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RESUMEN

Estudio de la satisfaccion de pacientes y profesionales en un servicio de
urgencias hospitalario

Relevancia del estudio. El conocimiento de la percepcion y satisfaccion de
pacientes, acompafantes y profesionales del servicio de urgencias permite mejorar
la calidad de la atencién a los usuarios y la salud de pacientes y profesionales.
Objetivos. Analizar el nivel de satisfaccion de pacientes, acompafantes vy
profesionales de un servicio de urgencias hospitalario.

Metodologia. Estudio descriptivo transversal. Ambito de estudio: Servicio de
Urgencias del Hospital de Figueres (Girona). Variables estudiadas de los pacientes y
acompanantes: Caracteristicas sociodemograficas, nivel de satisfaccion, tiempos de
espera reales y percibidos hasta el trigje y la visita médica, informacién del tiempo
de espera, control del dolor. Variables de los profesionales: Caracteristicas
sociodemograficas y laborales, nivel de satisfaccién laboral, Cuestionario de
Incentivos Laborales de Herzberg, Escala General de Satisfaccion, Maslach Burnout
Inventory. El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de ética e
investigacion clinica. Como nivel de significacion estadistica se consideré un valor
de p<0,05.

Resultados. Respondieron 285 pacientes y acompafantes. La edad media de los
pacientes y acompafantes fue de 54,6 afios (DE=18,3), el 53,6% fueron mujeres. La
media de puntuacion de la satisfaccion global subjetiva con la visita fue de 7,6
(DE=2,2). El 88,8% de los usuarios recomendarian el servicio de urgencias a un
familiar o amigo.

En el modelo logistico final, la edad, el sexo y el optimismo fueron factores
asociados a la satisfaccién. También el control del dolor y el tiempo de espera
percibido fueron factores asociados a la satisfaccion, observandose mayor
satisfaccion a mayor control del dolor [OR=0,418; IC 95% (0,19-0,93); p=0,033] y a
menor tiempo de espera percibido hasta la visita médica [OR=5,456; IC 95% (2,14-
13,94); p<0,001].

Respondieron 81 profesionales del servicio de urgencias. La edad media fue de 35,9
anos (DE=9,4), el 76,5% eran mujeres y el 87% tenian un contrato fijo. La
puntuacion media del nivel de satisfaccion laboral fue de 6,7 (DE=1,5). Los
incentivos mejor valorados fueron: Una jornada laboral cémoda; un buen salario; un
trabajo seguro; un trabajo interesante; unos compareros de trabajo agradables; e

iniciativa, autonomia y responsabilidad.



En el modelo de regresion lineal multiple, el agotamiento emocional [B=-0,055; IC
95% (-0,09 a -0,02); p=0,005] y la realizacién personal [B=0,053; IC 95% (0,005-
0,10); p=0,031] resultaron ser factores asociados a la satisfaccion de los
profesionales del servicio de urgencias.

Conclusiones. La satisfaccion de los pacientes y acompafantes del servicio de
urgencias es elevada. Los factores asociados a la satisfaccion de los usuarios del
servicio de urgencias han sido la edad, el sexo, el optimismo, el tiempo de espera
percibido hasta la visita médica y el control del dolor. Sin embargo, la satisfaccion
laboral de los profesionales del servicio de urgencias es baja, siendo el agotamiento
emocional y la realizacidén personal los factores asociados a la satisfaccion.
Palabras clave. Promocién de la salud; Satisfaccion de los pacientes; Servicio de

urgencias; Enfermeria; Satisfaccion en el trabajo; Sindrome de burnout.



RESUM

Estudi de la satisfaccié de pacients i professionals a un servei d’urgéncies
hospitalari

Rellevancia de I'estudi. El coneixement de la percepcié i la satisfacciéo dels
pacients, acompanyants i professionals del servei d'urgéncies permeten millorar la
qualitat de I'atencié als usuaris i la salut de pacients i professionals.

Objectius. Estudiar el nivell de satisfacci6 de pacients, acompanyants i
professionals d’un servei d’'urgéncies hospitalari.

Metodologia. Estudi descriptiu tranversal. Ambit d'estudi: Servei d’Urgéncies de
I'Hospital de Figueres (Girona). Variables estudiades dels pacients i acompanyants:
Caracteristiques sociodemografiques, nivell de satisfaccié, temps d'espera real i
percebut fins al triatge i fins a la visita médica, informacié del temps d'espera, control
del dolor. Variables estudiades dels professionals: Caracteristiques
sociodemografiques i laborals, nivell de satisfaccié laboral, Questionari d'Incentius
Laborals de Herzberg, Escala General de Satisfaccio i Maslach Burnout Inventory. El
projecte d'investigacié es va aprovar pel comité d’ética i investigacio clinica. Com a
nivell de significacio estadistica es va considerar un valor de p<0,05.

Resultats. Van respondre 285 pacients i acompanyants. L’edat mitjana dels pacients
i acompanyants va ser de 54,6 anys (DE=18,3), el 53,6% eren dones. La mitjana de
puntuacio de la satisfaccié global subjectiva amb la visita va ser de 7,6 (DE=2,2). El
88,8% dels usuaris recomanaria el servei d’urgéncies a un familiar o amic.

En el model logistic final, I'edat, el sexe i I'optimisme varen ser factors associats a la
satisfaccio. També el control del dolor i el temps d'espera percebut varen ser factors
associats a la satisfaccio, observant una major satisfaccié a millor control del dolor
[OR=0,418; IC 95% (0,19-0,93); p=0,033] i a menor temps d'espera percebut fins a
la visita médica [OR=5,456; IC 95% (2,14-13,94); p<0,001].

Varen respondre 81 professionals del servei d’urgéncies. L'edat mitjanava ser de
35,9 anys (DE=9,4), el 76,5% eren dones i el 87% tenien un contracte fix. La
puntuacié mitjana del nivell de satisfaccié laboral va ser de 6,7 (DE=1,5). Els
incentius millor valorats varen ser: Una jornada laboral cobmoda; un bon salari; una
feina segura; una feina interessant; uns companys de feina agradables; i iniciativa,
autonomia i responsabilitat.

