencias de esta variable original.

Tabla 5.62. Satisfaccion global con la UGC Variable A1
Frecuencia Porcentaje Porc,:e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
1,00 22 7,0 71 7,1
2,00 13 41 4,2 11,3
3,00 23 7,3 7.4 18,6
4,00 8 2,5 2,6 21,2
5,00 94 29,9 30,2 51,4
Validos 6,00 21 6,7 6,8 58,2
7,00 37 11,8 11,9 70,1
8,00 42 13,4 13,5 83,6
9,00 25 8,0 8,0 91,6
10,00 26 8,3 8,4 100,0
Total 311 99,0 100,0
Perdidos Sistema 3 1,0
Total 314 100,0

Para poder realizar la regresion logistica, tuvimos que recodificar esta variable y
transformarla en una dicotomica, asignando el valor 0 a “ausencia de satisfaccion” y el

valor 1 a “satisfaccion total”.

Para ello le asignamos los valores del 1 - 4 a la primera categoria (0 = “ausencia

de satisfaccion™) y los valores 5 - 10 a la segunda categoria (1 = “satisfaccion”).
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Consideramos que el valor 5, representa aquellas respuestas de individuos que a
pesar de estar en un punto intermedio, se consideran satisfechos, de esta manera, se
consideraria el criterio similar a la puntuacion de un examen, a partir de 5, se considera

“aprobado”. En nuestro caso, a partir del 5 se considerd “satisfecho”. La distribucion de

frecuencias obtenida con la nueva variable se refleja en la Tabla 5.63.

Tabla 5.63. Satisfacciéon con la UGC Variable A1
Frecuencia | Porcentaje Porc’:gntaje Porcentaje
valido acumulado
Nada satisfecho 66 21,0 21,2 21,2
Validos  Muy satisfecho 245 78,0 78,8 100,0
Total 311 99,0 100,0
Perdidos Sistema 3 1,0
Total 314 100,0
Variables Independientes
Las variables independientes serian las siguientes:
- Sexo: distribucion de frecuencias en Tabla 5.64.
Tabla 5.64. Satisfaccion con la UGC. Variable Sexo
Frecuencia Porcentaje Porc’;e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Hombre 44 14,0 14,4 14,4
Validos Mujer 261 83,1 85,6 100,0
Total 305 97,1 100,0
Perdidos 9 29
Total 314 100,0
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Categoria profesional (Tabla 5.65):

Tabla 5.65. Satisfacciéon con la UGC. Variable Categoria Profesional

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -
valido acumulado
TCAE 144 45,9 46,2 46,2
Validos DUE 168 53,5 53,8 100,0
Total 312 99,4 100,0
Perdidos 2 ,6
Total 314 100,0

Relacion contractual (Tabla 5.66):

Tabla 5.66. Satisfaccion con la UGC. Relaciéon Contractual

: : Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje -

valido acumulado

Validos Contratado 81 25,8 26,5 26,5

Plantilla 225 71,7 73,5 100,0

Total 306 97,5 100,0
Perdidos 8 2,5
Total 314 100,0

El modelo que queriamos estimar es el siguiente:

Satisfaccion UGC = B; Sexo + B, Categoria profesional + B; Relacion

contractual

Considerando la terminologia de la regresion logistica seria:

P (SATISFACCION UGC) =

Al tratarse de un modelo logistico binario, en realidad lo que estuvimos testando

1

1 + exp (BIXSEXO+B2xCAT PROF + B3xSIT LABORAL)

139

fue la probabilidad de que el profesional esté satisfecho con la UGC en funcion de si es

hombre o mujer, de si es contratado/a o de plantilla o de si es TCAE o DUE.




La primera salida que nos ofrecid el analisis fue un resumen de

codificaciones de las variables categoricas (Tabla 5.67):

Tabla 5.67. Codificaciones de las Variables Categoricas

Codificacion de

Frecuencia parametros
(1)

Contratado 77 1,000

Relacién contractual
Plantilla 220 ,000
TCAE 136 1,000

Categoria profesional
DUE 161 ,000
Hombre 44 1,000

Sexo

Mujer 253 ,000

las

Es muy importante a la hora de interpretar los resultados, que la categoria que

toma de referencia el programa en cada una de las variables, es la marcada con el (1). Es

decir, en la variable relacion contractual, se toma de referencia los contratados, en la

categoria profesional, los TCAE y en el sexo, la categoria masculina.

BLOQUE O: BLOQUE INICIAL

En el primer bloque del modelo, se parti6 de una tabla de clasificacion inicial

(Tabla 5.68), en las que todos los individuos pertenecian a la categoria 1 (muy

satisfecho) de la variable dependiente, y no se tuvieron en cuenta dentro del modelo

algunas de las variables independientes. Se incorporaron al modelo en funcién de la

puntuacion en el Estadistico de Rao (Tabla 5.69).
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Tabla 5.68. Tabla de Clasificacion(a, b, c)
Pronosticado
Observado Satisfaccion UGC Porcentaje
Nada Muy correcto
satisfecho | satisfecho
Satisfaccion Nada satisfecho 0 63 ,0
Paso 0 UGce Muy satisfecho 0 234 100,0
Porcentaje global 78,8

a Sin términos en el modelo
b Funcion de logaritmo de la verosimilitud inicial: -2 log de la verosimilitud = 411,729
¢ El valor de corte es ,500

Tabla 5.69. Variables que no estan en la ecuacién
Puntuacion gl Sig.
Paso 0 Variables  B1 SEXO(1) 20,455 1 ,000
B2 CATEGORIA
PROFESIONAL(1) 47,059 1 000
B3 SITUACION
LABORAL(1) 33,779 1 ,000
Estadisticos globales 69,611 3 ,000

Se seleccionaron variables para que formaran parte del modelo, en funcién de
que tuvieran el minimo p-valor asociado al estadistico Puntuacion Eficiente de Rao
(primera columna de la Tabla 5.69) o bien que alcanzara el maximo valor en dicho
estadistico. En nuestro caso, la variable que entré en primer lugar fue Categoria

Profesional.
BLOQUE 1: METODO=POR PASOS HACIA ADELANTE (WALD)

La primera columna de la Tabla 5.70, nos ofrece el estadistico -2Log de la
verosimilitud que mide hasta qué punto un modelo se ajusta bien a los datos. El
resultado de esta medicion recibe también el nombre de "desviacion". Cuanto mas

pequefio sea el valor, mejor sera el ajuste. Podemos comprobar que a lo largo de las
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iteraciones de los distintos pasos, el valor va disminuyendo. Las siguientes columnas

nos determina el valor de los coeficientes de la ecuacion de regresion.

Tabla 5.70. Historial de Iteraciones(a, b, c)

lteracion \;ezrcl)()s?r:iﬁt:f q Coeficientes
B2 CATEGORIA B3 SITUACION B1 SEXO B2 CATEGORIA
PROFESIONAL (1) LABORAL (1) (1) PROFESIONAL (1)
Paso1 1 362,183 1,176
2 361,493 1,342
3 361,492 1,350
4 361,492 1,350
Paso2 1 345,637 ,954 ,916
2 343,654 1,119 1,178
3 343,637 1,132 1,210
4 343,637 1,132 1,210
Paso3 1 336,771 ,952 , 706 ,902
2 334,295 1,108 ,931 1,155
3 334,267 1,120 ,963 1,193
4 334,267 1,120 ,963 1,194

a Método: Por pasos hacia adelante (Wald)

b -2 log de la verosimilitud inicial: 411,729

c La estimacion ha finalizado en el niumero de iteracion 4 porque las estimaciones de los
parametros han cambiado en menos de ,001.

En la Tabla 5.71, tenemos los resultados de la prucba Omnibus sobre los
coeficientes del modelo, que consiste en una prueba Chi Cuadrado que evalua la
hipotesis nula de que los coeficientes (B) de todos los términos incluidos en el modelo
son cero. Si los coeficientes fueran cero, esto querria decir que ninguna de las variables
independientes, influirian sobre la satisfaccion. En nuestro caso se rechaza esta hipotesis
para todas las variables (p- valor = 0 < 0,05) a un nivel de confianza del 95%. Esto

quiere decir que nuestras variables fueron significativas.
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Tabla 5.71. Pruebas Omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi-cuadrado o] Sig.

Paso 1 Paso 50,238 1 ,000
Bloque 50,238 1 ,000

Modelo 50,238 1 ,000

Paso 2 Paso 17,855 1 ,000
Bloque 68,092 2 ,000

Modelo 68,092 2 ,000

Paso 3 Paso 9,370 1 ,002
Bloque 77,463 3 ,000

Modelo 77,463 3 ,000

En la Tabla 5.72 se aportan tres medidas resumen de los modelos,
complementarias a la anterior, para evaluar de forma global su validez: la primera es el
valor del -2Log de la verosimilitud (-2LL) y las otras dos son Coeficientes de
Determinacion (R?), parecidos al que se obtiene en Regresion Lineal, que expresan la
proporcion (en tanto por uno) de la variacion explicada por el modelo. Un modelo
perfecto tendria un valor de -2LL muy pequefio y un R? cercano a uno. En nuestro
modelo, se puede apreciar que solo el 23% (Cox y Snell) o el 30% (Nagelkerke) de la

variacion de la variable dependiente fue explicada por las variables incluidas en el

modelo.
Tabla 5 72. Resumen de los modelos
Paso -2 Iog d.e. la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell Nagelkerke
1 361,492(a) ,156 ,207
2 343,637(a) ,205 273
3 334,267(a) ,230 ,306

a La estimacion ha finalizado en el niimero de iteracion 4 porque las estimaciones de los

parametros han cambiado en menos de ,001.
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Las Tablas 5.73 y 5.74, nos ofrecen otra prueba para evaluar la bondad del ajuste
de un modelo de regresion logistica. En la Tabla 5.99 se recoge el test de Hosmer y
Lemeshow. Con este test, lo interesante seria aceptar Hy, que supondria que el ajuste es
bueno, ya que no habria diferencia entre el valor observado y el valor pronosticado. En
nuestro caso, no podriamos afirmar que se da esta bondad de ajuste ya que el p-value =
0,00 < 0,05, con lo cual no podemos afirmar a un nivel de confianza del 95 % que los

valores observados se asemejen a los pronosticados.

Tabla 5.73. Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 ,000 0
2 38,374 2 ,000
3 32,876 4 ,000

No obstante, es sabido que esta prueba de bondad de ajuste, no se computa
cuando, para algunos grupos, Ei (valores esperados) 6 Ei* (ni — Ei) son nulos o muy

pequeiios (menores que 5). Es posible que esto pudiera ocurrir en nuestro caso.

La Tabla 5.74 refleja la clasificacion de los valores esperados y observados en

las distintas iteraciones.
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Tabla 5.74. Tabla de contingencias para la prueba de Hosmer y Lemeshow
Satisfaccion UGC = Nada | Satisfaccion UGC = Muy
satisfecho satisfecho Total
Observado | Esperado | Observado | Esperado
1 35 80,500 126 80,500 161
Paso 1
2 28 28,000 108 108,000 136
1 25 58,500 92 58,500 117
2 25 25,106 78 77,894 103
Paso 2
3 10 10,106 34 33,894 44
4 3 2,894 30 30,106 33
1 23 48,000 73 48,000 96
2 7 8,011 22 20,989 29
3 23 24117 75 73,883 98
Paso 3
4 2 4,885 19 16,115 21
5 3 3,324 27 26,676 30
6 5 2,115 18 20,885 23

En la Tabla de Clasificacion (Tabla 5.75) podemos comprobar que nuestro
modelo tiene una especificidad alta (100%) y una sensibilidad nula (0%). Con las
variables predictoras seleccionadas: sexo, categoria profesional y relacion contractual,

no se clasifican correctamente a los individuos que no estan satisfechos de pertenecer a

la UGC.
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Tabla 5.75. Tabla de clasificacion(a)
Pronosticado
Observado P tai
Satisfaccion UGC orcentaje
correcto
Nada Muy Nada
satisfecho satisfecho satisfecho
Satisfaccion .
Paso 1 UGC Nada satisfecho 0 63 ,0
Muy satisfecho 0 234 100,0
Porcentaje global 78,8
Satisfaccion .
Paso 2 UGC Nada satisfecho 0 63 ,0
Muy satisfecho 0 234 100,0
Porcentaje global 78,8
Satisfaccion Nada
Paso 3 UuGC satisfecho 0 63 0
Muy satisfecho 0 234 100,0
Porcentaje global 78,8

a El valor de corte es ,500

La Tabla 5.76, recoge las variables que estardn en la ecuacion, sus coeficientes
de regresion (B) con sus correspondientes errores estdndar, el valor del estadistico de
Wald para evaluar la hipétesis nula (Bi=0), la significacion estadistica asociada, y el

valor de la Odds Ratio o razon de ventajas (exp(B)) con sus intervalos de confianza.

Tabla 5.76. Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para

B E.T. | Wald | gl | Sig. | Exp(B) EXP(B)

Inferior | Superior

B1_SEXO(1) 1,194 | 429 | 7,748 | 1 | ,005 | 3,299 | 1,424 7,645

Za(f:‘)’ B2_CATEGORIA_PROFESIONAL(1) | 1,120 | ,220 | 25,994 | 1 | ,000 | 3,064 | 1,992 | 4,711

B3_SITUACION_LABORAL(1) ,963 | ,325 | 8,775 | 1 | ,003 | 2,620 | 1,385 4,955

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: B2_CAT_PROFESIONAL.
b Variable(s) introducida(s) en el paso 2: B3_SIT_LABORAL.
¢ Variable(s) introducida(s) en el paso 3: B1_SEXO.
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Con estos datos podemos construir la ecuacion de regresion logistica:

1

P (SATISFACCION UGC) =
1 + exp(1,194 x SEXO + 1,120 x CAT PROF + 0,963 x SIT LABORAL)

e Interpretacion de la ecuacion de regresion logistica

La ecuacion de regresion logistica puede servirnos para predecir la probabilidad
de que un profesional esté satisfecho con la UGC en funcion de su sexo, de la categoria

profesional y de la situacion laboral.

Se rechaza la hipdtesis nula de que alguno de los pardmetros B1, B2 o B3, sean
iguales a cero, ya que p value = 0,000 < 0,05 (prueba de Wald). Esto quiere decir que

las variables son significativas y que tienen influencia en la satisfaccién con la UGC.
e Interpretacion de los coeficientes

El coeficiente B1 de la variable sexo es 1,194, lo cual refleja que una variacion
unitaria en la variable sexo, incrementara la probabilidad de que la persona se encuentre
satisfecha en la UGC. Teniendo en cuenta que la variable sexo toma valores 0 para
hombres y 1 para mujeres, podemos afirmar que el acercarse al valor 1, es decir, ser

mujer, aumenta la probabilidad de estar satisfecho/a en la UGC (Grafico 5.8).
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Grafico 5.8. Coeficiente B1 (Sexo)
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El coeficiente B2 de la variable Categoria Profesional es 1,120, esto demuestra
que una variacién unitaria en la variable categoria profesional, incrementard la
probabilidad de que la persona se encuentre satisfecha en la UGC. Teniendo en cuenta
que la variable categoria profesional toma valores 0 para TCAE y 1 para DUE, podemos
afirmar que el acercarse al valor 1, es decir, ser Enfermero/a, aumenta la probabilidad

de estar satisfecho/a en la UGC (Grafico 5.9).
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Grafico 5.9. Coeficiente B2 (Categoria Profesional)

El coeficiente B3 de la variable Situacién Laboral es 0,963, reflejando que una
variacion unitaria en la variable situacion laboral, incrementard la probabilidad de que la
persona se encuentre satisfecha en la UGC. Teniendo en cuenta que la variable situacion
laboral toma valores 0 para contratado y 1 para plantilla, podemos afirmar que el

acercarse al valor 1, es decir, ser personal de plantilla, aumenta la probabilidad de estar

satisfecho/a en la UGC (Grafico 5.10).
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Grafico 5.10 Coeficiente B3 (Situacion Laboral)
e Interpretacion de los Odds Ratio (Exp(B))

El Odds Ratio o razon de ventajas para la variable sexo es de 3,299, esto se
puede interpretar como la probabilidad de que una persona esté satisfecha trabajando en

la UGC, es tres veces mayor en mujeres que en hombres.

El Odds Ratio o razon de ventajas para la variable categoria profesional es de
3,064, esto quiere decir que la probabilidad de que una persona esté satisfecha

trabajando en la UGC, es tres veces mayor siendo DUE que siendo TCAE.

El Odds Ratio o razon de ventajas para la variable situaciéon laboral es de 2,620,
esto se puede interpretar como la probabilidad de que una persona esté satisfecha
trabajando en la UGC, es dos veces y media mayor si es de plantilla, en comparacion a

si es contratado.

La Tabla 5.77 refleja la Matriz de Correlaciones de las variables. Es positivo que

no aparezcan correlaciones altas entre las variables.
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Tabla 5.77. Matriz de Correlaciones

ool e s smon
oz SO | s
il IR
Paso 3 B1_SEXO(1) -,006 -,192 1,000
W | w | w |

Por ultimo, la Tabla 5.78 muestra un listado de 8 unidades muestrales que es
posible que hayan sido mal clasificados. Son aquellos que en los valores observados

aparecen como “No satisfechos” y en la prediccion se hallan en el grupo de

“satisfechos”.
Tabla 5.78. Listado por casos (b)

Caso sglset c?c(:jigr?é) Observado Pronosticado pror?orlsjtri)c(;)a do Variable temporal
Satisfaccion | Resid ZResid Satsfaccion | Resid | ZResid

3 S N** ,896 M -,896 -2,940
11 S N** ,896 M -,896 -2,940
188 S N** ,910 M -,910 -3,179
212 S N** ,896 M -,896 -2,940
224 S N** ,889 M -,889 -2,833
227 S N** ,889 M -,889 -2,833
235 S N** ,889 M -,889 -2,833
295 S N** ,910 M -,910 -3,179

a S = Seleccionados, N = Casos no seleccionados y
b Se listan los casos con residuos estudentizados mayores que 2,000.
c Esta estimacion se calcula asumiendo que no esta presente el efecto de interaccion, ya

que de otra manera no es estimable.
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5.5. PERFILES DE SATISFACCION LABORAL CON LA UNIDAD
DE GESTION CLINICA
El objetivo de nuestro analisis es formar grupos de individuos lo mas

homogéneos posible dentro de cada grupo y lo més heterogéneo posible entre los

diferentes conglomerados, en funcion de las siguientes variables:

N° de meses en el empleo.
- Edad.

- Hospital.

- Area Hospitalaria.

- Pertenece a UGC.

- Servicio.

- Grupo profesional.

- Situacion laboral.

- Sexo.

- Estado civil.

- Estudios realizados.

- N°de hijos.

- Satisfaccion con la UGC.
- Satisfaccion con el/la supervisor/a.

- Satisfaccion con el director/a.

Estas tres ultimas variables de satisfaccion, las hemos recodificado en dos
niveles: “nada satisfecho” que engloba las puntuaciones de 1 al 4 y “satisfecho” que
recoge las puntuaciones de 5 en adelante. La logica seguida es la misma que utilizamos

en el andlisis de regresion logistica.