En el model de regressié lineal multiple, 'esgotament emocional [B=-0,055; IC 95%
(-0,09 a -0,02); p=0,005] i la realitzacié personal [B=0,053; IC 95% (0,005-0,10);



p=0,031] varen ser factors associats a la satisfaccié dels professionals del servei
d’'urgéncies.

Conclusions. La satisfaccio dels pacients i acompanyants del servei d’urgéncies és
elevada. Els factors associats a la satisfaccié dels usuaris del servei d’'urgéncies han
sigut I'edat, el sexe, 'optimisme, el temps d’espera percebut fins a la visita médica i
el control del dolor. No obstant, la satisfaccié laboral dels professionals del servei
d'urgéncies es baixa, essent I'esgotament emocional i la realitzacié personal els
factors associats a la satisfaccié.

Paraules clau. Promocio de la salut; Satisfaccié del pacient; Servei d'urgéncies;

Infermeria; Satisfaccio laboral; Sindrome de burnout.



ABSTRACT

Study of patients and professionals in a hospital emergency department
Importance of the study. Knowing the perception and satisfaction level of patients,
companions and professionals of the emergency department, it can improve users
quality of attention and health of both, patients and professionals.

Objectives. Study the satisfaction level of patients, companions and professionals of
a hospital emergency department.

Methodology. Cross-sectional study. Place of Study: Hospital de Figueres
Emergency Department (Girona). Patients and companions studied variables:
Sociodemographic characteristics, satisfaction level, real and perceived waiting times
for triage and physicians visit, information about waiting times, pain management.
Professionals studied variables: Sociodemographic and working characteristics, job
satisfaction level, Herzberg's Job Incentives Questionnaire, Overall Job Satisfaction
Scale, Maslach Burnout Inventory. The study was accepted by the ethics and clinical
research committee. As a statistical signification level "p" value under 0,05 was
accepted.

Results. The number of patients and companions that answered the questionnaire
was 285. Average age of patients and companions was 54,6 years old (SD=18,3),
53,6% were women. The mean punctuation of subjective global satisfaction with the
visit was 7,6 (SD=2,2). 88,8% of users would recommend emergency services to
family or friends.

In the final logistic model, age, sex and optimism were associated factors in
satisfaction, being seen that more satisfaction when more pain control [OR=0,418; CI
95% (0,19-0,93); p=0,033] and waiting time perceived, being the ones who perceived
less waiting time until the physician visit, the most satisfied [OR=5,456; Cl 95%
(2,14-13,94); p<0,001].

81 professionals answered the questionnaire. Professionals average age was 35,9
years (SD=9,4), 76,5% of workers were women and 87% had a permanent contract.
Mean punctuation of working satisfaction was 6,7 (SD=1,5). Most valued incentives
were: A comfortable working day; a good salary; a secure job with stability; an
interesting job; nice and trustfully colleagues; and initiative, autonomy and
responsibility.

In the model of multiple linear regression, emotional exhaustion [B=-0,055; IC 95% (-
0,09 a -0,02); p=0,005] and personal accomplishment [B=0,053; IC 95% (0,005-



0,10); p=0,031] turned out to be associated factors of professionals satisfaction in the
emergency department.

Conclusions. Patients and companions satisfaction in the Emergency Department is
high. The associated factors of satisfaction of patients and companions of the
Emergency Department have been age, sex, optimism, subjective waiting time until
the physician visit and pain control. In contrast, professionals job satisfaction is low,
being emotional exhaustion and personal accomplishment associated factors to job
satisfaction.

Key words. Health Promotion; Patient Satisfaction; Emergency Service, Hospital,

Nursing; Job Satisfaction; Burnout, Professional.



1 INTRODUCCION GENERAL

El servicio de urgencias es el primer punto de contacto de muchas personas que
necesitan los servicios de salud de forma aguda. Este servicio suele tener cada vez
mayores niveles de congestion, ya que el nimero de pacientes a menudo excede las
capacidades del servicio, tendiendo a incrementar los tiempos de espera y
disminuyendo la satisfaccién del paciente, asi como la calidad asistencial (1-3). El
encuentro inicial entre los profesionales, los pacientes, la familia o cuidadores que
los acompanan en el servicio de urgencias, influenciara la manera en la que los
pacientes y sus acompafantes percibiran la experiencia hospitalaria, ademas de la
calidad de los cuidados que reciben y de la satisfaccion con el servicio sanitario (4).
La satisfaccion mejora la adherencia a las instrucciones dadas en el servicio de
urgencias, mejorando asi los resultados de los pacientes después de la visita. En
cambio, los pacientes con una percepcion desfavorable de la calidad de los cuidados
en el servicio de urgencias suelen tener mas reingresos en el mismo (5-9). Tener
datos sobre los niveles de satisfaccion de los pacientes y de sus acompafantes, asi
como conocer el tipo de reclamaciones que éstos hacen llegar al servicio, es un
elemento clave para conocer la percepcion de los usuarios e implantar medidas de
mejora continua de la atencién. Ademas, la satisfaccion también puede afectar en la
viabilidad financiera de las organizaciones ya que los pacientes insatisfechos
pueden elegir otro servicio en la siguiente consulta (7).

La satisfaccion de los pacientes también se relaciona con la satisfaccion de los
profesionales, lo que parece ser bueno para los profesionales, también lo es para los
pacientes (6,10-13). Ademas las expectativas de los usuarios afectan al
comportamiento del profesional (14). La satisfaccion del personal sanitario se puede
contemplar desde dos vertientes diferentes, por una parte estudiando la motivacion y
la satisfaccion laboral y por otra, analizando el desgaste profesional o sindrome del
burnout.

La satisfaccion del paciente, de los acompafnantes y de los profesionales de
urgencias es un tema muy estudiado en los paises desarrollados, sin embargo, el
sistema sanitario espafol tiene caracteristicas diferenciadas a las del resto de
paises desarrollados; su accesibilidad y universalidad pueden hacer que las
expectativas y experiencias de los pacientes, acompafantes y profesionales sean
diferentes a las del resto de paises.

El hecho de agrupar estos tres grupos de usuarios (externos e internos) implicados



en el servicio de urgencias, aspecto novedoso, puede ayudar a encontrar los puntos
fuertes y débiles que pueden ser de utilidad al elaborar estrategias de mejora de la

calidad del servicio.