En las Tablas 5.79, 5.80 y 5.81 se refleja la distribucion de frecuencias de estas

tres variables recodificadas
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Tabla 5.79. Satisfaccion con la UGC

. . Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Nada satisfecho/a
UGC 66 21,0 21,2 21,2
Al Muy satisfecho/a
Valid
alidos UGC 245 78,0 78,8 100,0
Total 311 99,0 100,0
Perdidos 99 3 1,0
Total 314 100,0
Tabla 5.80. Satisfaccion con el supervisor/a
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Nada satlsfecho/a 42 13.4 13,6 13,6
supervisor
Validos ~ Muy satisfecho/a 266 84,7 86,4 100,0
supervisor
Total 308 98,1 100,0
Perdidos 99 6 1,9
Total 314 100,0
Tabla 5.81. Satisfaccion con el director/a
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Nada ;atlsfecho/a 119 37.9 388 38.8
director
Validos Muy sgtlsfecho/a 188 59.9 61,2 100,0
director
Total 307 97,8 100,0
Perdidos 99 7 2,2
Total 314 100,0

Para determinar el numero de grupos, analizamos el dendograma, y “cortando”
el grafico en el punto 20, se obtienen 6 ramas, pero dos de ellas con un solo individuo.
Vamos a analizar la composicion de estos grupos (Anexo 16). Existen dos ramas del
dendograma, que la conforman un solo individuo (caso 306, cuestionario 208 y caso

135, cuestionario 321). Estos casos no se agrupan con ninguna otra observacion,
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siempre estarian solos. Tendriamos que o bien, analizar las caracteristicas que hacen que

estos individuos sean Unicos, o bien no tenerlo en cuenta en el analisis.

La Tabla 5.82 nos muestra el nimero de elementos de cada uno de los
conglomerados. Podemos observar como el grupo 3 esta formado por un tnico elemento

(caso 135, cuestionario 321) al igual que el grupo 6 (caso 306, cuestionario 208).

Tabla 5.82. Numero de elementos en cada Conglomerado
Frecuencia Porcentaje Porc,:e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
1 115 36,6 59,9 59,9
2 18 5,7 9,4 69,3
3 1 .3 5 69,8
Vaélidos 4 7 2,2 3,6 73,4
5 50 15,9 26,0 99,5
6 1 3 5 100,0
Total 192 61,1 100,0
Perdidos Sistema 122 38,9
Total 314 100,0

Exceptuando estos dos grupos, vamos a detallar las caracteristicas que tendrian

cada uno de los Clusters.

La variable “Servicio” tiene demasiados niveles, a pesar de que se ha incluido
para formar los conglomerados, resulta confusa para describir los grupos.
e Conglomerado 1

Este grupo lo conforman 115 individuos, es el mas numeroso en comparacion

con el resto de grupos.

- E186,1% trabaja en el Hospital Virgen Macarena.
- Todos pertenecen al Area Hospitalaria B.

- Todos pertenecen a UGC.

- Un 50,4% es DUE y un 49,6% es TCAE.

153



- E1 80% es de plantilla.

- El 87,8% son mujeres.

- El 67,8% estan casados/as.

- El 51,3% tienen una diplomatura universitaria.

- El 88,7% estan muy satisfechos/as con la UGC.

- E197,4% estan muy satisfechos/as con el supervisor/a.

- El 71,3% estan muy satisfechos/as con el director/a.

- Tienen una media de 257 meses en el empleo (mas de 20 afios trabajando).
- Laedad media es de 47 afos.

- Tienen una media de (0,63) un hijo.

e Conglomerado 2
Este Conglomerado lo conforman 18 personas.

- El 61,1% trabaja en el Hospital V. Macarena.

- E172,2% en el Area Hospitalaria B.

- Todos (100%) pertenecen a UGC.

- E172,2% es DUE.

- E166,7% es de plantilla.

- El177,8% son mujeres.

- El72,2% estan casados/as.

- E172,2% tiene una diplomatura universitaria.

- E194,4% no estan nada satisfechos/as con la UGC.

- Todos (100%) no estan nada satisfechos/as con el supervisor/a.
- Todos (100%) no estan nada satisfechos/as con el director/a.
- Llevan trabajando una media de 199 meses (16 afios).

- Tienen una edad media de 56 afios.

- No tienen hijos o tienen 1 (0,5).
e Conglomerado 3
Este Conglomerado estd formado por un tnico individuo, vamos a analizar sus

caracteristicas aunque una sola observacion no proporciona relevancia a los datos.

- Trabaja en el Hospital V. Macarena.
- En el Area Hospitalaria B.
- Pertenece a UGC.
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- Es DUE.

- Es de plantilla.

- Es mujer.

- Es separada.

- Tiene realizado estudios de master.

- Estd muy satisfecha con la UGC.

- Estd muy satisfecha con el supervisor/a.

- No esta nada satisfecha con el director/a.

- Tiene una antigiiedad en el empleo de 420 meses (35 afios).
- Tiene 55 afos de edad.

- Tiene 2 hijos.

e Conglomerado 4

Este grupo lo conforman 7 individuos.

- El57,1% trabaja en los Hospitales V. Macarena-San Lazaro.

- El 71,4% pertenece al Area Hospitalaria B.

- Todos (100%) pertenecen a la UGC.

- E171,4% son TCAE.

- Todos (100%) son de plantilla.

- El 85,7% son mujeres.

- Todos (100%) estan casados/as.

- E142,9% tienen realizados estudios de bachiller.

- E171,4% no esta nada satisfecho/a con la UGC.

- El157,1% no estd nada satisfecho con el supervisor/a.

- EI1 85,7% no esta nada satisfecho con el director/a.

- Tienen una antigiiedad media de 361 meses (30 afios).
La edad media es de 53 afios.

- Tienen de media 3 hijos (2,86).

e Conglomerado 5

Este conglomerado esta formado por 50 personas, junto con el primero es el que

tienen mas elementos.

- Todos (100%) trabajan en el Hospital Virgen del Rocio.
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- Todos (100%) pertenecen al area Hospitalaria A.

- Todos (100%) pertenecen a la UGC

- El164% son DUE.

- El1 74% son de plantilla.

- El 78% son mujeres.

- El 62% estan casados/as.

- El 62% son diplomados universitarios.

- El1 92% estan muy satisfechos/as con la UGC.

- E1 98% estan muy satisfechos/as con el supervisor/a.
- El 76% esta muy satisfecho/a con el director/a.

- Tienen una antigiiedad media de 241,6 meses (20 afos).
- La edad media es de 46 afios.

- Tienen un hijo de media (0,62).

e Conglomerado 6

Este conglomerado estd formado por un tnico individuo, resulta igual que el
Conglomerado 3. Vamos a analizar sus caracteristicas aunque una sola observacion no

proporciona relevancia a los datos.

- Trabaja en el Hospital Virgen del Rocio.
- Es del area Hospitalaria A.

- Pertecenece a la UGC.

- Es TCAE.

- Es contratado.

- Es mujer.

- Esté casada.

- Tiene titulacion de FP.

- No est4 nada satisfecha con la UGC.

- Estd muy satisfecha con el supervisor/a.
- No esta nada satisfecha con el director/a.
- Tiene una antigiiedad de 36 meses en el trabajo (3 afios).
- Tiene 57 aios.

- No tiene hijos.
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Los resultados que se obtuvieron del analisis de conglomerados se clasificaron

en cuatro tipos:

Conglomerado 1 denominado Satisfechos con la UGC. Este grupo estuvo formado por
115 profesionales del Hospital Virgen Macarena, la mayoria son mujeres de plantilla,
con una media de edad de 47 afios, 257 meses en el empleo y de mas de la mitad tienen
la categoria profesional de DUE vy el resto son TCAE. La mayoria se encontr¢ satisfecha

con la UGC y con la labor que realiza el/la supervisor/a.

Conglomerado 2 denominado DUE Insatisfechos con la UGC. Este grupo estuvo
formado por 18 profesionales que trabajan en ambas Areas Hospitalarias aunque la
mayoria realiza su actividad profesional en el Area Hospitalaria B, también la mayoria
son DUE. Practicamente todos lo profesionales de este grupo se encontraron
insatisfechos con la UGC, con la labor del supervisor/a y del director/a. Una gran parte

que la conforman mujeres de plantilla que tenian una edad media de 56 afos.

Conglomerado 4 denominado TCAE Insatisfechos con la UGC. Este grupo estuvo
integrado por 7 profesionales que trabajan en ambas Areas Hospitalarias aunque la
mayoria realiza su actividad profesional en el Area Hospitalaria B, con una mayoria de
profesionales TCAE que no se encontraron satisfechos con la UGC y con la labor del
director/a. La mitad de estos profesionales se encontraron insatisfechos con la labor del

supervisor/a. La mayoria son mujeres con mas de 30 afios en el empleo.

Conglomerado 5 denominado Satisfechos con la UGC y descontentos con la labor
del director/a. Este grupo estuvo integrado por 50 profesionales que desarrollan su
actividad profesional en el Hospital Virgen del Rocio donde la mayoria son mujeres,
Diplomados de Enfermeria de plantilla y tienen una media de edad de 46 afios. Estos
profesionales se encontraron satisfechos de pertenecer a la UCC y de la labor del

supervisor/a, aunque no se encontraron tan satisfechos con la labor del director/a (Tabla

5.83).
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Tabla 5.83. Comparaciéon de Conglomerados (exceptuando el Conglomerado 3 y 6)

Conglomerado1

Conglomerado 2

Conglomerado 4

Conglomerado 5

n=115 n=18 n=7 n=50
= -
86,1% trabaja en H. V. | 61,1% trabajaen H. | °/-1%trabajaenH. | 500 4 opaiaen H. V.
V. Macarena-San .,
Macarena V. Macarena Rocio

Lazaro

100% pertenece Area
Hospitalaria B

72,2% pertenece Area
Hospitalaria B

71,4% pertenece Area
Hospitalaria B

100% pertenece Area
Hospitalaria A

50,4% DUE
49,6% TCAE

72,2% DUE

71,4% TCAE

64% DUE

80% plantilla

66,7% plantilla

100% plantilla

74% plantilla

87,8% mujeres

77,8% mujeres

85,7% mujeres

78% mujeres

67,8% casados/as

72,2% casados/as

100% casados/as

62% casados/as

51,3% diplomatura
universitaria

72,2% diplomatura
universitaria

42.9% bachiller

62% diplomatura
universitaria

88,7% muy 94,4% nada 71,4% nada 92% muy satisfecho/a
satisfecho/a con la satisfecho/a con la satisfecho/a con la conyla UGC
UGC UGC UGC
97,4% muy 100% nada

satisfecho/a con el
supervisor/a

satisfecho/a con el
supervisor/a

57,1% nada satisfecho
con el supervisor/a

98% muy satisfecho/a
con el supervisor/a

71,3% muy
satisfecho/a con el
director/a

100% nada
satisfecho/a con el
director/a

85,7% nada satisfecho
con el director/a

76% muy satisfecho/a
con el director/a

antigiiedad media 257
meses (20 afios)

antigiedad media 199
meses (16 afos)

antigliedad media 361
meses (30 afios)

antigliedad media
241,6 meses (20 afos)

edad media 47 afios

edad media 56 afios.

edad media 53 afios

edad media 46 afios

5.6 NUEVO MODELO DE CUESTIONARIO DE SATISFACCION
LABORAL g-CLinic

En este estudio hemos obtenido una nueva propuesta de cuestionario para medir

la satisfaccion laboral de los profesionales de Enfermeria en las UGC, que ha sido

denominado g CLinic. En este nuevo cuestionario se han seleccionado diez

componentes o dimensiones y estd formado por 17 items (9 items menos que el

cuestionario utilizado para este estudio, el cuestionario Font Roja adaptado),

cumpliendo de esta manera el Principio de Parsimonia o Navaja de Ockan.
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5.6.1 ANALISIS DE FIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

En primer lugar, se le efectud el andlisis de fiabilidad de la escala global
mediante el estadistico Alfa de Cronbach (Tabla 5.84). En nuestro caso, la consistencia

interna de la escala global es aceptable (0,739).

Tabla 5.84. Estadisticos de Fiabilidad del cuestionario g_CLinic

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

,739 ,740 17

Alfa de Cronbach N de elementos

Los estadisticos de cada uno de los items alcanzan valores entre I(muy de
acuerdo) y 5 (muy en desacuerdo) y se han recodificado los items que originalmente se
presentaban con una pregunta negativa (6, 12, 13,14,17,19,25 y 26) aunque la media de
estos items se situa entre 2,0478 (“Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y
normal me suelo encontrar muy cansado”) y 4,4904 (“Tengo muy poco interés por las

cosas que realizo en mi trabajo”) (Tabla 5.85).
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Tabla 5.85. Estadisticos de los elementos del cuestionario g_CLinic
Media Desviacion tipica N
Item_10 4,4904 ,84307 314
Item_11 4,1497 1,06942 314
Item_3 2,0478 1,02724 314
Item_6_inver 2,4363 1,13502 314
Item_22 4,2803 ,93107 314
Item_24 3,6497 1,14655 314
Item_18 2,2771 1,10024 314
Item_20 2,6497 1,06268 314
Item_9 3,2707 1,13045 314
Item_12_inver 3,1561 1,22194 314
Item_17_inver 2,6242 1,12998 314
Item_13_inver 3,9427 ,95082 314
ltem_19 inver 3,5318 1,03637 314
Item_14_inver 4,2675 ,82981 314
Item_8 3,2548 ,97839 314
Item_25_inver 3,2834 1,25346 314
Item_26_inver 2,9904 1,20565 314

La Tabla 5.86 y 5.87 reflejan los estadisticos de los items: media, minimo,

maximo, rango, cociente entre maximo y minimo, la varianza y el nimero de elementos.

Tabla 5.86. Estadisticos de resumen de los elementos del cuestionario g_CLinic
Media Minimo | Maximo Rango MaIX|.mo/ Varianza
minimo
Mediasdelos | 3315 | 2048 | 4400 | 2443 | 2193 | 561
elementos
Tabla 5.87. Estadisticos del cuestionario g_CLinic
Media Varianza Desviacion tipica N de elementos
56,3025 63,694 7,98086 17
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La Tabla 5.88 refleja en su primera columna en su primera columna refleja la
media de las puntuaciones totales de la escala si en la suma de estas puntuaciones
eliminamos el item correspondiente. La segunda seria la varianza de esta suma
(obtenida si se elimina el elemento). La tercera columna muestra el coeficiente de
correlacion de Pearson entre cada item y el total de la escala, restada de este total la
puntuacion del item al que hace referencia el coeficiente. La cuarta columna son los
coeficientes de correlacion multiple al cuadrado entre cada item y el resto, obtenidos
a través de la regresion multiple y que nos dan idea de la capacidad de prediccion de la
puntuacion de los sujetos en un item a partir del resto de items de la escala. (Por
ejemplo, en el caso del item 10, Gnicamente el 26,2% de la variabilidad de las
puntuaciones de los sujetos en el item 10, puede ser explicado por el resto de items de la
escala). En la ultima columna tenemos un indice concreto que nos da idea de cuén fiable
es la escala con la que estamos trabajando, el Alfa de Cronbach, basado en la
consistencia interna de la escala, una vez eliminado el elemento correspondiente a la
fila. En nuestro caso, y considerando que la fiabilidad global de la escala es de 0,739 no

conviene eliminar algun item ya que esto no supondria un aumento de la fiabilidad.

161



Tabla 5.88. Estadisticos total elementos del cuestionario g_CLinic
Media de la [Varianza de la . . Alfa de
escala si se | escala si se Correlacion Corrglamon Cronbach si
elimina el elimina el elementq—total mltiple al se elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
Item_10 51,8121 59,795 ,245 ,262 ,733
Item_11 52,1529 55,830 421 ,320 ,718
Item_3 54,2548 58,721 ,249 ,266 ,733
Item_6_inver| 53,8662 58,826 ,206 ,163 ,738
Item_22 52,0223 59,875 ,205 ,341 ,736
Item_24 52,6529 57,186 ,300 ,176 729
Item_18 54,0255 58,351 ,246 ,300 ,734
Item_20 53,6529 54,911 ,486 424 711
Item_9 53,0318 56,830 ,328 215 ,726
Item_12_inver] 53,1465 52,560 544 ,397 ,703
Item_17_inver|] 53,6783 57,203 ,305 ,181 ,728
Item_13_inver] 52,3599 56,218 ,461 ,451 715
ltem_19 inver] 52,7707 57,002 ,359 ,305 , 723
Item_14_inver] 52,0350 58,903 ,322 ,335 ,728
Item_8 53,0478 58,544 ,280 213 ,730
Item_25 inver] 53,0191 57,271 ,256 ,310 734
Item_26_inver] 53,3121 56,803 ,299 ,299 729

La Tabla 5.89 refleja el Test de Hotelling que contrasta la hipotesis de si las
medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipdtesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.89. Prueba T cuadrado de Hotelling del cuestionario g_CLinic

T-cuadrado de Hotelling F gl gl2 Sig.

16

1752,947 104,309 208 ,000
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5.6.2 ANALISIS FACTORIAL DEL INSTRUMENTO

Como se explico anteriormente, el analisis factorial permite identificar un
numero relativamente pequefio de factores que pueden ser utilizados para representar la
relacion existente entre un conjunto de variables correlacionadas. En la Tabla 5.90 se
refleja la media, la desviacion tipica y las etiquetas de cada una de las 17 variables

entradas en el andlisis factorial para los 314 sujetos que han participado en la

investigacion.

Tabla 5.90. Estadisticos Descriptivos del cuestionario g_CLinic

Media Desviacion tipica N del analisis

Item_10 4,4904 ,84307 314
Item_11 4,1497 1,06942 314
Item_3 2,0478 1,02724 314
Item_6_inver 2,4363 1,13502 314
Item_22 4,2803 ,93107 314
ltem_24 3,6497 1,14655 314
Item_18 2,2771 1,10024 314
Item_20 2,6497 1,06268 314
Item_9 3,2707 1,13045 314
Item_12_inver 3,1561 1,22194 314
Item_17_inver 2,6242 1,12998 314
Item_13_inver 3,9427 ,95082 314
ltem_19 inver 3,5318 1,03637 314
Item_14_inver 4,2675 ,82981 314
Item_8 3,2548 ,97839 314
Item_25_inver 3,2834 1,25346 314
ltem_26_inver 2,9904 1,20565 314

El Grafico de Sedimentacion (Grafico 5.11) resulta 1til para determinar el

nimero de factores Optimos que se pueden seleccionar y que corresponderian a las
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componentes que se encuentran por encima de la sedimentacion y que en nuestro caso

serian 10 componentes seleccionadas.

Grafico de sedimentacion

Autovalores
a
1

T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 3 [ 7 a @ 1w 1 12 13 14 15 16 17

Nimero de componente

Griafico 5.11. Grafico de Sedimentacion

La Tabla 5.91 refleja el Test KMO y la Prueba de Bartlett. Si los valores de
KMO son proximos a 1, se considera que el andlisis factorial es un procedimiento
adecuado [174]. En este caso la medida de adecuacion muestral KMO=0,717,
pudiéndose aplicar el analisis muestral en estas variables.

Para examinar la matriz de correlaciones se utiliza el Test de Esfericidad de
Bartlett, que contrasta si la matriz de correlacion de las variables observadas es la
identidad, significando que las intercorrelaciones entre las variables son cero. Si se
confirma la hipdtesis nula, significa que las variables no estan correlacionadas. En
nuestro caso rechazariamos la hipdtesis de que el modelo factorial no es el adecuado ya

que el test de Bartlett es significativo (p = 0,000 < 0,05).

Tabla 5.91. Test KMO y Prueba de Bartlett del cuestionario g_CLinic
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. J17
Chi-cuadrado aproximado 1059,855
Prueba de esfericidad de Bartlett gl 136
Sig. ,000
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En la primera columna de la Tabla 5.92 estan reflejadas las Comunalidades
iniciales que son iguales a la unidad, lo que supone que con todas las componentes se
explica toda la varianza de cada una de las variables originales. En la segunda columna
tenemos la Comunalidad correspondiente a cada variable después de la extraccion de los

factores.

Tabla 5.92. Comunalidades del cuestionario g_CLinic
Inicial Extraccion

Item_10 1,000 ,543
Item_11 1,000 557
Item_3 1,000 ,508
ltem_6_inver 1,000 , 346
Item_22 1,000 ,696
Item_24 1,000 ,332
Item_18 1,000 ,581
Item_20 1,000 ,641
Item_9 1,000 ,616
Item_12_inver 1,000 ,544
Iltem_17_inver 1,000 377
Item_13_inver 1,000 ,686
Iltem_19 inver 1,000 ,566
Item_14_inver 1,000 ,653
Item_8 1,000 ,539
Item_25_inver 1,000 725
ltem_26_inver 1,000 ,617

La Tabla 5.93 nos proporciona la Varianza total explicada por los 10 factores
extraidos (79,863%), es un porcentaje bastante adecuado y por cada uno de los factores
individualmente. Se puede comprobar que los primeros factores son los que explican

mas cantidad de varianza, como es habitual en el método de componentes principales.
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Tabla 5.93. Varianza total explicada del cuestionario g_CLinic
Sumas de las
Autovalores iniciales saturaciones al
cundado o
Total % de la varianza % acumulado Total
1 3,475 20,439 20,439 3,475
2 2,056 12,095 32,534 2,056
3 1,543 9,074 41,608 1,543
4 1,297 7,627 49,235 1,297
5 1,157 6,803 56,038 1,157
6 ,956 5,623 61,661
7 ,869 5,111 66,772
8 ,847 4,984 71,756
9 ,701 4,121 75,877
10 ,678 3,986 79,863
11 ,636 3,738 83,601
12 575 3,381 86,982
13 ,543 3,192 90,175
14 ,495 2,913 93,087
15 ATT 2,803 95,891
16 ,356 2,095 97,986
17 ,342 2,014 100,000

La Tabla 5.94 nos permite determinar los items que determinan cada constructo.
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Tabla 5.94. Matriz de Componentes rotados

Componente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ltem_10 -078 | ,589 | ,058 | ,347 | -,090 | -,011 | ,505 | -,134 | -,221 | ,055
Item_11 ,136 | ,822 | ,057 | -,003 | ,231 | -,037 | -,015 | 121 | ,117 | ,108
Item_3 ,821 | -,141 | -,078 | ,167 | -,071 | ,040 | ,032 | ,015 | -,068 | ,188

Item_6_inver | ,199 | -,030 | ,009 | ,015 | ,009 | ,113 | ,052 | ,929 | -,051 | ,040

Item_22 -,040 | ,666 | -,081 | ,128 | -,091 | ,431 ,085 | -,179 | ,151 | -,069
ltem_24 ,132 | ,088 | ,050 | ,062 | ,118 | ,882 | -,012 | ,141 ,073 | ,006
Item_18 , 739 | 123 | ,182 | -,199 | ,100 | -,007 | -,112 | ,077 | ,009 | -,212
Item_20 , 735 | ,123 | ,083 | ,055 | ,108 | ,120 | ,134 | ,191 ,136 | ,046
Item_9 ,075 | ,065 | ,068 | -,088 | ,202 | ,005 | ,834 | ,093 | ,263 | ,044

ltem_12_inver | ,264 | ,215 | 212 | 192 | ,622 | -,194 | ,080 | ,225 | ,197 | ,054

Item_17_inver | ,046 | ,073 | ,190 | ,010 | ,166 | -,005 | ,045 | ,047 | ,087 | ,904

Iltem_13_inver | ,081 | -,008 | ,134 | ,656 | ,501 | ,098 | ,178 | ,081 ,064 | -,104

ltem_19_inver | -,051 | ,028 | -,050 | ,209 | ,774 | ,273 | 126 | -,132 | -,036 | ,245

Item_14_inver | ,012 | ,144 | ,042 | ,868 | ,128 | ,044 | -,114 | -,013 | ,100 | ,067

Item_8 ,044 | 117 | -,050 | ,124 | ,060 | ,097 | ,182 | -,056 | ,907 | ,085

Item_25_inver | ,026 | ,119 | ,841 ,096 | -,073 | ,027 | -,066 | ,076 | -,075 | ,178

Item_26_inver | ,103 | -,092 | ,831 ,015 | ,161 ,008 | ,144 | -,054 | ,028 | ,015

Componente 1
Estaria determinada por los items 18 y20 y podria denominarse Presion en el trabajo:

ftem 18: “Con frecuencia tengo la sensacién de que me falta tiempo para realizar

mi trabajo”.

ftem 20: “Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay

que hacer”.

Es equivalente a la Dimension 4 Presién en el trabajo compuesta por los items

18 y 20.
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Aunque el Alfa de Cronbach no supera la media estipulada como valida, se

acerca bastante a esta medida (Tabla 5.95).

Tabla 5.95. Estadisticos de Fiabilidad Componente 1 cuestionario g_CLinic

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach. b_a_sada en N de elementos
los elementos tipificados

,633 ,633 2

La tabla 5.96 nos muestra los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.96. Estadisticos de los elementos Componente 1 cuestionario g_CLinic

Media Desviacion tipica N
ltem_18 2,2771 1,10024 314
Item_20 2,6497 1,06268 314

En las Tablas 5.97 y 5.98 se reflejan los estadisticos de resumen para la media,

varianza, co-varianza y correlacion de los dos items.

Tabla 5.97. Estadisticos de resumen de los elementos Componente 1 cuestionario
g_CLinic
Media | Minimo [ M&ximo [ Rango MaxwrrT:g/mlnl Varianza
Medias de los 2463 | 2,277 | 25650 | ,373 1,164 069
elementos

Tabla 5.98. Estadisticos total elementos Componente 1 cuestionario g_CLinic

Media de la |Varianza de la ., ., Alfa de
) ) Correlacion Correlacion .
escala si se escala si se . Cronbach si se
e e elemento-total| multiple al o
elimina el elimina el . elimina el
corregida cuadrado
elemento elemento elemento
Item_ 18 2,6497 1,129 463 214
Item_20 2,2771 1,211 463 214
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La Tabla 5.99 refleja el Test de Hotelling que contrasta la hipotesis de si las
medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipotesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%)).

Tabla 5.99. Prueba T cuadrado de Hotelling Componente 1 cuestionario g_CLinic

T-cuadrado de
Hotelling

34,685 34,685 1 313 ,000

F gl gl2 Sig.

Componente 2

Estaria determinada por los items 10 y 22 y podria denominarse Satisfaccion por el

trabajo:

ftem 10: “Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo”.

ftem 22: “Con frecuencia tengo la sensacion de no estar capacitado/a para
realizar mi trabajo”.

Esta componente es la equivalente a la Dimensionl Satisfaccién por el trabajo,
compuesta por los items7, 10, 11 y 16(inverso):

ftem 7 (inverso): “En mi trabajo no me encuentro muy satisfecho”.

ftem 10: “Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo”.

ftem 11: “Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena”.

ftem 16 (inverso): “No estoy convencido que el puesto de trabajo que ocupo es

el que me corresponde por capacidad y preparacion”.

Aunque el Alfa de Cronbach no supera la media estipulada como valida, se

acerca bastante a esta medida (Tabla 5.100).
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Tabla 5.100. Estadisticos de Fiabilidad Componente 2 cuestionario g_CLinic

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

,536 2

Alfa de Cronbach N de elementos

534

La Tabla 5.101 nos muestra los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.101. Estadisticos de los elementos Componente 2 cuestionario g_CLinic

Media Desviacion tipica N
Item_10 4,4904 ,84307 314
Item_22 4,2803 ,93107 314

En las Tablas 5.102 y 5.103 se reflejan los estadisticos de resumen para la

media, varianza, co-varianza y correlacion de los dos items.

Tabla 5.102. Estadisticos de resumen de los elementos Componente 2
cuestionario g_ClLinic

Media | Minimo [ M&ximo [ Rango Méximg/m ini Varianza
Medias de los 4385 | 4280 | 4490 | 210 1,049 022
elementos

Tabla 5.103. Estadisticos total elementos Componente 2 cuestionario g_CLinic
Media de la |Varianza de la ., ., Alfa de
) ) Correlacion Correlacion .
escala si se escala si se . Cronbach si se
.y .y elemento-total | mudltiple al .y
elimina el elimina el . elimina el
corregida cuadrado
elemento elemento elemento
Item_10 4,2803 ,867 ,366 ,134
ltem_22 4,4904 , 711 ,366 ,134

La Tabla 5.104 refleja el Test de Hotelling que contrasta la hipdtesis de si las

medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
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considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipotesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.104. Prueba T cuadrado de Hotelling Componente 2 cuestionario g_CLinic

T-cuadrado de .
Hotelling F gl gl2 Sig.
13,823 13,823 1 313 ,000

Componente 3

Estaria determinada por los items 25 y 26(inversos9 y podria denominarse

Caracteristicas de las Unidades de Gestion Clinica:
ftem 25 (inverso): “En la UGC se recibe mas salario por la productividad”.
ftem 26 (inverso): “La UGC fomenta el trabajo en equipo”.

Esta componente conforma un nuevo constructo, ya que es la dimension
introducida para este estudio y es similar a la Dimension: 10: Caracteristicas de las

Unidades de Gestién Clinica. items (25 y 26).

Aunque el Alfa de Cronbach no supera la media estipulada como valida, se

acerca bastante a esta a esta medida (Tabla 5.105).

Tabla 5.105. Estadisticos de Fiabilidad Componente 3 cuestionario g_CLinic

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

,642 ,642 2

Alfa de Cronbach N de elementos

La tabla 5.106 nos muestra los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.106. Estadisticos de los elementos Componente 3 cuestionario g_CLinic

Media Desviacion tipica N

Item_25_inver 3,2834 1,25346 314
Item_26_inver 2,9904 1,20565 314
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En las Tablas 5.107 y 5.108 se reflejan los estadisticos de resumen para la

media, varianza, co-varianza y correlacion de los dos items.

Tabla 5.107. Estadisticos de resumen de los elementos Componente 3
cuestionario g_CLinic

Media | Minimo | Maximo | Rango Maxwr:g/mlm Varianza
Medias de los 3137 | 2990 | 3283 | 293 1,008 043
elementos

Tabla 5.108. Estadisticos total elementos Componente 3 cuestionario g_CLinic

Media de la |Varianza de la ., ., Alfa de
) ) Correlacion | Correlacion .
escala si se | escala si se . Cronbach si
S e elemento-total] multiple al o
elimina el elimina el . se elimina el
corregida cuadrado
elemento elemento elemento
Iltem_25 inver 2,9904 1,454 473 ,224
ltem_26_inver 3,2834 1,571 473 ,224

La Tabla 5.109 refleja el Test de Hotelling que contrasta la hipdtesis de si las
medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipotesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%).

Tabla 5.109. Prueba T cuadrado de Hotelling Componente 3 cuestionario g_CLinic

T-cuadrado de .
Hotelling F gl 912 Sig.
16,906 16,906 1 313 ,000

Componente 4

Estaria determinada por los items (13, 14 inversos) y podria denominarse Relaciones

con jefes y compaifieros
Item 13 (inverso): “La relacion con mis jefes/as no es muy cordial”.

Item 14 (inverso): “Las relaciones con mis compafieros/as no son muy

cordiales”.
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Esta componente puede ser la equivalente a la Dimension 6 Relacion

interpersonal con sus jefes (items 13 y 19 inversos):
ftem 13 (inverso): “La relacién con mis jefes/as no es muy cordial”.

ftem 19 (inverso): “No estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el

trabajo por parte de mis jefes/as”.

También puede quedar incluida la Dimension 7 Relacion interpersonal con sus

compaiieros (item 14 inverso):

Item 14 (inverso): “Las relaciones con mis compafieros/as no son muy

cordiales”.

En esta componente el Alfa de Cronbach no supera la media estipulada como

valida, aunque se acerca bastante a esta a esta medida (Tabla 5.110).

Tabla 5.110. Estadisticos de Fiabilidad Componente 4 cuestionario g_CLinic

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

,664 ,668 2

Alfa de Cronbach N de elementos

La Tabla 5.111 nos muestra los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.111. Estadisticos de los elementos Componente 4 cuestionario g_CLinic

Media Desviacion tipica N
ltem_13_inver 3,9427 ,95082 314
Item_14_inver 4,2675 ,82981 314

En las Tablas 5.112 y 5.113 se reflejan los estadisticos de resumen para la

media, varianza, co-varianza y correlacion de los dos items.

Tabla 5.112. Estadisticos de resumen de los elementos Componente 4
cuestionario g_CLinic

Media | Minimo [ M&ximo [ Rango MéxirrrT:g/m ini Varianza
Medias de los 4105 | 3943 | 4268 | 325 1,082 053
elementos
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Tabla 5.113. Estadisticos total elementos Componente 4 cuestionario g_CLinic
Media de la [Varianza de la ., ., Alfa de
: ) Correlacion | Correlacion .
escala si se | escala si se . Cronbach si
.y .y elemento-total| multiple al .y
elimina el elimina el . se elimina el
corregida cuadrado
elemento elemento elemento
ltem_13_inver 4,2675 ,689 ,501 ,251
Iltem_14 inver 3,9427 ,904 ,501 ,251

La Tabla 5.114 refleja el Test de Hotelling que contrasta la hipdtesis de si las
medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipdtesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%)).

Tabla 5.114. Prueba T cuadrado de Hotelling Componente 4 cuestionario g_CLinic

T-cuadrado de .
Hotelling F gl gl2 Sig.
41,340 41,340 1 313 ,000

Componente 5
Estaria determinada por los items (12 y 19 inversos) y podria denominarse Promocion
Profesional

ftem 12 (inverso): “Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo

no es muy reconfortante

ftem 19 (inverso): “No estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el

trabajo por parte de mis jefes/as”.

Esta componente puede ser la equivalente a la Dimensién 5 Promocion

profesional. items (9, 12 y 17):
ftem 9: “Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas”.

ftem 12 (inverso): “Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo

no es muy reconfortante
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ftem 17 (inverso): “No Tengo muchas posibilidades de promocién profesional”.

En esta componente el Alfa de Cronbach no supera la media estipulada como

valida (Tabla 5.115).

Tabla 5.115. Estadisticos de Fiabilidad Componente 5 cuestionario g_CLinic

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
los elementos tipificados

N de elementos

,486

491

2

La tabla 5.116 nos muestra los estadisticos de cada uno de los elementos.

Tabla 5.116. Estadisticos de los elementos Componente 5 cuestionario g_CLinic

Media Desviacion tipica N
Item_12_inver 3,1561 1,22194 314
ltem_19 inver 3,5318 1,03637 314

En las Tablas 5.117 y 5.118 se reflejan los estadisticos de resumen para la

media, varianza, co-varianza y correlacion de los dos items.

Tabla 5.117. Estadisticos de resumen de los elementos Componente 5

cuestionario g_CLinic

Media | Minimo | Maximo | Rango Maxwr:g/mlm Varianza
Medias de los 3344 | 3156 | 3532 | 376 1119 071
elementos

Tabla 5.118. Estadisticos total elementos Componente 5 cuestionario g_CLinic

Media de la |Varianza de la ., ., Alfa de
) ) Correlacion | Correlacion .
escala si se | escala si se . Cronbach si
o e elemento-total] multiple al o
elimina el elimina el . se elimina el
corregida cuadrado
elemento elemento elemento
Iltem_12_inver 3,5318 1,074 ,325 ,(106
Iltem_19 inver 3,1561 1,493 ,325 ,(106
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La Tabla 5.119 refleja el Test de Hotelling que contrasta la hipdtesis de si las
medias de los items son estadisticamente iguales. En nuestro caso, no se podrian
considerar iguales ya que el p-valor=0,000< 0,05 (se rechaza la hipotesis nula de

igualdad de medias a un nivel de confianza del 95%)).

Tabla 5.119. Prueba T cuadrado de Hotelling Componente 5 cuestionario g_CLinic

T-cuadrado de .
Hotelling F gl gl2 Sig.
25,437 25,437 1 313 ,000

Componente 6

Esta componente estaria determinada por el item 24 y podria denominarse Presion en el

trabajo:

ftem 24: “Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas,

en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension”.

Puede ser la equivalente a la Dimension 4 Presion en el trabajo formada por los

ftems (18 y 20):

ftem 18: “Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar

mi trabajo”.

ftem 20: “Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay

que hacer”.

Componente 7

Esta componente estaria determinada por el item 9 y podria denominarse Monotonia

laboral:
Item 9: “Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas”.

Esta componente puede ser la equivalente a la Dimension 9 Monotonia laboral

formada por los {tems (1 y 21):
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ftem 1: “Mi actual trabajo en el Hospital es el mismo todos los dias, no varia

nunca”

ftem 21: “Los problemas personales de mis compafieras/os de trabajo,
habitualmente me suelen afectar.
Componente 8

Esta componente estaria determinada por el item 6 inverso y podria denominarse

Tension relacionada con el trabajo:

ftem 6 (inverso): “Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de

animo, o a mi salud, o a mis horas de suefio”

Esta componente puede ser la equivalente a la Dimension 2 Tension

relacionada con el trabajo. Items 2,3,4,5y6):
ftem 2: “Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el hospital”.

ftem 3: “Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal, me suelo

encontrar muy cansado/a”.

ftem 4: “Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando

en cuestiones relacionadas con mi trabajo”.

ftem 5 (inverso): “Muchas veces me he visto obligado/a a emplear “a tope” toda

mi energia y capacidad para realizar mi trabajo”.

ftem 6 (inverso): “Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de

animo, o a mi salud, o a mis horas de suefio”.
Componente 9

Esta componente estaria determinada por el item 8 y podria denominarse

Caracteristicas extrinsecas del estatus:

Item 8: “Para organizar el trabajo que realizo, segin mi puesto concreto o

categoria profesional, tengo poca independencia”.

Esta componente puede ser la equivalente a la Dimension 8 Caracteristicas

extrinsecas del estatus formada por los ftems 8 y 15 (inverso):

ftem 15 (inverso): “El sueldo que percibo no es muy adecuado”.
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Componente 10

Esta componente estaria determinada por el item 17 invertido y podria denominarse

Promocion profesional:

ftem 17 (inverso): “No Tengo muchas posibilidades de promocién profesional”.

Esta componente puede ser la equivalente a la Dimensién 5: Promocion

profesional formada por los ftems 9, 12 (inverso) y 17 (inverso):

Item 9: “Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas”.

ftem 12 (inverso): “Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo

no es muy reconfortante

ftem 17 (inverso): “No Tengo muchas posibilidades de promocion profesional”.

En la tabla 5.120 se muestra el andlisis comparativo entre los cuestionarios Font Roja

adaptado y g CLinic.

Tabla 5.120. Comparativa de los cuestionarios Font Roja y g_CLinic

Cuestionarios

Cuestionario Font Roja

Cuestionario g_CLinic

adaptado
Numero de items 26 17
Numero de dimensiones 10 10

Dimension 1

Satisfaccion por el trabajo.
Items (7, 10, 11 y 16)

Presion en el trabajo. items
(18'y 20)

Fiabilidad Dimension 1

0,398

0,633

Dimension 2

Tensiéq relacionada con el
trabajo. ltems (2, 3,4, 5y 6)

Satisfaccion por el trabajo.
Items (10 y 22)

Fiabilidad Dimension 2

0,291

0,534

Dimension3

Competencia profesional.
ltems (22, 23 y 24)

Caracteristicas de las
Unidadgs de Gestion Clinica.
ltems (25 y 26)

Fiabilidad Dimension 3

0,349

0,642

Dimension 4

Presion en el trabajo. items
(18 y 20)

Relaciones con jefes y
compaferos. ltems (13 y 14)

Fiabilidad Dimension 4

0,633

0,664

Dimension 5

Promocién profesional. items
9,12y 17)

Dimension ,5: Promocion
profesional. Items (12 y 19)

Fiabilidad Dimension 5

Alfa de Cronbach:0,466

Alfa de Cronbach:0,486
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Relacion interpersonal con

Presion en el trabajo. item

Dimension 6 sus jefes. items (13 y 19) (24).
Fiabilidad Dimensién 6 0,615 No puede irt‘:;ﬁ"’se con 1

Dimension 7

Relacion interpersonal con
sus companeros. ltem (14).

Monotonia laboral. item (9)

Fiabilidad Dimension 7

No puede medirse con 1
item

No puede medirse con 1
item

Caracteristicas extrinsecas

Dimension 2: Tension

Dimension 8 del estatus. items (8 y 15) relacionada con el trabajo.
Item (6).
Fiabilidad Dimension 8 0,018 No puede medirse con 1

Dimension 9

Monotonia laboral. items (1'y
21).