1.1 SALUD, BIENESTAR Y SATISFACCION

1.1.1 La salud

La salud se ha definido como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (15) siendo
muchos los factores que la determinan. La salud es un derecho fundamental de las
personas necesario para su desarrollo social, econémico y personal, es un recurso
para la vida diaria y no un objetivo (16). Dentro del contexto de la promocién de la
salud, la salud ha sido considerada como un medio para llegar a un fin, como un
recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y
economicamente productiva (15).

A partir del informe propuesto por Lalonde en 1974 hay un avance importante en el
estudio de la salud, sefialando que en la mejora de la salud de la poblacién es
fundamental mirar mas alla de las causas que provocan enfermedad y centrarse en
los aspectos que contribuyen a que las personas estén mas sanas. En su informe
destacan cuatro grupos de determinantes de la salud: la biologia y la genética, el
medio ambiente y los entornos, los estilos de vida y el sistema de salud. En el mismo
informe se resalta el impacto de las decisiones sociales, politicas y econdmicas en la
salud y el bienestar de las poblaciones y propone el desarrollo de la colaboracion
para reducir las inequidades en salud y para promover el bienestar. Los conceptos
propuestos por Lalonde han sido posteriormente desarrollados y elaborados a traves
de las conferencias de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que han
influenciado el conocimiento tanto de la salud publica como de la promocion de la
salud (17).

En el afio 1986, la OMS organizé la primera conferencia internacional de promocion
de la salud dénde se redacto la carta de Ottawa (16). En esta carta se establecen los
prerrequisitos para la salud, que son condiciones fundamentales para mejorar la
salud (la paz, la vivienda, la educacion, la alimentacién, los ingresos, un ecosistema
estable, recursos sostenibles, justicia social y equidad) (16). La mejora de la salud
requiere de la existencia de estos requisitos previos que son basicos para la salud

(18), poniendo de manifiesto la estrecha relacion que existe entre las condiciones



sociales y econdmicas, el entorno fisico, los estilos de vida individuales y la salud
(15).

Los determinantes sociales de la salud son las condiciones en las cuales las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
Estas circunstancias estan modeladas por la distribucién del dinero, del poder y de
los recursos tanto a nivel global como nacional y local (19) y son la causa de la
mayor parte de las desigualdades en salud entre los paises y dentro de cada pais
(20). Los determinantes en salud nos explican y ayudan a comprender las
condiciones de vida y laborales que facilitan o empeoran los estados de salud de
una poblacion (21). Tal y como se puede ver en la figura 1.1, se ha sefalado que los
factores que determinan la salud son muchos, empezando por los factores propios
de las personas como la edad, el sexo y los factores constitucionales, siguiendo con

el estilo de vida, el entorno y las condiciones de vida y laborales (22).

Edad, sexo y factores
constitucionales

Vivienda

Figura 1.1 Determinantes sociales de la salud
(Adaptado de Dalghren y Whitehead,1991 en ISAGS 2013) (22)

Las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias que son injustas y
evitables entre grupos poblacionales definidos social, econémica, demografica o
geograficamente (23). Las desigualdades en salud nos muestran que quienes estan
mejor socio-econdmicamente y viven en areas privilegiadas tienen mejor salud que
la poblacion desfavorecida, ademas, a medida que se desciende en la clase social,
la rigueza o la educacién, la salud de estas personas también empeora
progresivamente. También estas desigualdades tienden a crecer a lo largo del

tiempo y son adaptativas, es decir que los grupos sociales mas privilegiados se



benefician antes y en mayor proporcién de las acciones sociales y sanitarias
dirigidas a mejorar la salud (24).

Segun la OMS, estas desigualdades y esta inequidad pueden evitarse ya que las
condiciones en que la gente vive y muere estan determinadas por fuerzas politicas,
sociales y econoémicas (20). En el contexto actual, la crisis econémica contribuye a

aumentar aun mas estas desigualdades en salud (25).

La salutogeénesis, es un concepto de salud positiva que se centra en aquello que
genera salud mas que en lo que genera enfermedad (17,26). La aproximacién
salutogénica se centra en los recursos para la salud (27) y describe la salud como
un continuo, con el bienestar o salud en un polo y el malestar o enfermedad en el
otro. La salutogénesis se centra en torno a dos conceptos que provocan el
movimiento hacia un lado u otro del continuo salud-enfermedad: el sentido de
coherencia y los recursos generales de resistencia (26,28-31). El sentido de
coherencia refleja la visién de la vida de la persona y la capacidad para responder a
situaciones estresantes. Es una orientacion global que permite ver la vida como algo
coherente, comprensible, manejable y significativo (30). Los recursos generales de
resistencia son caracteristicas del individuo que son efectivos para evitar o combatir
una amplia variedad de estresores. Los recursos generales de resistencia
proporcionan prerrequisitos para el desarrollo del sentido de coherencia (27).

Eriksson y Lindstrdm en una revisién sistematica de la literatura describieron que
hay una fuerte relacién entre el sentido de coherencia y los factores que miden la
salud mental como el optimismo, la autoestima y las habilidades sociales, entre
otros, y una relacidon negativa con la ansiedad, el burnout, la hostilidad y la
depresidn, entre otros. El modelo salutogénico es un recurso para la promocion de la
salud que mejora la resiliencia y desarrolla un estado positivo subjetivo de salud

fisica y mental, calidad de vida y bienestar (32).

1.1.2 El bienestar

A medida que avanza el conocimiento sobre la salud, crecen las expectativas hacia
ella y la tendencia a medir dicha salud a partir del bienestar y de la calidad de vida
(33). El bienestar es un estado de satisfacciéon o felicidad que deriva del
funcionamiento 6ptimo, pero que no implica un funcionamiento perfecto de la
persona sino que es un término subjetivo y relativo (33,34), puede ser considerado

una medida de la calidad de vida de los individuos y de las sociedades (35), y puede



ser evaluado en cada dominio de la salud: fisico, emocional, social y espiritual
(33,36).