Caracteristicas gxtri nsecas
del estatus. Item (8)

Fiabilidad Dimension 9

0,083

No puede medirse con 1
item

Dimension10

Caracteristicas de las
Unidadgas de Gestion Clinica.
Items (25 y 26)

Promocién profesional. item
(17)

No puede medirse con 1

Fiabilidad Dimension 10 0,642 ,
item
Fiabilidad total 0,751 0,739
%Explicativo de la Varianza 64,465% 79,863%
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VI. DISCUSION

Este estudio pone de manifiesto que los profesionales de enfermeria de las
Unidades de Gestion Clinica de las Areas Hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del
Rocio se encuentran satisfechos con este modelo de gestion. Aunque el instrumento de
medida, el cuestionario adaptado Font Roja, ha servido para cuantificar el nivel de
satisfaccion de los profesionales de enfermeria que realizan su actividad asistencial en las
Unidades de Gestion Clinica, proponemos el cuestionario g CLinic como el instrumento
mas adecuado para valorar la satisfaccion laboral en las UGC, ya que estd enfocado hacia
este modelo de gestion publica, tiene una buena fiabilidad global, mejor consistencia por

dimensiones, y mejor poder explicativo con menor nimero de items.
6.1. ACERCA DE LA SATISFACCION LABORAL

La Satisfaccion Media Global (SMG) obtenida de los profesionales de enfermeria
de las Unidades de Gestion Clinica fue de 3,17 puntos en una escala de Likert de 1 a 5,
siendo 1 el menor grado de satisfaccion y 5 el mayor grado de satisfaccion, considerandose
que estos profesionales se encontraron satisfechos en su trabajo. En este estudio, los niveles
de satisfaccion alcanzados en cada dimension se situaron en valores parecidos a otros
estudios relacionados con la satisfaccion laboral de los profesionales sanitarios que fueron

medidos con el cuestionario Font Roja.

e -En el estudio Satisfaccion Laboral de la Enfermeria en las prisiones esparniolas
[195] se obtuvo un indice global de satisfaccion de 2,84 puntos. Aunque este
contexto no es comparable al entorno hospitalario de nuestro estudio, la satisfaccion
laboral de estos profesionales es inferior a la de los profesionales sanitarios que
desarrollan su actividad en centros asistenciales. El grado de satisfaccion es menor
en profesionales con mayor experiencia, mas edad y mayor antigiiedad, podria ser
porque en este ambito no existe promocion o reconocimiento del trabajo. En la
dimension relacionadas con la Presion en el trabajo presenta unos indices bajos de
satisfaccion (2,15 puntos) asi como en la dimensién Variedad de la tarea (1,66
puntos). Los profesionales sanitarios que desarrollan su actividad laboral en las
prisiones tienen escasa autonomia en su trabajo. En general, existe una cierta

indiferencia por el salario o por la competitividad entre los compaiieros. Si
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establecemos similitudes con nuestro estudio, podemos decir que las buenas
relaciones entre compafieros es un rasgo comun en ambos trabajos (mas elevado en
el nuestro con 4,26 puntos y 3,48 puntos para su estudio).

En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de Atencion
Primaria del area 10 del INSALUD de Madrid [196] la Satisfaccion Media Global
fue 3,12 puntos, siendo muy parecida a la de nuestro estudio (3,17 puntos). En
Atencion Primaria, el rol de autonomia prevalece ante el rol de colaboracion y esto
se traduce en las encuestas ya que la dimension mas valorada fue Competencia
Profesional con 4,01 puntos. En nuestro estudio esta dimension fue valorada con
3,55 puntos, lo cual nos lleva a establecer ciertos paralelismos entre el trabajo
percibido por los profesionales del centro de salud y por los profesionales de las
UGC de los centros de atencion hospitalaria. En la dimension que analiza la tension
asistencial, los resultados también fueron parecidos en ambos estudios (2,30 puntos
para el citado estudio y 2,67 puntos para el nuestro).

En el estudio denominado Valoracion del grado de Satisfaccion Laboral en
Equipos de Dialisis [152] la valoracion de la SMG fue 3,10 puntos, parecida a la de
nuestro estudio (3,17 puntos). También coincidieron entre las dimensiones mas
valoradas se encuentran la Relacion interpersonal entre los compaieros con 3,67
puntos (en nuestro estudio obtuvo 4,26 puntos) y la dimension Satisfaccion por el
trabajo en 3,62 puntos (en nuestro estudio obtuvo la puntuacion 3,88). La dimension
Promocién Profesional (2,43 puntos) fue una de las menos valoradas aunque en
nuestro estudio esta dimensién obtuvo una puntuacion media mas elevada (3,01
puntos), lo cual traduce que en un Servicio tradicional como este, el nivel de
satisfaccion y el rol de autonomia es menor que en la UGC.

En el estudio denominado Satisfaccion laboral en un colectivo de Enfermeria de
Urgencias [194] la valoracion de la SMG fue 3,42 puntos, mas elevada que en
nuestro estudio (3,17 puntos). Las dimensiones mas valoradas fueron Relacion con
los compaferos (4,13), en nuestro estudio fue valorada con 4,26 puntos y
Satisfaccion con el puesto de trabajo (3,87 puntos), denominada en nuestro estudio
Satisfaccion por el trabajo (3,88 puntos), puntuaciones muy similares a nuestro
trabajo, aunque la muestra no es comparable ya que en este estudio solo
participaron 39 profesionales y todos pertenecian al mismo Servicio. Las

puntuaciones mas bajas se registraron en las Caracteristicas extrinsecas de estatus o
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reconocimiento profesional (2,64 puntos), muy similares a las de nuestro estudio
(2,52 puntos).

En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de Enfermeria
esparioles que trabajan en hospitales ingleses la SMG fue valorada en 2,87 puntos
[153], con menor valoracion que en de nuestro estudio (3,17 puntos). La dimension
mas valorada fue Relacion interpersonal con sus compaieros (3,96 puntos segln el
grado profesional, 3,59 puntos segun el nivel de inglés, 3,71 puntos segun el tipo de
jornada laboral, 3,97 puntos segun el Servicio o Unidad Hospitalaria y 3,84 puntos
segun el tiempo de experiencia profesional en Inglaterra), menos valorada por los
profesionales si la comparamos con nuestro estudio (4,26 puntos). En cambio, la
dimension menos valorada fue Satisfaccion por el trabajo (2,40 puntos segun el
grado profesional, 2,09 puntos segun el nivel de inglés, 2,39 puntos segun el tipo de
jornada laboral, 2,42 puntos segun el Servicio o Unidad Hospitalaria y 2,37 puntos
segun el tiempo de experiencia profesional en Inglaterra), muy distinta a la de
nuestro estudio, ya que esta dimension fue la segunda dimension mejor valorada en
nuestro estudio (3,88 puntos).

En el estudio denominado Satisfaccion laboral de Enfermeria en Unidades de
Hospitalizacion Médico-quirurgicas del Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete [197] la SMG fue valorada en 3,35 puntos, mas elevada que en nuestro
estudio. En este estudio, el mayor nivel de satisfaccion se obtuvo en Competencia
profesional (4,06) seguida por Relacion interprofesional con los jefes (3,85) y el
menor nivel de satisfaccion fue para la dimension Promocion profesional (2,29). Si
establecemos comparaciones de estas dimensiones con las de nuestro estudio,
podemos decir la valoracidon que han realizado los profesionales no coincide con las
de nuestro estudio en ninguna de las dimensiones, aunque especifica que cuando se
refiere a Relacion interprofesional con los jefes se referian a los mandos superiores,
no a los intermedios.

El contexto de estos estudios es muy diverso, por los resultados obtenidos se puede

deducir que la satisfaccion de los profesionales tiende a ser més elevada cuando el entorno

profesional propicia mas el rol de autonomia que el rol de colaboracion. En la UGC, el

nivel de satisfaccion percibido por los profesionales es mas parecido al de los Centros de

Salud donde el profesional desarrolla sus competencias profesionales con mayor autonomia

que en los Servicios tradicionales de la Atenciéon Hospitalaria, aunque no hemos podido

establecer semejanzas con ningtn estudio.
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Tabla 6.1. Comparativa de SGM por Dimensiones
de los estudios de investigacién analizados

Estudios de investigacion

Satisfaccion

Dimension mas

Dimensién menos

Global Media valorada valorada
Satisfaccion de los Relacion . .
: . . Presion en el trabajo
profesionales de enfermeria 3,17 interpersonal con sus (2,46)
enla UGC compaferos(4,26) '
Satisfaccion Laboral de la Relacion .
! . . Variedad de la tarea
Enfermeria en las prisiones 2,84 interpersonal con sus
~ ~ (1,66)
espafiolas compafieros(3,48)
Satisfaccion laboral de los
Profesionales de Atencién 312 Competencia Tensién
Primaria del area 10 del ’ Profesional (4,01) asistencial(2,30)
INSALUD de Madrid
. Relacién
Valoracion del grado de . e .
; e interpersonal entre | Promocion Profesional
Satisfaccion Laboral en 3,10 | ~ 243
Equipos de Dilisis 0s comparieros (2,43)
(3,67)
. ., Caracteristicas
Satisfaccion laboral en un . .
: . Relacion con los | extrinsecas de estatus
colectivo de Enfermeria de 3,42

Urgencias

compaferos (4,13)

0 reconocimiento
profesional (2,64)

Satisfaccion laboral de los

. . Relacion . e
Profesionales de Enfermeria . Satisfaccion por el
- ; 2,87 interpersonal con sus :
espafoles que trabajan en ~ trabajo (2,40)
. . compafieros (3,969
hospitales ingleses
Satisfaccion laboral de
Enfermeria en Unidades de
Hospitalizacién Médico- 3.35 Competencia Promocion profesional

quirargicas del Complejo
Hospitalario Universitario de
Albacete

profesional (4,06)

(2,29).

Para la elaboracion del cuestionario de esta tesis, se analizaron diferentes modelos
de cuestionarios adaptados al modelo de cuestionario Font Roja en los que se describe el
perfil del profesional en estudio y otras cuestiones relacionadas con la satisfaccion laboral.
Entre estos estudios y nuestro trabajo de investigacion hemos realizado un analisis de

semejanzas y diferencias.

* En el estudio denominado Factores relacionados con la satisfaccion laboral
de Enfermeria en un hospital médico-quirurgico [166] se analizaron las 9
dimensiones del cuestionario Font Roja que explicaron el 69,12% del total
de la varianza de la satisfaccion. Se invirtieron 5 items correspondientes a la
dimension Tension en el Trabajo, 2 items correspondientes a la Presion del
Trabajo y 2 items correspondientes a la Monotonia Laboral. La poblacion en

estudio fue de 510 profesionales, de los cuales 75 se seleccionaron
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aleatoriamente. El sistema de medicion fue diferente al resto de estudios, ya
que se obtuvo una Satisfaccion Media Global de 69,92 (en un rango de 24 a
120). Si comparamos este estudio con esta investigacion, en nuestro estudio
se aumentaron las dimensiones (10) y el nimero de items (26). Se
invirtieron los items con respuestas positivas, de igual modo a los realizados
en otros estudios que utilizaron el cuestionario Font Roja. Se realizaron
pruebas paramétricas y no paramétricas de resultados, asi como un andlisis
de Regresion Lineal Multiple y de Conglomerados, andlisis similares a los
realizados en esta investigacion

En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales en un
hospital comarcal de Murcia [172] se describieron 8 dimensiones en un
total de 27 items. Se utilizo el cuestionario Font Roja adaptado de la version
espafiola del Tecumseh Community Health Study. La Satisfaccion Global
Media resultante en este estudio fue 3, 21 en una escala de Likert de 1 a 5,
siendo 1 el menor grado de satisfaccion y 5 el mayor grado de satisfaccion.
Las dimensiones mas valoradas correspondieron a Competencia Profesional
(3,92) y Relacioén con los superiores (4,02). Se compararon las puntuaciones
de cada dimension con la variable independiente mediante los métodos
estadisticos no paramétricos U de Mann-Whitney y test de Kruskal Wallis,
debido a que la Escala de Likert fue ordinal y las dimensiones de calidad no
se ajustaban a una distribuciéon normal [198]. Las dimensiones mas
valoradas difieren de las de nuestro estudio, aunque la Satisfaccion Media
Global es muy parecida a la obtenida en nuestro trabajo (3,17). Es
importante sefialar que el perfil del profesional de este estudio tiene una
media de edad de 37, 5 afios y de 12,6 anos de antigiiedad, es un hospital
con escasa antigliedad (11 afios cuando se realizd6 el estudio) con
profesionales pertenecientes a distintos estamentos: médicos, enfermeras,
matronas, fisioterapeutas, auxiliares de enfermeria, técnicos de laboratorio,
radiologia y anatomia patoldgica y personal no sanitario. A diferencia del
perfil del profesional de nuestro estudio, con edad media de 46,12 afios,
mujer, DUE de plantilla, casada, con 254,43 meses de media en el empleo y
29,42 meses de media en la UGC. Las dimensiones menos valoradas fueron

Promocién profesional (1,60) y Presion en el trabajo (2,06), en nuestro
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estudio obtuvieron una puntuacion de3,01 puntos Promocion profesional y
2,46 puntos Presion en el trabajo.

En el estudio denominado Una propuesta destinada a complementar el
cuestionario Font Roja de satisfaccion laboral [173] se afiadieron 2 items al
cuestionario validado Font Roja. Se realizaron analisis factoriales para
determinar los diversos componentes de la satisfaccion laboral. La varianza
explicada fue de 61,81%. El estudio fue realizado para construir una version
definitiva del cuestionario Font Roja, version que fue utilizada en nuestra
investigacion.

En el estudio denominado Satisfaccion laboral de Enfermeria en Unidades
de Hospitalizacion Médico-quirurgicas del Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete [197] se ampliaron 2 dimensiones a las 9
existentes en el cuestionario Font Roja que se denominaron: Influencia del
entorno fisico e Influencia de la Supervision con 2 items cada nueva
dimension. Se recodificaron los items 6, 7, 8, 11, 17, 24, 26, 28, 30, 31 y 32.
El nivel medio de satisfaccion fue 3,53 en una escala de Likert de 1 a 5
siendo 1 el menor grado de satisfaccion y 5 el mayor grado de satisfaccion.
Las dimensiones mas valoradas fueron Competencia Profesional (4,06) y
Relacion interprofesional con los Jefes (3,85). Las dimensiones menos
valoradas corresponden a Tension relacionada con el trabajo (2,60), Presion
del trabajo (2,53), Promocioén Profesional (2,29), Influencia del entorno
(2,56). Se realizo el Test de Kruskal-Wallis para comprobar la relacion de
las dimensiones con la Satisfaccion Media Global (SMQG) y se establecio
que la SMG tuvo relacion estadistica con todas las dimensiones excepto con
la 7 (relacion interpersonal con los compaieros). Las dimensiones que mas
influyeron en el nivel de satisfaccion correspondieron a Presion del trabajo
(2,53), Monotonia laboral (3,59) y Satisfaccion por el trabajo (3,53). La
influencia de las dimensiones 1 y 6 (satisfaccion por el trabajo y relacion
interpersonal con sus jefes) fue importante en la Satisfaccion Media Global
(SMG) segun el coeficiente de Spearman. Las dimensiones mas valoradas
fueron diferentes a la de nuestro estudio y la Satisfaccion Global Media fue
mas elevada. La satisfaccion laboral de profesionales que pertenecian al
mismo Servicio hospitalario no se ha determinado en nuestro estudio, con lo

cual las comparaciones estan limitadas por este hecho.
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En el estudio denominado Satisfaccion Laboral de la Enfermeria en las
prisiones espaniolas [195] se obtuvo un indice global de satisfaccion de 2,84
puntos, medidos en 7 factores o dimensiones integradas por 24 items Las
dimensiones més valoradas fueron Satisfaccion en el trabajo (3,52 puntos) y
Relaciones personales (3,48 puntos). El indice de satisfaccion global fue
menor que en nuestro trabajo:2,88 en mujeres, 2,80 en hombres, 2,85 en los
profesionales que tenian experiencia laboral previa, 2,73 en los profesionales
que no la tenian, 2,90 para los que recibian Formacion continuada y 2,77
para los profesionales que no la habian recibido. El contexto del estudio no
establecié comparaciones adecuadas con el de nuestro trabajo aunque es
evidente que estos profesionales no se encuentran laboralmente muy
satisfechos.

En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de
Atencion Primaria del area 10 del INSALUD de Madrid [196] la
satisfaccion global media fue 3,12 puntos. Al cuestionario Font Roja se le
afiadieron 5 items en 8 dimensiones que explicaron el 58% de la varianza.
La dimensiéon mas valorada correspondié a Competencia profesional (4,01),
y las menos valoradas correspondieron a Tension relacionada con el trabajo
(2,30) y Promocion profesional (2,42). Al cuestionario Font Roja se le
afiadieron cinco items. Estos resultados han sido muy similares a los de
nuestro trabajo, la dimension mas valorada obtuvo valores cercanos a la de
nuestro estudio (3,55). Podemos decir que los profesionales de Atencion
Primaria poseen un indice de satisfaccion laboral muy similar al de los
profesionales de las UGC. El perfil de profesionales de este estudio tiene
una media de edad de 37 afos y pertenece al género femenino.

En el estudio denominado Valoracion del grado de Satisfaccion Laboral en
Equipos de Dialisis [152] dentro del grupo profesional de enfermeras, se
obtuvo una valoracion de la SMG de 3,09 puntos. El cuestionario utilizado
fue el modelo Font Roja validado, integrado por 24 items en 9 dimensiones.
Las dimensiones mas valoradas fueron Satisfaccion por el trabajo (3,62) y
Relaciones con los compafieros (3,57). Las dimensiones menos valoradas
fueron Promocion profesional (2,43), Estatus Profesional (2,43) vy
Monotonia laboral (2,77). Se realiz6 un estudio descriptivo transversal

multicéntrico, en el que se concluyd que los enfermeros con mayor SMG
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son los que trabajan en una unidad confortable donde se cuidan las
condiciones fisicas del ambiente y le otorgan mayor valoracion a las
relaciones con los compafieros. El perfil de estos profesionales tiene una
media de edad de 38,4 afos, la mayoria (86,4%) pertenece al género
femenino y lleva en el empleo una media de 15,4 afios. La valoracion de los
profesionales fue muy similar a la de nuestro estudio en las dimensiones mas
valoradas aunque se trata de un contexto laboral muy especifico, con
profesionales muy especializados, si lo comparamos con la variedad de
Unidades a las que pertenecen los profesionales de enfermeria de este
estudio.

En el estudio denominado Determinantes de la Satisfaccion Laboral en
Centros Geriatricos [199] se anadieron dos items al cuestionario original
Font Roja con objeto de evaluar el entorno fisico. Debido a la existencia de
afirmaciones en sentido positivo y negativo, se invirtieron los items 5,6, 7,
12, 13 14, 15, 16, 17 y 19. Se obtuvieron nueve dimensiones que explicaron
el 61,81% de la varianza. La Satisfaccion Global Media fue de 3,188 puntos,
muy similar a la de nuestro estudio. En los resultados obtenidos, las
variables demograficas no fueron incluidas en ningin modelo explicativo de
la satisfaccion laboral, debido a su reducido o nulo impacto en ellas, con la
excepcion de la variable Tiempo en la profesion, pues a medida que aumenta
el tiempo en el ejercicio profesional disminuye la satisfaccion laboral,
aunque otros trabajos publicados indican lo contrario [200]. En este estudio
se analizaron las respuestas por Categoria Profesional y los Diplomados en
Enfermeria obtuvieron un nivel mas elevado (3,31 puntos) que los
Auxiliares de Enfermeria (3,13 puntos) porque segln los autores del estudio
[199], se puede deber a que éstos son los que realizan el trabajo mas duro de
forma habitual y probablemente no reciben el adecuado reconocimiento por
parte de las instituciones o de los propios usuarios.