A lo largo de la historia, los investigadores han diferenciado el bienestar en dos
grandes grupos: el bienestar subjetivo y el bienestar psicolégico. El bienestar
subjetivo se entiende como un componente emocional de la busqueda del placer y la
evitacion del dolor, y el bienestar psicolégico se define como el compromiso con los
objetivos vitales y la autorrealizacion. Estos dos tipos de bienestar se han asociado a
la filosofia hedonista (bienestar subjetivo) y a la eudemonia (bienestar psicologico)
(33,34,36,37). El bienestar subjetivo seria un bienestar a corto plazo como el
derivado de los sentidos y el bienestar psicoldgico seria un bienestar a largo plazo y
se referiria al sentimiento de gratificacién o de consecucién de las fortalezas de un
mismo y al sentido de significado (36). Segun McMahan y DeHart (38), las
dimensiones eudemodnicas del bienestar parecen estar mas robustamente asociadas
a la autopercepcion del bienestar.

Ambas perspectivas, hedonista y eudemédnica, se cuestionan las visiones de la
naturaleza humana y del concepto de buena sociedad y de cémo los procesos
sociales y de desarrollo afectan al bienestar y consecuentemente al hecho de vivir.
Las dos interceden en varios puntos pero difieren en otros, por lo que podemos
considerar el bienestar como un fendmeno multidimensional que incluye aspectos de
la concepcion hedodnica y eudemonica (34). Meyer y Maltin, consideran la
eudemonia como una condiciéon suficiente pero no necesaria para el bienestar
heddnico, mientras que el bienestar heddnico no es suficiente ni necesario para
experimentar bienestar eudemonico (39).

Por otro lado, Raibley, conceptualiza que bienestar y felicidad son dos entidades
distintas, aunque estan conectadas, siendo la felicidad una condicién necesaria pero
no suficiente para tener niveles elevados de bienestar (40). Segun este autor, el
hecho de que ciertos estados emocionales constituyan un episodio de felicidad hace
que se valore una determinada actividad y que uno tenga la energia y perseverancia
para actuar hacia tales valores, lo cual une las teorias hedonistas y eudemoénicas del
bienestar (40).

El bienestar subjetivo

El bienestar subjetivo se centra en una percepcion de felicidad subjetiva que
enfrenta la experiencia del placer a la del no placer cuando se hacen juicios sobre
los elementos buenos y malos de la vida. Dicha felicidad no solo resulta del
hedonismo fisico, sino que también puede resultar de la consecuciéon de metas u

objetivos valiosos (34). El bienestar subjetivo se refiere a las evaluaciones que



hacen las personas sobre sus vidas tanto en un momento puntual como en periodos
largos de la vida y se experimenta bienestar subjetivo cuando se sienten abundantes
emociones placenteras (35). Diener, en sus investigaciones, observa que el sentir
emociones placenteras la mayoria del tiempo e infrecuentemente sentir emociones
no placenteras es suficiente para tener altos niveles de felicidad (41).

Los componentes basicos del bienestar subjetivo que hallamos en la literatura son la
felicidad, la satisfaccion con la vida y con los dominios importantes, las emociones
positivas (como el entusiasmo o la esperanza) y los niveles bajos de emociones
negativas (miedo, ira o desesperacion) (34,41,42). Algunos de los mas poderosos
predictores de bienestar subjetivo son los factores genéticos y de personalidad como
el optimismo, la autoestima y el significado de la vida (43-45).

Se ha observado que las personas que puntian mas alto en el bienestar subjetivo
tienen cualidades mas deseables, por ejemplo, participan mas en la comunidad, son
mas aceptados por los demas, son menos propensas al divorcio, tienden a vivir mas,
tienen un trabajo mejor y ganan mejores salarios. Ademas, la mayoria parecen ser
mas sociables y productivas por lo que los niveles elevados de bienestar subjetivo
comportan beneficios para la sociedad (41). Ademas, las personas que tienen mayor
autoestima y optimismo tienen mas tendencia a participar en actividades sociales, lo
cual contribuye a un mayor bienestar subjetivo (43). También se ha relacionado el
bienestar subjetivo con un mejor mantenimiento de la salud fisica, aunque la
direccion de la correlacion entre la salud fisica y el bienestar esta aun en
controversia (36,44).

El temperamento y la personalidad parecen ser factores que influyen de forma
importante en el bienestar, en parte porque los individuos suelen adaptarse de
alguna manera a las condiciones buenas o malas de la vida. Las metas y los valores
de las personas parecen estar unidos a la forma en que se perciben los eventos
como buenos o malos y al cambio de objetivos, que es un componente inherente de
la adaptacion (41).

La personalidad se puede entender como un sentido de continuidad, estabilidad y
consistencia sobre lo que la persona hace, piensa o experimenta. Las diferencias
individuales juegan un papel importante a la hora de modelar la respuesta de las
personas a las circunstancias de la vida (46). McDowell, considera que el bienestar
subjetivo se percibe a través de filtros de personalidad y de juicio cognitivo y
emocional (33).

Los sucesos en la vida afectan de forma diferente al bienestar dependiendo de la
personalidad. Diener, considera que los factores demograficos como el estado civil,

la salud, los ingresos y el entorno, sélo contribuyen en una pequefia parte en la



varianza del bienestar (35). El bienestar subjetivo se observa como un rasgo
bastante estable durante el paso del tiempo, que se recupera después de eventos
mayores vitales y que suele estar muy relacionado con caracteristicas de

personalidad estables (35).

En relacion al bienestar subjetivo y la personalidad, Wrosch y Scheier, han analizado
la definicion de personalidad que han hecho los investigadores a lo largo de la
historia a partir de cinco rasgos, “Big Five Theory” que son la extraversion, se refiere
a la adaptacién social; el ser agradable, término opuesto a la hostilidad o irritabilidad;
el ser concienzudo, refleja la voluntad de conseguir las cosas y de responsabilidad;
el factor emocional, que se maneja entre el neuroticismo, el control emocional y la
inestabilidad emocional y finalmente la inteligencia que tiene que ver con la cultura y
el ser una persona culta (46). Wrosch y Scheier consideran que esta definicién no
incluye otros rasgos que también influyen en la personalidad como el optimismo y la
modificacion de objetivos, que podrian estar relacionados con el bienestar (46).
También Helliwell y Putnam sefialan que la autoestima y el caracter optimista estan
relacionados con el bienestar subjetivo (44). En la misma linea, Marrero y Carballeira
han investigado como estos cinco grandes rasgos de personalidad junto con el
optimismo y la autoestima se relacionan con indicadores del bienestar subjetivo
(felicidad, satisfacciéon con la vida, sentimientos positivos y sentimientos negativos).
Sus resultados indican que el optimismo y la autoestima explican mejor la relacion
entre la personalidad y el bienestar subjetivo que la Big Five Theory. También se ha
observado que el hecho de tener objetivos significantes y trabajar para conseguirlos
promueve la satisfaccion con la vida (42).