En el estudio denominado Satisfaccion laboral en un colectivo de
Enfermeria de Urgencias [194] la valoracion de la SMG fue de 3,42 puntos,
medida en el modelo de cuestionario Font Roja validado de 9 dimensiones y
formado por 24 items. Las dimensiones mas valoradas correspondieron a
Relacion con los compafieros (4,23), Satisfaccion con el puesto de trabajo

(3,87) y Satisfaccion con la competencia profesional (3,86). La dimension
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menos valorada correspondid a Satisfaccion con el reconocimiento
profesional (2,64). De los 42 cuestionarios repartidos, contestaron 39
Profesionales. La edad media de los profesionales fue de 33,49 afios. Al
igual que en nuestro trabajo, la tasa de respuesta fue elevada, pero con una
escasa muestra poblacional. El indice de satisfaccion alcanzé un nivel mas
elevado que nuestra investigacion y las dimensiones mdas valoradas
coincidieron con las de nuestro estudio.

El estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de
Enfermeria esparioles que trabajan en hospitales ingleses [153] fue medido
a través del cuestionario validado Font Roja, compuesto por 9 dimensiones
que integraron 24 items. Las dimensiones mds valoradas correspondieron a
Relacion con los compaiieros (3,96) y Relacion interpersonal con sus jefes
(3,58). Las menos valoradas fueron Satisfaccion por el trabajo (2,40) y
Competencia profesional (2,65). La Satisfaccion Media Global fue 3,05. La

edad media de los encuestados fue 24,4 anos.

Como ya hemos apuntado anteriormente, el perfil profesional de Enfermeria que

respondi6 el cuestionario de nuestro estudio de investigacion tiene una media de edad de

46,12 anos, es mujer, DUE de plantilla, casada, lleva en el empleo una media de 254,43

meses y una media de 29,42 meses en la UGC. Estos datos se muestran conformes al perfil

general de los profesionales de enfermeria en cuanto al sexo ya que segun las encuestas del

Instituto de Estadistica de Andalucia [201] y del Instituto Nacional de Estadistica [202]

estan colegiadas cinco enfermeras frente a un enfermero, aproximadamente. También se

corresponde con los datos referentes al sexo de los profesionales de igual categoria de los

.1 58 . . .
centros elegidos™. No se ha considerado relevante la variable edad y su relacion con la

satisfaccion laboral en los datos obtenidos en este estudio, aunque para algunos autores la

encuentran significativa y correlacionada con la satisfaccion laboral [194].

58

Profesionales

de Enfermeria del Hospital Virgen Macarena. Disponible en: http://www.hospital-

macarena.com/es/profesionales/cuantos-somos. Consultado el 10 de agosto de 2012.
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Tabla 6.2. Comparativa de estudios con utilizacién de cuestionario Font Roja
adaptado
Estudios de investigacion r.\lumer.o de % Varianza explicada Numero de
dimensiones items
Satisfaccion de I’os profesionales de 10 64.465% 26
enfermeria en la UGC
Satisfaccion Laboral de la
Enfermeria en las prisiones 7 No esta reflejada 24
espafiolas
Satisfaccion laboral de los
Profesionales de Atencion Primaria 8 No esta reflejada 29
del area 10 del INSALUD de Madrid
\Valoracion del grado de Sat[s’fgc.mon 9 No esté reflejada 24
Laboral en Equipos de Dialisis
Satisfaccion Iabc?ral enun co!ectwo 9 No esté reflejada 24
de Enfermeria de Urgencias
Satisfaccion laboral de los
Profeslonales de Enfgrmerla 9 No esté reflejada o4
espanoles que trabajan en
hospitales ingleses
Satisfaccion laboral de Enfermeria
en Unidades de Hospitalizacién
Médico-quirurgicas del Complejo 11 No esta reflejada 28
Hospitalario Universitario de
Albacete
Factores relacionados con la
satisfaccion laboral de Enfermeria 9 69,12% 24
en un hospital médico-quirargico
Satisfaccion laboral de los
Profesionales en un hospital 8 No esta reflejada 27
comarcal de Murcia
Una propuesta destinada a
complementar el cuestionario Font 9 61,81%. 26
Roja de satisfaccion laboral
Determinantes de la Satisfaccion o
Laboral en Centros Geriatricos 9 61,81% 26

6.2. ACERCA DEL INSTRUMENTO

La tasa de respuesta obtenida en este estudio fue del 93.27% ya que 333
cuestionarios fueron respondidos aunque parcialmente cumplimentados. Se considerd que
solo se realizaria el analisis de los datos a los314 cuestionarios respondidos en su totalidad

(Tabla 5.1), por lo que la tasa de respuesta obtenida fue del 87,95%.

La tasa de respuesta de los profesionales de Enfermeria fue més elevada en el Area
Hospitalaria Virgen Macarena que en el Area Hospitalaria Virgen del Rocio, aunque como
se menciona en el apartado Resultados, el nimero de cuestionarios entregados fue similar

en ambas Areas. Este hecho pudo deberse principalmente al mayor tiempo presencial de la
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autora del estudio durante la fase del trabajo de campo en el Hospital Virgen Macarena, ya

que es el centro donde desempena su actividad profesional.

En otros estudios relacionados con la satisfaccion laboral, se han obtenido tasas de

respuesta menos elevadas que en el nuestro:

e En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales en un hospital
comarcal de Murcia [172] la tasa de respuesta fue del 49,6% de la poblacion en
estudio, muy por debajo de obtenida en nuestro estudio (87,95%).

e En el estudio denominado Satisfaccion laboral de Enfermeria en Unidades de
Hospitalizacion Médico-quirurgicas del Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete [197] la tasa de respuesta fue del 57,78% de la poblacion en estudio.

e En el estudio denominado Satisfaccion Laboral de la Enfermeria en las prisiones
espaniolas [195] la tasa de respuesta obtenida fue del 62,7% de la poblacion en
estudio.

e En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de Atencion
Primaria del drea 10 del INSALUD de Madrid [171] la tasa de respuesta alcanzada
fue del 80% de la poblacion en estudio.

e En el estudio denominado Valoracion del grado de Satisfaccion Laboral en
Equipos de Dialisis [152] la tasa de respuesta obtenida fue del 51,5% de la
poblacion en estudio.

e En el estudio denominado Determinantes de la Satisfaccion Laboral en Centros
Geriatricos [199] la tasa de respuesta correspondi6 al 43,6% de la poblacion en
estudio, muy por debajo de la alcanzada en nuestro trabajo.

e En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de Enfermeria
esparioles que trabajan en hospitales ingleses [153] la tasa de respuesta fue del

78,6% de la poblacion en estudio.

El andlisis sobre la fiabilidad que mide la consistencia interna del cuestionario
adaptado Font Roja muestra un Alfa de Cronbach bueno (0,751), aunque medido por
dimensiones desciende sensiblemente. Un coeficiente de fiabilidad bajo no indica
necesariamente que el instrumento es malo y que no es posible utilizar [203]. También
puede suceder que haya una razonable homogeneidad conceptual en la formulacion de los
items, esto se procura siempre, y que esta homogeneidad no se refleje en un coeficiente

alto de fiabilidad. Podemos encontrarnos con una homogeneidad conceptual clara y una
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fiabilidad muy baja, y una causa importante puede estar en que apenas hay diferencias entre
los sujetos. Si no hay diferencias tampoco habra relacion clara y verificada entre las
respuestas (sin diferencias entre los sujetos los coeficientes de correlacion entre los items
son muy bajos). Por eso la fiabilidad es mayor con muestras heterogéneas, en las que hay
mayores diferencias en las respuestas. Con una muestra mas variada (o simplemente
mayor, donde es mas probable que haya sujetos muy diferentes) podemos encontrar una

fiabilidad alta [203].

Resultod destacable la medida de consistencia interna o fiabilidad de estos items, en
comparacion con el resto de dimensiones de la Dimension 10, Caracteristicas de las

Unidades de Gestion Clinica, (0,642), integrada por los items 25 y 26:
ftem 25 (inverso): “En la UGC se recibe mas salario por la productividad”.
ftem 26 (inverso): “La UGC fomenta el trabajo en equipo”.

Si establecemos una comparacion con otros estudios que utilizaron el cuestionario
Font Roja, el indice de Alfa de Cronbach resultante en nuestro trabajo se mantuvo en
niveles similares a los de estos, aunque también reflejamos estudios que no mostraron estos

datos en sus resultados:

* En el estudio denominado Una propuesta destinada a complementar el
cuestionario Font Roja de satisfaccion laboral [173], el indice de Alfa de Cronbach

resultante fue 0,773(clasico) y 0,791(ampliado).

* En el estudio denominado Satisfaccion laboral de Enfermeria en Unidades de
Hospitalizacion Médico-quirurgicas del Complejo Hospitalario Universitario de

Albacete [197] el indice de Alfa de Cronbach resultante fue 0,784.

* En el estudio denominado Satisfaccion Laboral de la Enfermeria en las prisiones

espanolas [195] no muestra el indice de Alfa de Cronbach que se obtuvo.

* En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de Atencion
Primaria del area 10 del INSALUD de Madrid [196] no se muestra ¢l indice de
Alfa de Cronbach.

* En el estudio denominado Valoracion del grado de Satisfaccion Laboral en

Equipos de Didlisis [152] no se muestra el indice de Alfa de Cronbach.
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* En el estudio denominado Determinantes de la Satisfaccion Laboral en Centros

Geriatricos [199] el indice de Alfa de Cronbach fue 0,791.

* En el estudio denominado Satisfaccion laboral en un colectivo de Enfermeria de

Urgencia [194] no se muestra el indice de Alfa de Cronbach.

* En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales de Enfermeria

esparioles que trabajan en hospitales ingleses [153] no se muestra el indice de Alfa

de Cronbach.

* En el estudio denominado Factores relacionados con la satisfaccion laboral de
Enfermeria en un hospital médico-quirurgico [166] no se muestra el indice de Alfa

de Cronbach.

* En el estudio denominado Satisfaccion laboral de los Profesionales en un hospital

comarcal de Murcia [172] no se muestra el indice de Alfa de Cronbach.

La propuesta acerca de un nuevo instrumento para medir la satisfaccion laboral en
la UGC, cuestionario que hemos denominado g CLinic, surgié después de analizar el
Grafico de Sedimentacion, ya que esto determind el nimero de factores Optimos a
seleccionar. Se seleccionaron aquellas componentes que se encontraban por encima de la
sedimentacion. En nuestro caso, obtuvimos 10 componentes principales a los que se les
realiz6 el test KMO y la prueba de Barlett. No se ha perdido ningin Componente respecto
al cuestionario validado Font Roja y a la nueva dimension creada para el estudio de la
Unidad de Gestion Clinica, que sigue con los items que se habian establecido inicialmente.
El cuestionario g CLinic favorece el Principio de Parsimonia o Navaja de Ockan, ya que
puede medir las mismas dimensiones con un numero menor de items y podra
cumplimentarse de forma mdas rdpida, los cual supondrd una mejora tanto para el

investigador/a como para el profesional encuestado.

Acerca de las correlaciones, en nuestro estudio, la Satisfaccion Media Global tuvo
relacion significativa en las diez dimensiones del cuestionario adaptado para este estudio.
Las dimensiones que presentaron mayor correlacion fueron Satisfaccion por el trabajo
(0,617) y Promocion Profesional (0,738). En estudios relacionados con la satisfaccion
laboral también se obtuvieron resultados significativos en el estudio no paramétrico de
correlaciones [152], [153], [166], [194] [197], [199], aunque otros trabajos similares no

refieren este tipo de correlacion en sus resultados [172], [196].
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Segun algunos autores, las profesionales de sexo femenino muestran mayor
satisfaccion laboral que los masculinos [172], [204] y los profesionales eventuales y con
menos experiencia laboral, muestran mayor nivel de satisfaccion laboral que los de
plantilla [172], [204], [205]. Esto supone un cambio respecto al modelo predictivo del
profesional satisfecho en la UGC en la variable situacion laboral, ya que en nuestro estudio
el Odds Ratio para esta variable se sitia en 2,620, dos veces y media mayor si el personal

es de plantilla que si es contratado.

Con respecto al andlisis de Conglomerados, la tipologia resultante nos muestra que
los profesionales mas satisfechos con la UGC son una mayoria de Diplomados en
Enfermeria, mujeres y con la relacion contractual de plantilla. En esa linea, hay autores que
seflalan que la satisfaccion laboral se encuentra influida por las variables sexo y nivel
educativo, ya que han observado que las mujeres y los profesionales con mayor nivel de
estudios, refieren niveles mas elevados de satisfaccion laboral [206]. Con respecto a la
cualificacion de las enfermeras, existen evidencias positivas entre la calidad del cuidado y
el nivel académico [207]. Hay que destacar que en el andlisis de Conglomerados, los
profesionales mas satisfechos con la UGC desarrollan su actividad profesional en el Area
Hospitalaria Virgen Macarena, aunque hay grupos de insatisfechos y de satisfechos en
ambas Areas Hospitalarias. En la actualidad, estas dos Areas se han fusionado en una unica
Area Hospitalaria, con una sola Direccion-Gerencia, por lo que esta variable no aportaria

datos concluyentes.

Consideramos discutible el nivel de satisfaccion que ha generado la labor del
director/a de la Unidad de Gestion Clinica, tal como lo reflejan los resultados obtenidos en
el Conglomerado 5, denominado Satisfechos con la UGC y descontentos con la labor del
director/a. Estos profesionales se encuentran satisfechos de pertenecer a la UGC y de la
labor del supervisor/a, pero no se encuentran tan satisfechos con la labor del director/a,
aunque no hemos encontrado estudios con los que podamos realizar analisis comparativos

al respecto.

La satisfaccion laboral como constructo, se asocia con multitud de variables de
indole personal y profesional que estan relacionadas con las condiciones de trabajo, con el
absentismo, la rotacion del puesto, compromiso organizacional y sindrome de burnout
[208]. Con respecto a este ultimo, existen estudios en los que se concluye que la

satisfaccion laboral de los profesionales sanitarios se asocia con una mejor salud mental y
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ausencia de burnout [209]. En nuestro estudio, no hemos relacionado la satisfaccion laboral
con el sindrome bournout debido al instrumento de medida, ya que éste puede medirse

mejor mediante el cuestionario Maslach [157].

Algunos autores consideran necesario conocer la satisfaccion laboral de los
profesionales para enmarcarla en la relevancia actual de los modelos de calidad total dentro
del contexto sanitario asistencial [194], aunque si bien estamos de acuerdo con este hecho,
consideramos que la satisfaccion laboral trasciende cualquier modelo de gestion y es
imprescindible analizarla para poder mejorar los aspectos que supongan amenazas o

debilidades en el desempefio de la actividad asistencial.

Otros estudios han analizado la satisfaccion laboral en base a las caracteristicas de
los hospitales, tomando como modelo los denominados “hospitales iman”, que son los que
poseen determinadas caracteristicas organizativas que atraen o retienen a su personal [210].
En nuestro trabajo consideramos que la satisfaccion de los profesionales en Unidad de
Gestion Clinica se adecua mejor al modelo actual de gestion del Sistema Sanitario Publico
Andaluz y puede ser igualmente significativa en cualquier hospital o centro de atencion

sanitaria.

6.3. LIMITACIONES

En este estudio de investigacion, nos hemos encontrado con limitaciones de
diferentes tipos, entre las que destacamos las limitaciones metodoldgicas del estudio,
debidas al disefio, las limitaciones asistenciales, debidas a las caracteristicas asistenciales y

las limitaciones de la herramienta que ha posibilitado el trabajo de investigacion.

Una limitacién que encontramos fue la escasa obtencion de respuesta de los
profesionales de enfermeria en el ambito hospitalario (durante el horario de trabajo) para
colaborar en el estudio. Este hecho, segun los propios profesionales, es debido
fundamentalmente a la presion asistencial que tienen durante el desempefio de la actividad.
De igual modo, entregar el cuestionario al profesional para que sea devuelto
cumplimentado fuera del horario laboral, no ofrece garantias en la cumplimentacién del
mismo y por ello se estim6 conveniente la creacion de Grupos Nominales de profesionales
de enfermeria del mismo turno y de la misma Unidad de Hospitalizacion durante el horario
laboral para poder incrementar la tasa de respuesta. Por otro lado, la tasa de respuesta de

los profesionales de enfermeria en las dos areas hospitalarias ha sido diferente, lo cual
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puede suponer un sesgo en los resultados, aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas areas. Asi mismo, no se comprobo si la presion asistencial puede

influir o no en la satisfaccion laboral de los profesionales.

En cuanto a las limitaciones metodoldgicas, hay que tener en cuenta que nuestro
estudio ha sido de corte transversal y no hemos podido obtener resultados acerca de la
estabilidad de la medida, la sensibilidad al cambio y la validez predictiva que hubiese
requerido un enfoque longitudinal. Tampoco hemos ampliado nuestro estudio a las
Unidades de Gestion Clinica de Atencion Primaria para poder realizar un andlisis
comparativo interniveles, aunque en nuestro estudio ha sido realizado un andlisis
intercentros. Hubiese sido interesante comprobar si se muestran diferencias entre las
Unidades de Gestion Clinica acreditadas por la Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza y

las que todavia no se encuentran en esa situacion.

Con respecto al instrumento utilizado, observamos una limitacion en la medicion de
las respuestas ya que el cuestionario validado Font Roja no ofrece unos resultados de
referencia, y por tanto, hemos seguido el mismo patron de medicion de otros trabajos

donde habia sido utilizado.

6.4. PROSPECTIVA

En funciéon de los resultados obtenidos con este estudio, consideramos mas
adecuado la utilizacion del cuestionario g CLinic (Anexo 17) para realizar analisis
descriptivos y exploratorios relacionados con la satisfaccion laboral de los profesionales de
enfermeria de las UGC , pudiendo ser utilizado en otros contextos organizativos sanitarios,
como en los centros donde se presta la Atencion Primaria, y de esta forma poder realizar

trabajos comparativos en los distintos niveles de atencion sanitaria.

La insatisfaccion laboral, segun diversos estudios, tiene importantes repercusiones
en las instituciones, ya que contribuye al aumento del absentismo, la tasa de rotacion o el
riesgo de accidente entre los trabajadores [211]. Ademads, la actividad asistencial puede
verse afectada por la insatisfaccion laboral de los profesionales, perjudicando el bienestar
de los pacientes [212]. Por esto motivos, la satisfaccion laboral supone un excelente
indicador de bienestar y de calidad de vida laboral [213]. La satisfaccion laboral de los
profesionales de enfermeria puede determinar una de las dimensiones de la calidad

sanitaria en las Unidades de Gestion Clinica. Disponer de un instrumento de medida mas
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manejable y util para valorar la satisfaccion laboral en las Unidades de Gestion Clinica,
puede aportarnos nuevas evidencias cientificas que amplien el enfoque enfermero en este

modelo de gestion sanitaria.
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VII. CONCLUSIONES

1. El cuestionario adaptado Font Roja ha servido para determinar el nivel de
Satisfaccion Media Global de los profesionales de enfermeria de las Unidades de
Gestion Clinica de las Areas Hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del Rocio

de Sevilla.

2. Las dimensiones del cuestionario utilizado que han resultado mas valoradas son
las correspondientes a Satisfaccion con el trabajo (dimension 1), Relacion
interpersonal con los jefes (dimension 6) y Relacion interpersonal con los
compaiieros (dimensiéon 7). Mientras que los profesionales de enfermeria
refirieron tener menor satisfaccion laboral en las dimensiones Tension
relacionada con el trabajo (dimension 2), Presion del trabajo (dimension 4) y

Caracteristicas extrinsecas de estatus (dimension 8).

3. Las diferencias encontradas en las variables sexo, edad, situacion laboral,
categoria profesional y nivel de estudios, no resultaron ser estadisticamente

significativas para establecer el perfil del profesional satisfecho con la UGC.