Los resultados de la relacion entre el bienestar subjetivo y la cultura, se asemejan a
los hallados en la personalidad (35). Considerando que la personalidad y la cultura
estan influenciados por el aprendizaje social, la genética y sus interacciones; y que
ademas la cultura puede influenciar la personalidad y viceversa (41); parece que los
factores culturales también influencian el bienestar subjetivo, en este ambito, no ha
quedado demostrado que unos ingresos econdémicos mas elevados generen
bienestar por si mismos (41), pero si que las sociedades mas ricas tienden a tener
unos niveles de bienestar subjetivo mas elevados. Esta relacion puede atribuirse a
que estas sociedades obtienen una mayor puntuacién en los niveles de derechos
humanos, igualdad, longevidad y democracia (35,41). También, las naciones que
tienen mas en cuenta las necesidades basicas de las personas evidencian mayores

niveles de bienestar subjetivo; la cultura influencia las metas y valores de las



personas; y las variaciones en las influencias culturales pueden modificar el
optimismo, la positividad, el soporte social y los deseos individuales (35,41).

Segun Helliwell y Putnam (44), los factores sociales mas asociados al bienestar
subjetivo son el desarrollo econémico, el estado civil, la educacion, la familia, la
comunidad, el empleo y la edad. Es a partir de éstos factores que los autores
introducen el concepto de capital social, el centro de la definicién del capital social
esta en el valor de las redes sociales. Los autores afirman que las personas que
tienen buenos amigos, vecinos amigables y compareros de trabajo que le apoyan,
sSOn menos propensos a experimentar tristeza, soledad, baja autoestima y problemas

con la alimentacion y el suefio (44).

El bienestar psicolégico

Desde otra perspectiva, cuando hablamos de bienestar psicoldgico o eudemonia, lo
diferenciamos de lo que seria la felicidad en si misma. Segun este punto de vista, no
todos los deseos producen bienestar cuando se consiguen y por lo tanto, la felicidad
subjetiva no se puede igualar al bienestar. La forma eudemonica de la vida se
representa por el bienestar psicolégico, y puede influir en sistemas fisioldgicos
relacionados con el funcionamiento inmunolégico y la promocién de la salud (34).
McMahan y DeHart apuntan que la perspectiva eudemédnica es una cultivacion de
las fortalezas personales y que estd mas robustamente asociada al bienestar (38).
Los autores que han explorado el bienestar psicoldgico constatan que éste no es
solamente relativo al placer, sino que son los sentimientos que acompafian el
comportamiento en la direccion a la realizacién del verdadero potencial de cada uno

(34,47) lo que implica un sentido de plenitud y de significado en la vida (48).

Algunos autores que estudian el bienestar psicoldgico, proponen que contiene seis
dimensiones: la auto aceptacion, evaluacion positiva de uno mismo y de su pasado;
los motivos en la vida, creencia de que la vida de uno tiene un motivo y un
significado; el crecimiento personal, un sentido de crecimiento continuo y de
desarrollo como persona; el entorno controlado, la capacidad de manejarse de
manera efectiva en el entorno; las relaciones positivas con los demas, el hecho de
tener relaciones de calidad con los demas y finalmente la autonomia y el sentido de
autodeterminacion (34,36,37,40,47,49).

Los estudios realizados a lo largo de los afios han concluido que hay variaciones en
el sexo y la edad en varios de estos aspectos del bienestar y que las mujeres
puntian mas alto que los hombres en las relaciones positivas con los demas.

También, la depresion ha demostrado tener asociaciones negativas con todas las



dimensiones del bienestar, especialmente con la auto aceptacién y el entorno
controlado (49).

En el contexto del bienestar psicolégico, Ryan y Deci proponen una teoria que
engloba el concepto de eudemonia o autorrealizacion como aspecto central de la
definicion de bienestar (34). Esta teoria a la que los autores llaman teoria de la
autodeterminacion puede relacionarse con la definicion del bienestar de Raibley, ya
que ambas consideran que el bienestar es un resultado promovido por la
satisfaccion de las necesidades de competencia, autonomia y parentesco. Es una
aproximacioén a la motivacion y a la personalidad humana que resalta la importancia
de la evolucion de los recursos internos en el desarrollo de la personalidad y la
autorregulacién del comportamiento (50). Dicha teoria identifica tres necesidades
psicolégicas (autonomia, competencia y pertenencia a un grupo o familia) y afirma
que la realizacion de estas necesidades es esencial para el crecimiento psicolégico,
la integridad, el desarrollo social y para el bienestar personal asi como las
experiencias de vitalidad y auto congruencia (34,50).

Ademas, la teoria de la autodeterminacion, describe las condiciones que facilitan y
fundamentan el bienestar en diferentes periodos de desarrollo y contextos sociales
especificos como en las escuelas, puestos de trabajo y en los contextos donde se
desarrollan las relaciones de amistad. Dicha teoria no sugiere que estas
necesidades sean valoradas de la misma manera en todas la familias, grupos o
culturas, pero si que oponerse a ellas tiene consecuencias negativas psicologicas en
todos los contextos sociales y culturales (34).