4. El perfil del profesional de enfermeria que tiene mas probabilidad de estar
satisfecho laboralmente en la Unidades de Gestion Clinica es ser mujer,

universitaria y de plantilla.

5. El liderazgo del director y/o supervisor es un elemento que influye en el nivel de

satisfaccion media global en las Unidades de Gestion Clinica.

6. Se ha construido y validado el cuestionario g CLinic como instrumento de
medida de la satisfaccion laboral de los profesionales de enfermeria de las

Unidades de Gestion Clinica.

7. El cuestionario g_CLinic mejora los valores clinimétricos ya que disminuye el
nimero de items, mejora la fiabilidad total, de cada una de las dimensiones y

aumenta el valor de la varianza explicada.
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Anexo 2
CARTERA DE SERVICIOS DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERjA DE LA UGC DE CIRUGIA
MAXILOFACIAL 2011

El Personal de Enfermeria es el nexo de union entre los distintos profesionales de la salud y el
usuario y como parte del equipo, su misién es la de aportar cuidados, identificando la capacidad
de respuesta de los usuarios y planificando las intervenciones, con el fin de obtener niveles

dptimos de autonomia e independencia y por tanto, también, de calidad de vida.

La distribucion del personal de enfermeria se refleja a continuacion

CALENDARIO Sabados y festivos

PROFESIONAL Enfermeras TCAEs Enfermeras TCAEs
TURNO M |D1|D2| M D1 | D2 D1 D2 D1 D2
Hospitalizacion 1 2 | 2 1 2 2 2 2 2 2
Consultas 2 4

El personal de Enfermeria emplea el método cientifico para la identificacion y tratamiento de las
respuestas humanas, utilizando el Modelo enfermero de Virginia Henderson y empleando los
patrones funcionales de M. Gordon tanto en la valoracion inicial (HOVI), como en el informe de
continuidad de cuidados.

Para la identificacion de problemas / diagndsticos utiliza la taxonomia internacional NANDA,
existiendo en la unidad una clasificacion de los Diagndsticos de Enfermeria més usuales en la
hospitalizacion médica.

En lo que se refiere a la planificacién de los cuidados, nuestra unidad esta trabajando en la

estandarizacion de los planes de cuidados con los diagndsticos mas prevalentes.

Principios basicos de los cuidados:

1. Impulsar la personalizacion de la atencion y servicios enfermeros; en
nuestra unidad, el modelo organizativo se basa en la asignacion primaria,
asegurando que durante la estancia hospitalaria el paciente y sus acompafantes

tengan asignada una enfermera y TCAE de referencia durante todo su proceso.




2. Garantizar la continuidad de cuidados a los pacientes, especialmente a los
mas fragiles:
= |dentificando a la poblacion mas fragil para realizar su seguimiento a través
del plan de telecontinuidad de cuidados, que engloba:
- El plan de temperaturas extremas.
- El plan de seguimiento telefonico al alta.
3. Informes de continuidad de cuidados:
= Informes predisefiados que contienen la informacion precisa para que los
profesionales puedan llevar a cabo la continuidad de los cuidados.
Constituyen un documento de caracter bidireccional, especialmente

necesario al alta hospitalaria.

OFERTA ASISTENCIAL DE LA UGC DE CIRUGIA MAXILOFACIAL:

La oferta se divide en:
1. Hospitalizacion
2. Consultas Externas

3. Relacidn con Atencion Primaria y Asociaciones de Usuarios.

1.- HOSPITALIZACION
A. Hospitalizaciéon convencional de Cirugia Maxilofacial. Se lleva a cabo en el Ala 52 A, Los
ingresos proceden de:
e Areade Urgencias
¢ Ingresos ordinarios
e Traslados de otros Servicios (Intrahospitalarios)

e Traslados de otros Centros (Extrahospitalarios)

B. Atencidn a pacientes ingresados en otros Servicios Médicos del Hospital (Interconsultas)
C. Atencion a pacientes ingresados en Servicios Quirurgicos del Hospital (Interconsultas)

Los ingresos y traslados se haran a través del Servicio de Admisién. Las Interconsultas se
dirigiran al despacho del Jefe de Servicio de la 5% A de Cirugia Maxilofacial o, en su caso,
directamente al Cirujano/a Maxilofacial de referencia designado para atender el Area o

Servicio de procedencia.



Los Recursos Humanos de enfermeria en hospitalizaciéon son 76 profesionales

13 enfermeras
13 Técnicos de cuidados auxiliares enfermeros (TCAEs).
1 supervisora.

La cartera de servicios de enfermeria en Hospitalizacion:

# Rol Independiente.

Gestion de casos y altas conjuntas.
Gestion del conocimiento.
Cuidados compartidos en pacientes vulnerables.
Captacion de cuidadoras de pacientes dependientes.
Participacién en Comisiones y grupos de trabajo compartidos.
Actividad docente de pregrado ( enfermeras y TCAES).
Actividad de participacion institucional:

- Comisiones hospitalarias.

- Comisiones y grupos de trabajo.
Instruccion y asesoria al paciente en el manejo de dispositivos.
Educacion para la salud, habitos y dietética.
Recomedaciones al alta a pacientes y familiares.
Valoracion al Ingreso

Planes de Cuidados estandarizados

# Ejecucion de acciones derivadas de los diagndsticos y tratamientos médicos:

Aplicacion de Enema de Limpieza.

Procedimiento General para la Ejecucion de Técnicas y Cuidados
Enfermeros.

Administracién de Medicacién Orall.

Administracién de Medicamentos Topicos.

Cuidado y mantenimiento de accesos venosos.

Administracién Intramuscular.

Administracion Intravenosa.

Administracién Subcutanea.

Administracién Medicacion Rectal.

Oxigenoterapia.



Administracién de Sangre y Componentes Sanguineos.
Alta al Paciente Trasladado Intra y Extra Hospitalario.
Aspiracion de Secreciones Orofaringeas.
Caminar con Muletas o Bastones.
Acompafiamiento al servicio.

Cuidados de la incontinencia.

Promocion del reposo y el suefio.

Bafio en cama.

Arreglo cama ocupada.

Arreglo cama desocupada.

Determinacion de dietas.

Peso de pacientes.

Cuidado del Enfermo Portador de Sonda Vesical.
Cuidados Post Mortem.

Extraccion Cultivo a Paciente Portador Sonda Vesical.
Atencién a parada cardiorrespiratoria.

Extraccion de Sangre para Cultivo.

Aplicacion de vendajes.

Cura de heridas.

Frecuencia Respiratoria.

Gases Arteriales.

Gases Venosos.

Glucemia Capilar.

Higiene General.

Acogida del Paciente al ingreso en la Unidad .
Insercién de Sonda Nasogastrica.

Lavado de Cabeza en Paciente Encamado
Manejo del Catéter de la Unidad del Dolor.
Manejo de las Convulsiones.

Manejo del Dolor.

Cambios Posturales.

Manejo de Hipo e Hiperglucemia.

Medicion de la Tension Arterial.

Medicién de la Frecuencia Cardiaca.



= Nutricion Enteral por Sonda Nasogastrica.

= Obtencién Cultivo de Orina en Paciente Continente, Autbnomos y no
Auténomos.

= Obtencién de Esputo para Cultivo.

= Obtencién de Heces para Cultivo.

= Obtencién de Orina en 24 horas.

= Prevencién de Ulceras por Presion.

= Tratamiento de Ulceras por Presion.

= Preparacion para Biopsia Hepatica.

= Preparacion Historia de Enfermeria

= Preparacion para Puncion Lumbar.

= Proteccion de los Derechos del Paciente.

= Registros de ECG.

= Retirada de Suturas.

= Sondaje Rectal.

= Toma de Muestra con Sistema de Vacio.

= Toma de Temperatura.

= Protocolos de aislamiento. Cambio de Dispositivo a Pacientes Portadores
de Ostomia.

= Acogida y preparacion del paciente que va a ser intervenido

quirdrgicamente.

2.- CONSULTAS EXTERNAS
A. Consultas de Estomatologia y Cirugia Maxilofacial
Localizadas en en la 12 planta del Hospital Virgen Macarena. Son atendidas por los
facultativos y las Profesionales de Enfermeria del Servicio de Estomatologia, de lunes a
viernes, con las siguientes prestaciones:
- Primeras Consultas procedentes de Atencion Primaria (citas a través del programa
DIRAYA con los médicos del Servicio)
- Primeras Consultas - Interconsultas de otros Servicios y Unidades
- Consulta de revision tras el alta hospitalaria
- Consultas sucesivas
- Consulta de recogida de resultados

- Elaboracién de Informes, cuidados y diagndsticos y enfermeros.



Las citas se realizan a través del modulo de citacion de DIRAYA.
3.- RELACION CON ATENCION PRIMARIA
A. Reuniones de Coordinacion y Consultoria en Centros de Salud y Asociaciones de
usuarios.
Reuniones periddicas en los Centros de Salud y Asociaciones de Usuarios para abordar
cuestiones asistenciales y organizativas en relacion con los Procesos Asistenciales y a la
atencién especializada de los pacientes que necesitan la atencién sanitaria en la UGC

de Cirugia Maxilofacial.
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Anexo 3

ACUERDO OBJETIVOS 2010.

El abajo firmante D/DRAQ........cccoeirieiniriireireeireeree e
categoria  profesional  de....Diplomado/a en
perteneciente a la UGC/Servicio ...ORL...........cccccceuunuc...
ha sido informado de los objetivos individuales asignados al pertenecer a
dicha UGC/Servicio. El grado de cumplimentacién de los mismos y su
contribucion a la consecucién de los objetivos de la UGC/Servicio,

determinardn la percepcién del CRP especifico.

OBJETIVOS FORMULA PONDERACION
Mejora de la satisfaccién del usuario: 1 reclamacién personalizada por trato o
. : P 15%
reclamaciones inadecuado= 0%
I?arTncnpacnon y segunmnen'ro dg los Si -no 10%
indicadores de calidad/seguridad
Mejora c.ie las compeTen'c,las pr'ofeslc?nales » =24h anuales x profesional 12%
mediante la formacion en servicio
Sesiones clinicas como docente,
actividades externas como ponente, Si-ho
participacién en proyectos de Acta de la sesidn o certificado de la 9%
investigacién o publicacién en revistas de actividad
impacto (fres primeros autores)
Adecuada identificacidn, uniformidad del
Identificacidn, uniformidad y puntualidad profesional y cumplimiento del horario 129
de los profesionales laboral mediante pase de sala del °
supervisor
Acreditacion profesional mediante la Acreditacién en proceso o finalizada 6%
ACSA (informe ACSA) °
Valoracién enfermera del paciente >= 80% pacientes admitidos/ n° 9Y
mediante el registro de VI enfermeras °
Realizacién del plan de cuidados mediante > = 40% pacientes admitidos/ n° 9Y
registro de PC enfermeras °
Favorecer la continuidad de cuidados > = 90% pacientes admitidos/n° 9%
mediante registro ICC/RA enfermeras °
Mejora de la calidad/seguridad en los
cuidados mediante cumplimentacidn del >= 80% N° pacintes admitidos/ n® 9%
(<]

listado de verificacién quirdrgica/
Registro de curas

enfermeras

En Sevillg,.......... de o, de 2010.

Fdo: (profesional)

Fdo: (Gestor de Cuidados)
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/ A \ AREA HOSPITALARIA

JUNTA DE ANDRLUCIA
Consejeria de Salud

VIRGEN MACARENA
CANCER DE LARINGE UCADE v1.110/06

Enfermera/o:

Diagnéstico de enfermeria i
0032 PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
r / ¢ via aérea artificial

m/p disnez a, agitacion

NOMBRE: ... oo
APELLIDOS: ..o

Evoluciény fecha

AMOPU—<—O> <« —IZ—

3160 Aspiracion

RESULTADO |Va|oresMTN MTNIMTN MTNIMTNMTN [MTN
Etig. |0410 Estado respiratorio: permeabilidad vias aéreas
(c / 24h)
Ind. |041009 Facilidad respiratoria |( ) | | | | | | | | | | | | | |

aspirar la nasofaringe con el aspirador

utilizar equipo desechable estéril para la aspiracion

traqueal

ensefiar al paciente a respirar durante la aspiracion

2311 Cambio de posicion

colocar en posicion de semi -Fowler para aliviar la

disnea

colocar en posicion que facilite la ventilacion

Escala

1101 gravemente comprometida 1, sustancialmente c. 2, moderadamente c. 3, levemente c.4, no comprom. 5

Diagnéstico de enfermeria o

00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
r / c |alteracion de la piel circundante al estoma por secreciones y excreciones
m/p humedad, productos irritantes de la piel(secreciones, medicamentos )

Evoluciény fecha

RESULTADO |Va|oresMTN MTNIMTN MTNIMTNMTN MTN
%1103 Curacion de la heridapor segunda intencién
(c / 24h)
Ind. 110307 eritema cutaneo circundante ( )
Ind. 110301 tejido de granulacion ( )
Ind. 11314 fistulizacion ( )

3660

Cuidados herida quirdrgica

controlar las caracteristicas de la herida

comparar y registrar los cambios

cambiar el apésito segun exudado y drenaje

0480

Cuidados de la ostomia

vigilar la curacion del estoma y tejido circundante

aplicar dispositivos de ostomias

explicar al paciente /familia los cuidados de la ostomia

ayudar al paciente a practicar los autocuidados

AMOB>O—<——I0>> < —]=Z—

Escala

0703 grave 1, sustancial. 2, moderado 3, leve 4, ninguno. 5




Diagnostico de enfermeria S
0051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL
r/csecundario a barrera fisica

m/p hablar o verbalizar con dificultad

Evoluciény fecha |

RESULTADO

[valoresM TN IMTN [MTN [MTN

MTN

MTN

MTN

Etig.|0903 comunicacion expresiva y receptiva adecuada

Ind.|090301 Utilizacion del lenguaje escrito

C )

Ind.|090307 Utilizacion del lenguaje no verbal

4976

Mejorar la comunicacion: deficit de habla

()

Escuchar con atencion

y

Utilizar paneles de comunicacion |, si es preciso

i

Utilizar gestos con las manos , si procede

Seguir las conversaciones en un sentido segun correspondg

in

Escala

1813 ninguno 1,escaso 2, moderado 3, sustancial 4,extenso 5
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7 AN Servicio Andaluz de Salud

M el CONSEJERIA DE SALUD

USO Y CUIDADO DE RESERVORIO
VENOSO
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Hospital Universitario Virgen Macarena y Area

DESCRIPCION

El reservorio vascular subcutaneo es un catéter central tunelizado de implantacion
preferentemente toracica, muy utilizado en pacientes oncologicos por estar sometidos a
tratamientos prolongados en el tiempo de forma intermitente. Consta de un cuerpo o portal y

un catéter, con o sin valvula antirreflujo.

a

___________

Aponeurosis musculd

RECURSOS HUMANOS
- Enfermera/o

- Auxiliar de enfermeria

RECURSOS MATERIALES

- Pano estéril

- Guantes estériles

- Gasas estériles

- Solucién antiséptica: clorhexidina al 2% en solucion alcohdlica
- Jeringas de 10 ml

- Agujas intravenosas

- Solucién salina fisiol6gica (SSF)

- Heparina so6dica 20 ui/ml

- Agujas tipo Gripper

- Aposito estéril

- Bioconectores

- Llave de tres pasos

- Sistemas de suero

- Suero para infusion

- Contenedor para material punzante

Documento aprobado por la Comision de Procesos, Protocolos y Normalizacion
Version 01. Abril 2010
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Hospital Universitario Virgen Macarena y Area

EJECUCION

2L

10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Identificacién del paciente y presentacion.

Informar al paciente y familia sobre el proceso a realizar preservando su intimidad.
Colocar al paciente en posicién comoda.

Realizar higiene de manos.

Preparacion del material necesario.

Inspeccién de la zona de puncién evaluando integridad de la piel y signos o sintomas de
infeccién local, tales como eritemas, edemas, inflamacién, sensibilidad excesiva, dolor,
etcétera.

Higiene de manos.

Colocarse guantes estériles.

Lavado del equipo de puncién con jeringa de 10 ml y solucién salina fisioldgica,
comprobar la integridad del mismo y cerrar clamp.

Desinfeccion de la zona de puncion con antiséptico mediante movimientos circulares
desde dentro hacia fuera (hay que dejar secar el antiséptico para que actue).
Localizacion de la zona de puncién mediante palpacién del portal.

Fijacion e inmovilizacién del portal con los dedos indice y pulgar de la mano no
dominante, para que no se mueva bajo la piel.

Pedir al paciente que inspire para que el portal se acerque mas a la superficie.

Sujetar el equipo de puncién e insertar la aguja en el centro con un angulo de 90°, hasta
notar que se ha tocado plano duro correspondiente a la base del portal.

Comprobar la permeabilidad del catéter. Abrir clamp e introducir unos 2 ml de solucion
salina fisiolégica para abrir la valvula antirreflujo y aspirar para comprobar el retorno
venoso.

Lavar con solucién salina fisioldgica y conectar el sistema de infusion.

Colocar una torunda bajo la aguja para estabilizarla (opcional) y cubrir con apdsito
transparente.

Retirar guantes y realizar higiene de manos.

MANTENIMIENTO

N o o e Dnp o=

Identificar al paciente y presentacion.

Informar al paciente del procedimiento preservando su intimidad.
Colocar al paciente en posicion cémoda.

Higiene de manos.

Usar guantes no estériles para retirar apésitos y torunda.

Retirar los guantes no estériles y realizar higiene de manos.

Usar guantes estériles y realizar cura con técnica estéril.

Documento aprobado por la Comision de Procesos, Protocolos y Normalizacion
Version 01. Abril 2010
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10.

11

13.
14.
15.

16.
17.

Hospital Universitario Virgen Macarena y Area

Limpiar con solucion salina fisiologica desde el punto de punciéon hacia fuera con
movimientos circulares.

Proceder de igual forma con antiséptico.

Colocar torunda bajo la aguja para estabilizarla y cubrir con apésito transparente.

. Retirar guantes y realizar higiene de manos.
12.

Los apésitos transparentes semipermeables pueden mantenerse siete dias si no estan
manchados, enrollados o deteriorados.

Realizar cambios de aguja cada 10 dias.

Vigilar punto de puncion cada 24 horas, observando que no haya signos de infeccion.
Cambiar sistemas y tapones cada 72 horas (como cualquier via central) si se administra
sueroterapia y cada 24 horas si se trata de nutricién parenteral y anotar en los registros
de enfermeria la fecha y hora en que fueron cambiados.

No mantener las soluciones de infusion mas de 24 horas.

Lavar el catéter con 10 ml de solucién salina fisiologica tras administrar medicacién y 20

ml de solucién salina fisiologica tras extraccién sanguinea.

RETIRADA DEL EQUIPO DE PUNCION

2L O

10.
11.

Identificar al paciente y presentacion.

Informar al paciente sobre el procedimiento preservando su intimidad.

Colocar al paciente en posicion cémoda.

Higiene de manos.

Utilizar guantes estériles y realizar técnica estéril.

Lavar equipo de puncion con solucion salina fisioldgica previo a la introduccién de
heparina (ya que muchos farmacos precipitan con ésta y pueden producir obstruccion
permanente).

Si el catéter no tiene valvula antirreflujo, hay que lavarlo con 5 ml de heparina sédica 20
ui/ml o en su defecto con 4 0 4,5 ml de dilucion compuesta por 9 ml de solucién salina
fisiologica y 1 ml de heparina sédica al 5%.

Clampar el sistema manteniendo la presion positiva.

Sujetar los bordes del portal y extraer la aguja.

Hacer presion durante unos minutos sobre el punto de puncién para evitar sangrado o
formacion de hematomas sobre la zona de puncién.

Colocar aposito estéril durante 24 horas.

Retirada de guantes y lavado de manos.