Asimismo, esta teoria asume como un hecho que, la satisfaccion de las necesidades
psicolégicas basicas, promueve el desarrollo del bienestar subjetivo tanto como el
psicolégico. Aunque también mantiene que hay diferentes tipos de experiencias
positivas y algunas condiciones que promueven el desarrollo del bienestar subjetivo
que no promueven el psicolégico (34). Segun Ryan y Deci (50), una necesidad
basica puede ser fisica o psicolégica, siendo estas necesidades estados de energia
que si se satisfacen conducen hacia la salud y al bienestar, pero que si no se
satisfacen contribuyen a la patologia y la enfermedad. Los autores proponen que las
necesidades basicas de competencia, autonomia y pertenencia deben ser
satisfechas durante toda la vida para experimentar un sentido de integridad y
bienestar o eudemonia. También afiaden que la relacion entre la satisfaccion de las
necesidades y el bienestar es invariable culturalmente, en cambio, el significado de
las metas esta influenciado culturalmente, por lo que si éstas atafien al bienestar

pueden variar en las diferentes culturas (50).



La teoria de la autodeterminacion también se centra en la motivacién, en cédmo las
personas actuan en funcion de los factores que les impulsan a la accion, por lo que
definen dos tipos de motivacién, la intrinseca y la extrinseca (50). La motivacién
intrinseca es la tendencia inherente a buscar novedades y retos, de aumentar y
ejercitar las capacidades de uno mismo asi como de explorar y aprender, pero se
requieren condiciones que la apoyen. Tanto las recompensas como las amenazas
parecen tener un efecto en la motivacion intrinseca, aumentandola o disminuyéndola
respectivamente. También, el sentido de pertenencia, sobre todo en los nifios
respecto a su familia, parece ser importante en la motivacion intrinseca. En cambio,
la motivacion extrinseca se refiere a la realizacion de una actividad para conseguir
un resultado. Aunque hay perspectivas que ven el comportamiento motivado
extrinsecamente como invariable y no auténomo, la teoria de la autodeterminacion
propone que la motivacion extrinseca puede variar en gran medida por su relativa
autonomia. Por el contrario, la desmotivacion resulta de no valorar una actividad, de
no sentirse competente para realizarla o de no esperar de ella un resultado deseado
(50).

1.1.3 Bienestar, optimismo y satisfaccioén con la vida

El optimismo es un rasgo psicolégico que influencia como los individuos se perciben
a ellos mismos y a su entorno, como procesan la informacion, y como deciden actuar
basandose en dicha informacion (51). El caracter optimista tiende a anticipar un
futuro positivo y a generar expectativas positivas incluso cuando las personas se
enfrentan a la adversidad o a la dificultad en sus vidas (43,45). El optimismo es la
expectativa generalizada de lo positivo en frente a lo negativo en los dominios de la
vida importantes (52,53), es una expectativa relativamente estable y generalizada de
que los buenos resultados sucederan a través de los campos importantes de la vida
(46).

Los optimistas son personas que esperan que les sucedan cosas buenas y los
pesimistas son personas que esperan que les sucedan cosas malas (51,54,55), por
lo que el optimismo y el pesimismo actuarian como filtros que alteran las
percepciones individuales del mundo y afectarian en como las personas reaccionan
y se adaptan a las nuevas situaciones vitales (51).

En la historia de la investigacién del optimismo, se han separado dos aspectos: 1) el
estilo explicativo que estudia por qué algunas personas abandonan el esfuerzo
delante de situaciones estresantes y piensan que las situaciones negativas
continuaran, y en cambio otras, no abandonan y piensan que los sucesos adversos

son inestables por lo que se enfrentan a ellos de manera constructiva; 2) el caracter



optimista basado en un modelo de valores y expectativas, en el que se propone que
las personas persiguen las metas importantes para ellas. Los dos tipos de optimismo
han demostrado que ser optimista estd asociado con multitud de efectos

beneficiosos (51).

Si bien es un hecho conocido que el optimismo tiene un rol importante en el
bienestar, se sabe poco sobre el origen de las diferencias individuales en el
optimismo. Mosing et al., han estudiado las relaciones entre el optimismo, la salud
mental y la salud auto percibida a partir de una muestra de gemelos. Segun estos
autores, las influencias genéticas parecen explicar una gran proporcion de la
varianza en el optimismo, la salud mental y la salud auto percibida. Estos resultados
indican que la asociacién entre el optimismo y la salud pueden ser debidas a la
predisposicion genética al optimismo, que a su vez, también predispone a una buena
salud mental y autopercibida (56). También parece que el optimismo puede estar
parcialmente determinado por las influencias del entorno como los padres, los
profesores, los medios de comunicacion y el estatus socioeconémico (51).

En la misma linea, Rojas Marcos, ha afirmado que los genes influyen en nuestra
manera de ser y de ver la vida, basandose en estudios de gemelos en donde se
observa que aquellos que son genéticamente iguales se parecen estadisticamente
en su predisposicion optimista o pesimista, y en cambio los gemelos genéticamente
desiguales, aunque sean del mismo sexo y hayan crecido en el mismo hogar, son
tan diferentes entre ellos como las personas sin ningun tipo de parentesco o
elegidas al azar (55). No obstante, este autor, afiade que no es prudente minimizar
la influencia del entorno en la conformacion del caracter ya que cuanto mas se
analiza el genoma humano, mas vulnerables parecen los genes a la influencia del
ambiente y del aprendizaje (55).

Las personas mantienen su nivel de optimismo y pesimismo en el tiempo y en
diferentes situaciones, por lo que el caracter optimista es una tendencia general, una
aptitud que refleja las expectativas de una gran variedad de dominios en la vida (46).
Aunque el optimismo y el pesimismo son rasgos de personalidad estables, algunas
intervenciones han sido exitosas ayudando a personas pesimistas a ser mas

optimistas como la terapia cognitiva (51).

El optimismo esta relacionado con la autoestima, la satisfaccion en la vida
(45,46,53,57), la felicidad y la salud fisica (54,58) de manera positiva, y
negativamente con la depresion, la ansiedad y los sentimientos negativos

(45,46,53,57,58). El optimismo tiene efectos beneficiosos en el bienestar tanto fisico



como psicolégico y en la salud de las personas (46,51,54,59). Carver et al. han
afirmado que el optimismo provee de recursos que promueven una mejor salud
mental (54), y segun Karademas (57), el optimismo esta relacionado con el bienestar
y la salud. También se ha investigado si el optimismo es diferente de otros rasgos de
personalidad. El optimismo es claramente distinguible de los rasgos de la Big Five
Theory, comentada anteriormente, que refleja sentimientos positivos y negativos, la
extraversion, el conocimiento, el ser agradable, el ser abierto y el neuroticismo, y
distinguible de los rasgos del pesimismo. Por ello se ha sefialado que el optimismo
estd asociado con diversos resultados beneficiosos y que este constructo es

distinguible de la mayoria de los rasgos de personalidad establecidos (58).

Una posible explicacion de por qué las personas optimistas resuelven mas
favorablemente las situaciones dificiles que las pesimistas, podria ser que los
optimistas utilizan estrategias diferentes para adaptarse a las situaciones criticas de
la vida respecto a los pesimistas. Las personas seguras de si mismas continuan
ejerciendo un esfuerzo incluso cuando se enfrentan a la adversidad, en cambio, las
personas que tienen mas dudas sobre su futuro, tienden a intentar alejar la
adversidad, pensando que pueden escapar de ella. Los optimistas también parecen
estar mas comprometidos con la consecucion de objetivos y en reevaluar las
situaciones de manera positiva cuando una meta se bloquea. También parece ser
que los optimistas tienden a usar estrategias mas centradas en los problemas que
los pesimistas, y cuando ello no es posible, cambian a un enfoque emocional como
la aceptacion, el humor y la positividad (46,54).

En una revisidon de Carver et al. sobre el caracter optimista y los resultados en salud,
se sefala que, las personas optimistas se enfrentan en todos los casos mejor a los
resultados negativos y presentan menores niveles de ansiedad y depresion, por
ejemplo en determinadas situaciones como en el cancer de mama, en la depresién
post parto, en el fallo en la fecundacién in vitro o después de una enfermedad
cardiaca (54). También se ha encontrado que las personas optimistas tienen mas
conocimientos sobre factores de riesgo y su conducta es mas préxima a minimizar
los riesgos para la salud, seguramente porque son conocedores de que el esfuerzo
tendra éxito. En cambio, las personas pesimistas tienden a tener conductas mas
peligrosas como por ejemplo el abuso de alcohol para enfrentarse a los problemas
(54).

No hay un criterio empirico para categorizar una persona como optimista o pesimista

(46). Algunas medidas como la LOT-R pueden crear una distribucion de puntuacion



donde los optimistas y pesimistas pueden definirse como relativos a uno o a otro
(46,54). El optimismo es un continuo donde la persona se sitia en un rango de muy
pesimista a muy optimista (54), es un constructo unidimensional y bipolar, un rasgo

unico con dos extremos (52).

Ademas del optimismo, otros autores consideran que el sentido de la vida también
es un predictor de bienestar (45,54). Para Ju et al. el optimismo influencia el sentido
de la vida y el bienestar subjetivo -aunque afnade como limitacién que la causalidad
podria ir en una direccién contraria- (45). El sentido de la vida también es un rasgo
de la personalidad, arraigado en el conocimiento humano y que difiere entre las
personas. Se refiere a un sentido de coherencia o de comprension de la existencia,
de propdsito en la vida, a la consecucién de metas importantes y a una sensacién de
plenitud (53). El sentido de la vida esta asociado con algunos aspectos de la salud
psicologica, como la felicidad y la satisfacciéon en la vida (38). Ho et al. han
encontrado evidencia empirica de que el sentido de la vida contribuye al bienestar,
esta ligado a la satisfaccién, a la consecucion de objetivos y a la autoestima
positivamente, y negativamente con sintomas de depresion y ansiedad (53). En
general, aquellas personas que creen que sus vidas tienen sentido, tienden a tener

una mejor salud psicoldgica que las que creen lo contrario (38).

Las personas que tienen metas y se involucran en actividades significativas, tienen
mayores expectativas y optimismo, ademas, la mayor consecucién de dichas metas
contribuye al bienestar (53). Tal y como se ha apuntado anteriormente, la
modificacion de los objetivos promueve la satisfaccién con la vida y es otra forma de
enfrentarse a los eventos criticos en la vida. Es la forma en que se manejan los
objetivos vitales, el tener la capacidad de modificar las metas, de dejar las metas
inalcanzables y empezar a buscar nuevas metas que tengan significado (46). Para
Wrosch y Scheier, las personas que se desentienden antes de las metas
inalcanzables tienen mas facilidad en comprometerse con nuevas actividades
significantes para ellas. Estar comprometido con metas significativas es un factor
basico en el desarrollo humano y genera motivos en la vida, ademas reduce los
sentimientos de fracaso (46). En el trabajo de Wrosch y Scheier, se confirma la
hipotesis de que el desprenderse de las metas inalcanzables y comprometerse con
nuevas metas constituyen indicadores independientes del bienestar subjetivo. Estos
autores también afiaden que todas estas relaciones demostraron ser independientes

del modelo Big Five Theory que analiza la personalidad a partir de cinco rasgos (46).



1.2 LA SATISFACCION Y EL BIENESTAR EN LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS

La satisfaccion es la sensacion de cumplir satisfactoriamente una necesidad o deseo
(60,61) y comporta un sentimiento positivo percibido por la persona (62). El concepto
se basa en la adecuacion entre las expectativas depositadas inicialmente y la

percepcion final (63,64).

El servicio de urgencias es el primer punto de contacto de muchas personas que
necesitan los servicios de salud de forma aguda. La calidad del encuentro inicial
entre el personal, los pacientes, la familia o cuidadores que los acompanan en el
servicio de urgencias, influenciara la manera en que percibiran su experiencia
hospitalaria. Cuando una persona visita un servicio de urgencias, la persona que le
acompana juega un rol vital en la provisibn de soporte psicosocial (65). La
experiencia en el servicio afectara la percepcién de los acompafiantes de la calidad
de cuidados que reciben los pacientes y su satisfaccién con el servicio sanitario
(4,66,67).

Los pacientes satisfechos cumplen mejor los tratamientos prescritos (6,7),
observandose que la satisfaccion puede ser un componente importante a la hora de
promover la salud y el bienestar (7). Ademas, la satisfaccion es un aspecto que tiene
un impacto directo en la viabilidad de las instituciones, ya que los pacientes no
satisfechos pueden elegir otros servicios en las siguientes visitas (7). Medir la
satisfaccion es esencial para las organizaciones sanitarias y su conocimiento
deberia ser parte de su programa estratégico (63).