Documento aprobado por la Comision de Procesos, Protocolos y Normalizacion
Version 01. Abril 2010
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Hospital Universitario Virgen Macarena y Area

RECOMENDACIONES

Tras la implantacion del reservorio es conveniente esperar 48 6 72 horas antes de su
utilizacion (para que baje un poco la inflamacién y las molestias), si fuese necesario su
utilizacion inmediata, debe dejarse la aguja insertada en quiréfano evitando asi
manipulaciones innecesarias.

Observacion frecuente de la zona del implante para la deteccion precoz de problemas
infecciosos.

Seguir las normas de asepsia cada vez que se utilicen o manipulen.

Preparar el material necesario antes de proceder a su uso.

Utilizar siempre jeringas de 10 ml para no ejercer presién en exceso, que pueda dar
rotura de membrana o desconexion del catéter.

Usar siempre agujas especiales (Gripper).

No inclinar, ni desplazar o manipular la aguja una vez introducida en el portal, ya que
podria dafar la membrana.

Cerrar siempre los sistemas de clampado cuando no se esté infundiendo algun fluido
Purgar siempre los sistemas de puncion para evitar embolismos aéreos.

Limpiar y sellar siempre que no se use el dispositivo (cada cuatro semanas si no tiene
valvula antirreflujo y cada seis meses si la tiene).

En caso de obstruccion del reservorio, retirar aguja y volver a canalizar.

Si el reservorio presenta cualquier problema o anomalia a la hora de canalizar, durante
Su uso, etc., avisar al Servicio de Anestesiologia y Reanimacién (Unidad del Dolor).
Evitar en la medida de lo posible puncionar siempre el mismo punto.

Unidad de Dia. Recomendaciones sobre pacientes con infusién continua ambulatoria:

Instruir al paciente en la observacion de los siguientes puntos:

e Signos y sintomas de infeccion.

e Vigilancia de apdsitos en zona de puncion.

e Mantenimiento de clamps abiertos.

e Evitar desconexion entre la alargadera y el sistema de infusion.

e Evitar pinzamientos o acodamientos del sistema.

e En caso de salida de la aguja del reservorio, cerrar las llaves (clamps), introducir
todo en una bolsa cerrada teniendo precaucion especial con la aguja y entregarlo
en la Unidad de Dia para su destruccion.

e Limpiar la zona de puncidn con antiséptico y tapar con aposito estéril.

e Remitir al paciente a su enfermera referente de la unidad de dia.

e Facilitar teléfono de contacto.

Documento aprobado por la Comision de Procesos, Protocolos y Normalizacion
Version 01. Abril 2010
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Anexo 6
Hospitales. Encuestas de satisfaccion (2011)

Sevilla

Hospital Virgen Macarena

% Tasa de %
Indicador de satisfechos respuesta satisfechos
Cadigo . " en el Hospital de esta Simbolo en
Satisfaccion ,
(Intervalo de| pregunta en Andalucia
Confianza) el Hospital (media)
Valoracion de o )
HP28.2 los B A 99,5% Q 88,1%
87,9%
enfermeros/as
Valoracién o
HP28.5| auxiliaresde | S>30 98,0% O 88,8%
, 88,0%
enfermeria

Hospitales. Encuestas de satisfaccion (2011)

Sevilla

Hospital Virgen del Rocio

% Tasa de %
Indicador de satisfechos respuesta satisfechos
Cadigo . " en el Hospital de esta Simbolo en
Satisfaccion p
(Intervalo de| pregunta en Andalucia
Confianza) | el Hospital (media)
Valoracion de o
HP28.2 los A 99,7% 4 88,1%
90,4%
enfermeros/as
Valoracién o
HP28.5| auxiliaresde | S/:4% 98,7% D 88,8%
p 90,8%
enfermeria
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DICIEMBRE 1988

HOSPITAL

CUESTIONARIO

FONT ROJA.

Un instrumento de medida

de la satisfaccion

en el medio hospitalario*

J. Aranaz

Hospital Virgen de los Lirios. Servei Valencia de Salut Alcoi

J. Mira
Universidad de Alicante

Desde hace aproximadamente tres afios que en colaboracién con
la Facultad de Medicina de la Universidad de Alicante, venimos desarro-
llando en el Hospital «Virgen de los Lirios» del Servicio Valenciano de Sa-
lud, un programa de control de calidad que incluye aquellos aspectos que
podriamos llamar subjetivos, puesto que se basan en las opiniones indivi-
duales y no en resultados mas facilmente objetivables.

En un principio, orientamos nuestro esfuerzo ha-
cia la medicion de la satisfaccion de los usuarios,
intentado medirla mediante una encuesta de post-
hospitalizacion valida y fiable. En una sequnda apro-
ximacion, incorporamos la opinion de los médicos

* Este articulo complementa otro anterior: Aranaz, J, Mira
J y Rodriguez J. La satisfaccién de los profesionales como
un aspecto mas del control de calidad en los hospitales. TO-
DO HOSPITAL, 1988; 47: 53-60. Y se basa en los.resulta-
dos presentados en el V Simposio Internacional de Céntrol
de Calidad. Madrid. 1988.

de Atencion Primaria sobre los servicios que presta
el Hospital, como otro indicador de la calidad. En
una fase posterior, comenzamos a trabajar en la hi-
potesis de que la satisfaccion de los profesionales
era también un aspecto importante del control de
calidad.

En el articulo anterior publicado en esta misma
revista, planteabamos la importancia que para el
control de calidad tiene la satisfaccion de los profe-
sionales. En el mismo trabajo, apuntdbamos un mo-
delo tedrico que explica como interrelacionan entre

TODO HOSPITAL/52
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CUESTIONARIO FONT ROJA

TODO HOSPITAL/52

R

si satisfaccion del usuario y satisfaccién de los pro-
fesionales y qué importancia tenian ambos para el
contral de calidad. Al mismo tiempo, presentamos
un cuestionario (que denominamos FONT ROJA)
con el que habiamos procedido a medir la satisfac-
cion de los profesionales de nuestro centro y deta-
llabamos los factores, que definidos a priori, enmar-
can el concepto de satisfaccion de los profesiona-
les de un centro hospitalario.

Sin embargo, para poder utilizar el cuestionario
FONT ROJA era preciso someterlo a un analisis mas

riguraso, que nos permitiera conocer qué estaba-

mos midiendo realmente, qué items eran los que
mejor exploraban el concepto, qué factores definian
realmente la satisfaccion y qué proporcion de la va-
rianza explicaba cada uno.

Con el proposito de construir una version definiti-
va del cuestionario FONT ROJA para que pudiera
ser utilizado como instrumento de medida de la sa-
tisfaccion de los profesionales del medio hospitala-
rio, sometimos a analisis factorial las contestacio-
nes de los 169 sujetos encuestados con el formato
original del cuestionario, con el objeto de determi-
nar los factores a posteriori que conforman el cues-
tionario definitivo, y su adecuacion para medir la sa-
tisfaccion.

El analisis factorial de componentes principales no

ofrecid hipétesis de trabajo claras, por lo que pro-
cedimos a someter a rotacion la matriz resultante,
eligiendo el método de la rotacion varimax (tabla 1).
Siguiendo este procedimiento, obtuvimos 9 facto-
res que explican el 69,12% del total de la varianza.
Los resultados de este analisis aconsejaron eliminar
siete items puesto que no discriminaban adecuada-
mente las respuestas de los sujetos.

El formato definitivo de la encuesta de satisfac-
cién FONT ROJA, consta de 24 items con cinco op-
ciones de respuesta cada uno. Explora nueve fac-
tores, definidos a posteriori, que determinan la sa-
tisfaccion de los profesionales en centros hospita-
larios:

Factor n® 1: Satisfaccion por el trabajo. Grado
de satisfaccion que experimenta el individuo condi-
cionado por su puesto de trabajo. ltems nos. 7, 10,
11, 16. ]

Factor n® 2: Tension relacionada con el trabajo. Gra-
do de tension que el ejercicio de su profesion le aca-
rrea al individuo y que se refleja sobre todo en el can-
sancio que experimenta, la responsabilidad percibi-
da v el estrés laboral. Items nos. 2, 3, 4, 5, 6.
Factor n® 3: Competencia Profesional. Grado en que
cree que su preparacion profesional coincide con lo
que su puesto de trabajo le demanda. Items nos.
22,23, 24,

Factor n® 4: Presion del Trabajo. Grado en que el

Tabla I. Andlisis factorial (Rotacién Varinax)

ITEMFACTOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 - B - - - - - -
9 % - - - - - - -
10 M- - - - - -
16 B - - =3 - - : - -
2 R - - - = - - -
4 8 - - ~ - - 9 - -
15 5 - = = 26 4 - -
3 - 61 - 3N - - - -
1 6 - = - - -
4 g 8 - - - 26 -
5 - M- 3 - - B - -
8 - B - - = - - -X -
2 & B - - - 32 - =2
kil - - noo- B - - - -
B - - N - - - - 2
20 - % 8 - - - - =3
26 - - - M - - - -
24 - - B 0 - - -
VA] fn %5 - -
13 - - - - B - 5 - -
1 R #H - - - -
2 D - - 62 - B
% - - - - - 4 -
19 - - - - - - 6 - -
0 - - - - - - - n -
n - - - - - - = - Jo
1 - - - = = 2 - % 66
18 N - = = = B M = n
Y] - a8 - - = - - -
12 9 - - - - - - 4 -
6 M H B N =N - -

Exgenvale 449 340 233 226 18 168 142 141 130

Porcidn acumulativa

de vananza

aphcada 2174 B4 473 4673 51,27 i1 85 6180 812

* yalores no signiicaivs (p>006)

individuo percibe una carga de trabajo para si mis-
mo. Items nos. 18, 20.
Factor n® 5: Promocion Profesional. Grado en que
el individuo cree que puede mejorar, tanto en cuanto
a su nivel profesional, como a nivel de reconocimien-
to por su trabajo. ltems nos. 9, 12, 17.
Factor n® 6: Relacion Interpersonal con sus jefes/as.
Grado en que el individuo considera que sabe lo que
se espera de él por parte de sus jefes/as. ltems nos.
18, 19;
Factor n® 7: Relacion Interpersonal con los compa-
feros. Grado de satisfaccion que provocan las rela-
ciones con los compafieros de trabajo. Item no. 14.
Factor n® 8: Caracteristicas extrinsecas de estatus.
Grado en que se le reconoce al individuo un estatus
concreto, tanto a nivel retributivo, como a nivel de
independencia en la organizacion y desempeiio del
puesto de trabajo. Items nos. 8, 15.
Factor n® 9: Monotonia Laboral. Grado en que afec-
tan al individuo la rutina de las relaciones con los
companeros y la escasa variedad del trabajo. Items
nos: 1, 21.

En el anexo |, se presenta la redaccion definitiva
del cuestionario FONT ROJA.

DICIEMBRE 1988




DICIEMBRE 1988

Cuestionario «Font Roja»
© J. Aranaz y J. Mira

Instrucciones:

El Cuestionario Font Roja contiene una serie de pregunias sobre su trabajo v sobre como se encuentra Vd. en el mismo.

Debe marcar con una X la respuesta que considere se ajusta mas a su opinion sobre lo gue se le pregunta. En caso de un error,
redondee con un circulo v senale con una X la respuesta que considere mas adecuada

En ninguin caso hay respuetas correctas, adecuadas o inadecuadas. Lo importante es su opinion en cada una de las preguntas
y 853 opinidn es siempre correcta.

Comoe observard, la cumplimentacion del cuestionario es totalmente anénima, por lo gue le invitamos a no preguntar a sus com
pafieros/as sobre el mismo hasta que no lo hayan rellenado completamente. Asimismo, le recordamos gue no es necesario firmar
o colocar ningun dato de identificacion personal

Filiacion:

EDAD: ... ahos SEXO: Varon [ Mujer ] ESTADO CIVIL:Casado L
; Soltero OJ
N? DE HIJOS/AS: TRABAJA EL CONYUGE: Si ] Viudo [
Separado [
Divorciado [J

ESTUDIOS: Primarios [J SITUACION GRUPO
Bachiller o For. Prof [ LABORAL:  Contratado [J PROFESIONAL: Médicos [
E. Medios, Dipl., Univer., [J Per. plantilla CJ ATS/DUE O
Estudios Superiores [J Fisioterapeuta [
Matronas [
TIEMPO EN EL EMPLEO .. anos meses AT O
Auxiliar clinica [
SERVICIO EN EL QUE TRABAJA . ) Pers. administracion [

Celadores [
Manten. Oficios [

Otros [
1.- Mi actual trabajo en el Hospital es el mismo todos los dias, no varia nunca,
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
| [l 0 O 0O
2. Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el Hospital.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
| O [l O O
3 - Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal me suelo encontrar muy cansado
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDOC
NI EN DESACUERDO
O O ’ | = O
4.- Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando en cuestiones relacionadas con mi frabajo
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
| O {1 O O
5.- Muy pocas veces me he visto obligado a emplear «a tope» toda mi energia y capacidad para realizar mi trabajo
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
a O 0 O i
6.- Muy pocas veces mi trabajo en el Hospital perturba mi estado de dnimo, o a mi salud, o a mis horas de suefio.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO F
a [=] O O O
7.- En mi trabajo me encuentro muy satisfecho.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO ;
a ] | O [E1)
8.- Para organizar el trabajo gue realizo, segun mi puesto concreto o categoria profesional, tengo poca independencia.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O O g ] K|
9.- Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O O a O (]
10.- Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
= O O il (el
11.- Tengo la sensacién de que lo que estoy haciendo no vale la pena.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O O (| O O
12 .- Generalmente el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
[5] (=] & 5 O =
13.- La relacion con mi jefe/a, jefes/as. Es muy cordial
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO s, NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO

NTEN DESACUERDO
O Bl [ O O

CUESTIONARIO FONT ROJA

TODO HOSPITAL/52
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o




CUESTIONARIO FONT ROJA

TODO HOSPITAL/52

D
(o]

14 —Las relaciones con mis companeros/as son muy cordiales.

20.-

2=

22.-

23.

24 -

MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O i) O (1] |
15.-El sueldo que percibo es muy adecuado.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O O O ] |
- Estoy convencido que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por capacidad y preparacion.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
a O O = (]
- Tengo muchas posibilidades de promocién profesional.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O O O O ]
- Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi trabajo.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O 0 a a |
- Estoy seguro de conocer lo que se espera de mi en el trabajo, por parte de mis jefes/as.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO °~ MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
a (B O O (]
Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que hacer
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
y NI EN DESACUERDO
O 0 a O i
Los problemas personales de mis comparieros/as de trabajo, habitualmente me suelen afectar.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
O O O .| (]
Con frecuencia tengo la sensacién de no estar capacitado para realizar mi trabajo.
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
a O 0 0 8|
Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como seria deseable
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
57| O O O O
Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas, en mi puesto de trabajo me causa estrés o tension
MUY DE ACUERDO DE ACUERDO NI DE ACUERDO EN DESACUERDO MUY EN DESACUERDO
NI EN DESACUERDO
| O O (] O
N
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/ ‘ \ ' Servicio Andaluz de Salud

me s CONSEJERIA DE SALUD

Anexo 8

DIRECCION DE ENFERMERIA

PROGRAMA DE FORMACION EN SERVICIOS

REGISTRO DE ACTIVIDAD FORMATIVA

UNIDAD/SERVICIO: | 7°B UGC M. INTERNA | FECHA DE LA SESION:

16 mayo 2011
HORARIO: |15 15 horas HORAS IMPARTIDAS: |2H
Unidad de Gestion Clinica.
TEMA IMPARTIDO:
CONCEPCION MARTINEZ LARA
DOCENTE: | - ATEGORIA: DUE Supervisora 5°A y 5'B
CONTENIDOS DEL TEMA:

Fundamentos de la Unidad de Gestion Clinica. Modelo de Cuestionario de Satisfaccion de los
Profesionales de Enfermeria en 1aUGC.

COMPETENCIAS QUE PROMUEVE LA ACTIVIDAD:

UGC

DE CONOCIMIENTOS: Conocer los conceptos fundamentales en los que se basa le existencia de la

DE HABILIDADES: Formar a los Profesionales adecuadamente en torno a un tema ambiguo y que
despierta muchas dudas y que actualmente suscita mucho interés.

DE ACTITUDES: Formar e informar a los Profesionales de Enfermeria en los fundamentos de la
UGC. Crear un grupo de discusion en torno al tema. Realizar el debate en Unidades de Gestion
Clinicas con experiencia y en UGC de nueva creacion.

SUPERVISOR/A

CONCEPCION MARTINEZ LARA




DIRECCION DE ENFERMERIA

PROGRAMA DE FORMACION EN SERVICIOS
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TOTAL DE ASISTENTES:
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6X2=12H
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MEMORIA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

LA SATISFACCION LABORAL EN LA
UNIDAD DE GESTION CLINICA:
OPINION DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA

Concepcion Martinez Lara



MEMORIA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

LA SATISFACCION LABORAL EN LA UNIDAD DE
GESTION CLINICA: OPINION DE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

INTRODUCCION

La Unidad de Gestion Clinica (UGC) se ha establecido actualmente en las instituciones
sanitarias como el modelo de gestion de referencia. Este modelo de gestion pretende
instaurar en los profesionales sanitarios una idea-fuerza: el mayor rendimiento de los
recursos sanitarios se realiza impulsando la practica clinica que utilice el menor nimero
de recursos diagndsticos y terapéuticos. Aunque no sélo tiene como objetivo el ahorro
econdémico, en el Acuerdo de Gestién Clinica' se valoran todas las dimensiones que
integran la UGC: la investigacion, la formacion, el proceso clinico, la cartera de
servicios, los objetivos, la gestion econdmica y los indicadores de control y de
seguridad. En la UGC se pretende transferir mas responsabilidades a los Profesionales
Sanitarios, implicandolos en la gestion de la Unidad.

La UGC establece nuevos enfoques que afectan directamente a los Profesionales
Sanitarios y plantea ventajas e inconvenientes para los Facultativos y los Profesionales
de Enfermeria, implicados en la consecucion de la excelencia en la labor asistencial.
Los Profesionales de Enfermeria se muestran expectantes ante los cambios que se van
generando en las instituciones sanitarias y aparece un debate acerca de las competencias
profesionales que se derivan de la UGC. Algunos Profesionales de Enfermeria
consideran que la presidon asistencial a la que se ven sometidos en las instituciones
publicas ha aumentado desde la aparicién de la UGC y sin embargo otros consideran
que se sienten motivados y recompensados por los resultados que obtienen con este
modelo de gestion. En las instituciones sanitarias algunos profesionales se sienten mas
motivados que otros y esto se constata en el resultado de la actividad asistencial®.

Ante las percepciones positivas y negativas que la UGC plantea en los Profesionales

Enfermeros, considero pertinente centrar el objetivo de este trabajo en la blisqueda de



los factores que influyen en la satisfaccion laboral de los Profesionales de Enfermeria de
la UGC. Son escasos los estudios realizados acerca de la UGC’ pero resultan
inexistentes si lo vinculamos con la Enfermeria, por tanto la busqueda del conocimiento
cientifico de Enfermeria relacionado con el modelo de Gestion Clinica y fundamentado
en la Calidad Asistencial puede llevarnos a establecer nuevos conceptos en torno a la
profesion enfermera, profesion en la que se vislumbran importantes cambios cuando el
Grado sea efectivo.

En la profesion enfermera, la satisfaccion laboral ha sido objeto de estudio en
numerosas ocasiones’ aunque fundamentalmente ha servido para argumentar algunas
conductas negativas de los enfermeros/as. En esta ocasion, la satisfaccion laboral ha
sido percibida como un factor positivo en el desarrollo de la UGC. La definicion que
Locke realizé acerca de la motivacion laboral en la Teoria de la Fijacion de Objetivos’
sirve de marco tedrico para comprender las actitudes e ideas que la relacionan con la
UGC, donde la consecucion de los objetivos supone el éxito de todos (profesionales
sanitarios, institucion sanitaria y usuarios). Otros autores han relacionado la motivacion
laboral con la Inteligencia Emocional®, este concepto lo expuso Daniel Goleman en su
libro (1996)’partiendo de la definicion de Salovey y Mayer (1990)* aplicandose a la
profesion enfermera como una variable a tener en cuenta en el rendimiento del trabajo.
Mcqueen (2004)° ha realizado un estudio donde sefiala que las enfermeras se muestran
sensibles ante las emociones de los pacientes cuando valoran sus necesidades. La teoria
de los dos factores de Herzberg acerca de la motivacion laboral, sirve de marco para
encuadrar algunas actitudes de los Profesionales.

Para entender la vision que los Profesionales de la Enfermeria tienen de la UGC
debemos partir del conocimiento de los fundamentos en los que la UGC esta basada. El
funcionamiento de la UGC se basa en la Calidad Asistencial, concepto definido por
Avedis Donabedian'® que en los afios sesenta analiz6 la estructura, los procesos y los
resultados asistenciales valorando los costes y los resultados. La Medicina Gestionada
(Managed Care)'! propone la gestion asistencial recortando costes y limitando la
libertad de eleccion.

En este estudio se analizaran los factores intrinsecos mas valorados por los
Profesionales de Enfermeria de la UGC como la motivaciéon y el reconocimiento y
también otros factores que son extrinsecos a los Profesionales, destacando entre estos el
liderazgo enfermero y la incentivacion econdmica derivada de la consecucion de los

objetivos propuestos en el Acuerdo de Gestion.



La importancia que las Instituciones Publicas le otorgan a las Unidades de Gestion
Clinicas queda manifiesta en el Plan Estratégico del Servicio Andaluz de Salud'. El
Tercer Plan Andaluz de Salud" considera la Gestion Clinica como una herramienta de
innovacion destinada a incrementar la eficacia, la eficiencia y la efectividad de los
Servicios Sanitarios. Los centros asistenciales de la Comunidad Andaluza fomentan la
aparicion de la UGC en todos los procesos asistenciales y los profesionales sanitarios
estamos implicados en alcanzar nuevas cotas en el desarrollo profesional. La
acreditacion de las UGC por la Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza es un
mecanismo de mejora continua, asi como la acreditacion de los Profesionales Sanitarios.
La aparicién de protocolos de actuaciéon en la UGC’ ha supuesto un punto de inflexion
en la actividad asistencial, ordenando de forma clara y concisa las actividades que los
profesionales deben realizar en cada procedimiento.

La implantacion de este modelo de gestion en el Servicio Sanitario Publico Andaluz es
ya un hecho constatable y el objetivo primordial que persigue en un futuro préximo es
el recorte en el gasto sanitario de una manera ordenada, generando un aumento de la
calidad asistencial y de la satisfaccion del usuario.'* El niimero de Profesionales de
Enfermeria en la Atencién Primaria y Especializada es muy superior al niimero de
Facultativos y al ser el grupo mayoritario producen numerosas incidencias que van a
repercutir en los resultados de la UGC, de ahi la importancia que tiene el colectivo
enfermero en esta forma de gestion. Para que el modelo de gestion clinica sea efectivo,
es necesario que los Profesionales Sanitarios estén motivados y realicen un cambio de
actitudes en sus habitos laborales.'” Aunque no se pueden imponer estos cambios, los
gestores deben convencer a los Profesionales'® y facilitarles los recursos disponibles

para obtener la consecucion de los objetivos fijados.

HIPOTESIS
La hipodtesis que este estudio plantea es que la UGC influye en los factores que
determinan la satisfaccion laboral de los Profesionales de Enfermeria que desarrollan su

labor profesional en la Asistencia Especializada de las organizaciones sanitarias.

OBJETIVOS
En este trabajo se establece como objetivo general analizar los principales factores que
influyen en la satisfaccion laboral de los Profesionales de Enfermeria de la UGC.

También se pretende conocer los siguientes objetivos especificos:



-Identificar las UGC que cuentan con los Profesionales de Enfermeria con mayor indice
de satisfaccion laboral.

-Conocer los perfiles de los Profesionales de Enfermeria que tienen mas satisfaccion
laboral

-Analizar el tiempo de desarrollo laboral de los Profesionales de Enfermeria y la

relacidn con el nivel de satisfaccion.

METODOLOGIA

Este estudio de investigacion es de tipo descriptivo y transversal, y para su realizacion
se utilizard la metodologia cuantitativa mediante el modelo de cuestionario elaborado
para este estudio, adaptado del cuestionario Font Roja'’, que mide la satisfaccién
laboral.

La captacion y seleccion de los participantes se realizard mediante la formacion de
varios grupos nominales en los que debatiran conceptos relacionados con la Unidad de
Gestion Clinica. Estos grupos estaran formados por Profesionales de Enfermeria (DUEs
y TCAEs) de la misma Unidad y el objetivo que se pretende conseguir con esta técnica
es conocer la opinién y el conocimiento que los Profesionales tienen acerca de las
Unidades de Gestion Clinicas mediante el Brainstorming inicial o tormenta de ideas que
posibilitara la discusion sobre el tema. Al finalizar la reunidn, se invitara a los
participantes a participar en la cumplimentacion del cuestionario.

El modelo de cuestionario empleado en este estudio mide la satisfaccion laboral
mediante una escala de Likert, en la que el valor 1 representa el menor grado de
satisfaccion y el valor 5 representa el mayor grado de satisfaccion. Las nueve
dimensiones del cuestionario se encuentran desglosadas en los siguientes items:

— satisfaccion por el trabajo-4 items

— tension relacionada con el trabajo-5 items

— competencia profesional-3 items

— presion en el trabajo-2 items

— promocion profesional-3 items

—relacion interpersonal con sus jefes-2 items

— relacion interpersonal con sus compaferos-1 items

— caracteristicas extrinsecas del estatus-2 items

— monotonia laboral-2 items.



Al modelo de cuestionario se le ha afiadido 2 items especificos acerca de la UGC y 3
afirmaciones para cuantificar la satisfaccion de los Profesionales de Enfermeria.
Variables

— Variable Dependiente: satisfaccion laboral.

_.Variables Independientes: tipo de contrato, afios de ejercicio profesional, tiempo en su
actual puesto de trabajo, tipo de turno, categoria profesional, forma de asignacion al
puesto, edad, sexo, estado civil, tener hijos.

Poblacion y Muestra.

La poblacion estd integrada por 2.250 Profesionales de Enfermeria del Hospital Virgen.
Macarena y por 3486 Profesionales de Enfermeria del Hospital Virgen del Rocio. Para
determinar el tamafo de la muestra, se ha tenido en cuenta el nivel de confianza o nivel
de seguridad, la varianza y el margen de error de la misma.

Se ha estimado la muestra poblacional en 357 Profesionales a los que se les entregara el
cuestionario siguiendo la aplicaciéon de la formula para detectar el tamafio de la
poblacion basada en el estudio de Pedro Morales Vallejo'® Se realizara con anterioridad
un pilotaje a 30 Profesionales de Enfermeria a los que se les entregara el cuestionario,
para detectar si los hubiese, posibles errores que serian subsanados.

Para el andlisis de los datos estadisticos se utilizard el Programa Informatico SSPS 18
para el célculo de la media, la mediana, la varianza, los intervalos de confianza y la
desviacion tipica. Para la comparacion de las medias se utilizard la t de Student, Chi
cuadrado y la Correlacion de Pearson, estimandose la muestra poblacional en 357
Profesionales basandonos en el estudio de Pedro Morales Vallejo'® para cuantificar el

tamafio de la muestra a los que se les entregara el cuestionario.
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Cod. 010470

/ A 5 Servicio Andaluz de Salud
Shus'u  CONSEJERIA DE SALUD

INFORME DE LA SUBCOMISION DE ETICA SANITARIA

La Subcomision de Etica Sanitaria del Hospital Universitario Virgen del Rocio
de Sevilla, segun consta en el acta n° 3/11, ha valorado el proyecto de

investigacion presentado por Diia. Concepcién Martinez Lara titulado:

“SATISFACCION LABORAL DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
EN LAS UNIDADES DE GESTION CLINICAS.”

Se emite INFORME FAVORABLE.

En Sevilla, a veintiuno de febrero de dos mil once

EL PRESIDENTE

t

Fdo. Alfonso Soto Moreno

Hospital Universitario VIRGEN DEL-ROCIO
AVDA. MANUEL SIUROT 5/N - 41013 - SEVILLA






ANEXO 11






Anexo 11

CUESTIONARIO
EDAD: afos SEXO: Varon [  Mujer[] ESTADO CIVIL: Casado/a []
Soltero/a []
Viudo/a []
N° DE HIJOS: Separado/a [ ]
ESTUDIOS: Bachillerato [ ] SITUACION LABORAL: Contratado/a []
Formacién Profesional [ ] Personal de plantilla []
Diplomado []
Licenciado []
Especialidad [] GRUPO PROFESIONAL:  DUE []
TCAE []
SERVICIO EN EL QUE TRABAJA:
TIEMPO EN EL EMPLEO: afios
PERTENECE AUNAUGC: Si[] No[] TIEMPO TRABAJADO EN LA UGC:

anos

Este cuestionario pretende medir, de manera andénima, la satisfaccion laboral de los
Profesionales de Enfermeria que pertenecen a las Unidades de Gestion Clinicas. Para
ello, hay que sefalar el nimero acorde con la siguiente escala:

1: Muy de acuerdo. 2: De acuerdo. 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo. 4: En desacuerdo.

5: Muy en desacuerdo.

1. Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos los dias, no varianunca | 1 | 2 | 3 | 4 | §

2. Creo que tengo poca responsabilidad

en mi trabajo en el hospital 1 (23|45

3. Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal me suelo

encontrar muy cansado/a

4. Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando en

cuestiones relacionadas con mi trabajo

5. Muy pocas veces me he visto obligado/a a emplear “a tope” toda mi
energia y capacidad para realizar mi trabajo

6. Muy pocas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de 4nimo, o a

mi salud o a mis horas de suefio

7. En mi trabajo me encuentro muy satisfecho/a 1 /23|45

8. Para organizar el trabajo que realizo,
profesional, tengo poca independencia

segliin mi puesto concreto o categoria

9. Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas 1 /23|45

10. Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo 1 (2 (3 |4)|5

11. Tengo la sensacion de que lo que estoy haciendo no vale la pena 112|345




12. Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy
reconfortante

13. La relacion con mis jefes/as es muy cordial

14. Las relaciones con mis compafieros/as son muy cordiales

15. El sueldo que percibo es muy adecuado

16. Estoy convencido/a que el puesto de trabajo que ocupo es el que me
corresponde por capacidad y preparacion

17. Tengo muchas posibilidades de promocion profesional

18. Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi
trabajo

19. Estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el trabajo por parte
de mis jefes/as

20. Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que
hacer

21. Los problemas personales de mis compaieros/as de trabajo,
habitualmente me suelen afectar

22. Con frecuencia tengo la sensacion de no estar capacitado/a para realizar
mi trabajo

23. Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo
tan bien como seria deseable

24. Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas, en mi
puesto de trabajo me causa estrés o tension
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Anexo 12

CUESTIONARIO
EDAD: afos SEXO: Varon [  Mujer[] ESTADO CIVIL: Casado/a []
Soltero/a []
Viudo/a []
N° DE HIJOS: Separado/a [ ]
ESTUDIOS: Bachillerato [ ] SITUACION LABORAL: Contratado/a []
Formacién Profesional [ ] Personal de plantilla []
Diplomado []
Licenciado []
Especialidad [] GRUPO PROFESIONAL:  DUE []
Master [] TCAE [
Doctorado []
SERVICIO EN EL QUE TRABAJA:
TIEMPO EN EL EMPLEO: afos meses
PERTENECE AUNAUGC: Si[] No[] TIEMPO TRABAJADO EN LA UGC:

anos meses

Este cuestionario pretende medir, de manera andénima, la satisfaccion laboral de los
Profesionales de Enfermeria que pertenecen a las Unidades de Gestion Clinicas. Para
ello, hay que sefalar el nimero acorde con la siguiente escala:

1: Muy de acuerdo. 2: De acuerdo. 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo. 4: En desacuerdo.

5: Muy en desacuerdo.

1. Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos los dias, no varianunca | 1 | 2 | 3 | 4 | §

2. Creo que tengo poca responsabilidad

en mi trabajo en el hospital 1 (23|45

3. Al final de la jornada de un dia de trabajo corriente y normal me suelo

encontrar muy cansado/a

4. Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando en

cuestiones relacionadas con mi trabajo

5. Muy pocas veces me he visto obligado/a a emplear “a tope” toda mi
energia y capacidad para realizar mi trabajo

6. Muy pocas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de animo, o a

mi salud o a mis horas de suefio

7. En mi trabajo me encuentro muy satisfecho/a 1 /23|45

8. Para organizar el trabajo que realizo,
profesional, tengo poca independencia

segiin mi puesto concreto o categoria

9. Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas 1 /23|45

10. Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo 1 (2 (3 |4)|5

11. Tengo la sensacion de que lo que estoy haciendo no vale la pena 112|345




12. Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy

reconfortante

13. La relacion con mis jefes/as es muy cordial 112345
14. Las relaciones con mis compafieros/as son muy cordiales 112345
15. El sueldo que percibo es muy adecuado 1/2(3]4]5

16. Estoy convencido/a que el puesto de trabajo que ocupo es el que me
corresponde por capacidad y preparacion

17. Tengo muchas posibilidades de promocion profesional 1 (2345

18. Con frecuencia tengo la sensacion de que me falta tiempo para realizar mi
trabajo

19. Estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el trabajo por parte
de mis jefes/as

20. Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que
hacer

21. Los problemas personales de mis compafieros/as de trabajo,
habitualmente me suelen afectar

22. Con frecuencia tengo la sensacion de no estar capacitado/a para realizar
mi trabajo

23. Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo
tan bien como seria deseable

24. Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas, en mi
puesto de trabajo me causa estrés o tension

Para terminar este cuestionario y si pertenece a una Unidad de Gestion Clinica, valore

de 1(nada) a 10(mucho) las siguientes afirmaciones:
ME SIENTO SATISFECHO/A DE PERTENECER A LA UGC:

[ [2] [5] [4] 5] [e] (2] 8] [o] [no]

ME SIENTO SATISFECHO/A CON LA LABOR DEL SUPERVISOR/A EN LA UGC:

[ [2] (5] [4] 5] [e] (2] 8] [o] [no]

ME SIENTO SATISFECHO/A CON LA LABOR DEL DIRECTOR/A DE LA UGC:

[ [2] (5] [4] 5] [e] (2] 8] [o] [no]
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HOJA DE INFORMACION PARA LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERiA (DUE Y
TCAE)

Antes de proceder a la firma del consentimiento informado, le
rogamos lea atentamente la siguiente informacion. Es importante que
usted entienda los principios generales que se aplican a todos los
Profesionales de Enfermeria que toman parte en el estudio:
e La participacion en el estudio es completamente voluntaria.
e Si esta de acuerdo en participar, tiene la libertad de retirarse en
cualquier momento sin tener que dar explicacion alguna.
e Los objetivos del estudio o cualquier otra informacién sobre el
estudio que usted requiera, le sera facilitada por la investigadora
responsable del estudio.

Titulo del estudio

La Satisfaccion Laboral de los Profesionales de Enfermeria en las
Unidades de Gestion Clinicas.

Objetivos y Metodologia del estudio

Se trata de un estudio promovido por el Departamento de Enfermeria
de la Escuela de Enfermeria (Universidad de Sevilla), para la
realizacion de una Tesis Doctoral. Es un estudio descriptivo y
transversal y para su realizacion se utilizarda la metodologia
cuantitativa

En este trabajo se establece como objetivo general analizar los
factores que influyen en la satisfaccion laboral de los Profesionales de
Enfermeria de las Unidades de Gestion Clinicas.

Su participacion en este estudio se basa en cumplimentar un
cuestionario.

Compensacion Economica
La participacion en el estudio no implica compensacion econdmica ni
le ocasionara gasto alguno.

Confidencialidad

Sus datos seran tratados con la mas absoluta confidencialidad segiin lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal. Si se publican los datos del
estudio, su identidad permanecera anonima. Los datos obtenidos en



este estudio seran utilizados exclusivamente para obtener
conclusiones cientificas.

Financiacion
Este estudio no esta financiado.

Investigadora Principal
Si necesita alguna informacion adicional puede ponerse en contacto
con la investigadora principal del proyecto:

Concepcion Martinez Lara........... Teléfono de contacto XXxXXXXx
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

DNIL....oooi , manifiesta haber participado en el estudio de
la Satisfaccion Laboral de los Profesionales de Enfermeria en las
Unidades de Gestion Clinica voluntariamente, aceptando el anonimato
y la confidencialidad de las respuestas. La tnica persona que tendra
acceso a la base de datos completa es la investigadora principal, siendo
la responsable del cumplimiento de la confidencialidad de los datos
segin la Ley 15/99 de Proteccion de Datos.

Sevilla de de 2011

Firma del participante
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GUION DE LA SESION DE LOS GRUPOS NOMINALES INFORMALES

El guion de la sesion de los Grupos Nominales Informales consta de los siguientes
apartados:

1. Presentacion

2. Dar a conocer el objetivo de la sesion.

3. Entregar la Hoja de Informacion, Consentimiento Informado y Cuestionario.

4. Iniciar la sesion con el Brainstorming o torbellino de ideas acerca del concepto que
cada participante tiene de la UGC.

5. Moderar el debate establecido en torno a la UGC fomentando la participacion de
todos sus integrantes.

6. Recogida de las firmas de los Participantes en actas.

7. Cumplimentacién de los Cuestionarios.

8. Recogida de Consentimientos Informados y Cuestionarios.

9. Agradecimientos.
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Anexo 16. Dendograma
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Anexo 17. Cuestionario G_Clinic

EDAD: anos

N° DE HIJOS:

ESTUDIOS: Bachillerato []
Formacién Profesional []
Diplomado []

Licenciado []

Especialidad []

Master []

Doctorado []

SERVICIO EN EL QUE TRABAJA:

TIEMPO EN EL EMPLEO: anos

TIEMPO TRABAJADO EN LA UGC

CUESTIONARIO
SEXO: Varon[]  Mujer[] ESTADO CIVIL: Casado/a []
Soltero/a []
Viudo/a []
Separado/a [ ]
SITUACION LABORAL: Contratado/a []
Personal de plantilla []
GRUPO PROFESIONAL: DUE [
TCAE []

meses

: anos meses

Este cuestionario pretende medir, de manera andnima, la satisfaccion laboral de los

Profesionales de Enfermeria que

pertenecen a las Unidades de Gestion Clinicas. Para

ello, hay que sefialar el nimero acorde con la siguiente escala:

1: Muy de acuerdo. 2: De acuerdo. 3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo. 4: En desacuerdo.

5: Muy en desacuerdo.

1. Con frecuencia tengo la sensacion de
trabajo

que me falta tiempo para realizar mi

2 Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que

hacer

3. Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo 1,23 /|4]|5

4. Con frecuencia tengo la sensacion de
trabajo

no estar capacitado/a para realizar mi

5. En la UGC no se recibe mas salario por la productividad 112|345
6. La UGC_no fomenta el trabajo en equipo 1 (2 (3 |4/|5
7. La relacion con mis jefes/as no es muy cordial 1 (23 |4)|5
8. Las relaciones con mis compafieros/as no son muy cordiales 112/3]|4]5

9. Generalmente, el reconocimiento que obtengo por mi trabajo ne es muy

reconfortante




10. No estoy seguro/a de conocer lo que se espera de mi en el trabajo por
parte de mis jefes/as

11. Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demas, en mi
puesto de trabajo me causa estrés o tension

12. Tengo pocas oportunidades para aprender a hacer cosas nuevas

13. Muchas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de &nimo, o a
mi salud, o a mis horas de suefio

14. Para organizar el trabajo que realizo, segiin mi puesto concreto o
categoria profesional, tengo poca independencia

15. No Tengo muchas posibilidades de promocion profesional

16. Al final de la jornada me suelo encontrar muy cansado/a

17. Tengo la sensacion de que lo que estoy haciendo no merece la pena
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