Evaluar la satisfaccién mediante encuestas permite mejorar la calidad de cuidados
en los servicios de urgencias, detectar las variables que afectan al nivel de
satisfaccion y conocer las causas de insatisfaccion. La satisfaccion de los clientes es
un componente clave en la eleccion de un servicio de urgencias para recibir
cuidados e incluso para recomendarlo a otros (68).

Para evaluar la satisfaccion de los pacientes hay una gran variedad de instrumentos
de medida, pero son pocos los que han sido validados en lengua espafola y menos
aun los que han sido validados para el servicio de urgencias. En la literatura
espafnola encontramos varias escalas validadas recientemente, aunque algunas de
ellas todavia no han sido utilizadas después de su validacion (69-73). Estas escalas
suelen comprender diferentes aspectos relacionados con la atencion recibida y el
entorno hospitalario, como por ejemplo, la satisfaccion con los profesionales, la

informacion o las instalaciones entre otros. En la actualidad, no hay una escala que



sea considerada de referencia a la hora de medir la satisfaccion de los pacientes
(74).

En la revision de la literatura cientifica sobre la satisfaccion se observa un mayor
numero de estudios que describen la satisfaccion a nivel hospitalario (6,7,10), pero
son pocos los que analizan la relaciéon entre todos los grupos implicados en el
servicio de urgencias (pacientes, acompanantes y profesionales) (13).

En nuestro ambito de estudio, disponemos de los resultados de la encuesta de salud
de la atencion hospitalaria urgente del ano 2005 hasta la actualidad. Los aspectos
que valoraba esta encuesta eran la accesibilidad, la informacién, la competencia
profesional, el trato y la relaciéon personal y la continuidad asistencial (64). El grado
de satisfaccion en toda Catalufia en el afio 2013 fue de un 7,64 (en una escala de 0
a 10) con un 83% de fidelidad (es decir, que la persona volveria a acudir al centro).
En el Hospital de Figueres, ambito del presente estudio, la valoracion de la
satisfaccion global fue de 7,06 (inferior a la del 2011 que fue de 7,49) y la fidelidad
de 75,6% (muy inferior a la del 2011 que fue de 82,9%) (75).

1.2.1 La satisfaccion de los pacientes y acompanantes de los servicios de
urgencias

La satisfaccion del paciente se refiere a la experiencia subjetiva del usuario del
sistema de salud (9); es un constructo multidimensional que comprende diferentes
factores (63,76,77): la percepcion del usuario del servicio, del personal sanitario y la
evaluacion del usuario de los resultados del cuidado otorgado (63), por lo que aislar
un solo aspecto del cuidado y extrapolar la relaciéon con la satisfaccion presenta
dificultades (78). La mayoria de los servicios de urgencias estdn muy concurridos y
saturados, lo que hace dificil pensar que se puedan conseguir mejoras en la
satisfaccion del paciente sin hacer cambios estructurales (79).

Una definicion funcional de la satisfaccion del paciente debe incluir la satisfaccion
global del servicio, la probabilidad de recomendarlo a terceras personas y la
voluntad de volver al servicio, asi como el grado de concordancia (conformidad o
discrepancia) entre las expectativas y la percepcion final del servicio recibido (6,77).
Un paciente satisfecho mejora el cumplimiento del tratamiento, pone menos
denuncias por mala practica y tiene mas voluntad de volver al servicio (9). Por lo que
podemos afirmar que conocer la satisfaccion del paciente y de sus acompanantes es
una medida de calidad de los cuidados en el servicio de urgencias (5,6,68,73,80,81).
Una atencion de calidad debe lograr la satisfaccion del cliente a partir de la

experiencia vivida en el servicio (64). Para Alaloola y Albedaiwi, la calidad de los



cuidados es mas que los buenos resultados o los procesos coste-efectivos, es el
tener satisfechos a los pacientes ademas de leales a la organizacion (82), en
cambio, para Vinagre y Neves la calidad del servicio seria la diferencia entre la
percepcion del servicio y las expectativas del usuario, y en cambio la satisfaccion

seria el reflejo del nivel de placer de los consumidores (83).

Medir la satisfaccibn en las organizaciones sanitarias puede proporcionar
informacién sobre las preferencias y las expectativas de las personas a quien van
destinadas los servicios, ademas de proporcionar estrategias para mejorar la calidad
(84,85). En Catalufia se empez6 en el afio 2001 un proyecto de encuestas de
satisfaccion con el objetivo de disefiar e implementar estrategias de mejora de la
calidad (85). El mismo Servicio de Salud Catalan recomienda valorar la satisfaccion
de los usuarios de los servicios de salud para tener una retroalimentacion, siendo un
activo de las organizaciones a la hora de conseguir mejoras, ya que puede predecir
las reacciones y el comportamiento de los usuarios, constituyendo uno de los pilares
basicos del modelo europeo de la European Foundation for Quality Management
(EFQM) con relacion a la mejora de la gestion de los servicios de atencion sanitaria
(64).

Cuando una persona acude a urgencias, suele ir acompanado de un familiar, de un
amigo o de un cuidador, el cual proveera en muchos casos un soporte emocional y
podra dar informacion relevante sobre la situacion funcional de éste (4,86). Los
amigos y familiares tienen un rol importante en el cuidado y el bienestar del paciente
en el servicio de urgencias. En el contexto de una situacion estresante, un
acompanante alivia la ansiedad y la soledad del paciente y hace pasar el tiempo de
una forma mas agradable (76). La presencia de este acompanante es considerada
importante por parte del paciente, ademas un acompanante puede ser un posible
cliente en un futuro y su satisfaccion con el servicio puede influenciar los resultados
de salud del paciente (4), también el acompanante es el que mayoritariamente hace
las reclamaciones en un hospital. Debe considerarse, ademas, que el servicio de
urgencias a veces somete a los acompanantes a situaciones que pueden provocar
ansiedad y preocupacion, por lo que es necesario integrar a los acompafantes en el
proceso asistencial (62). En nuestro ambito podemos encontrar algunos estudios
que analizan la satisfaccion tanto de los pacientes como de los acompafantes
utilizando las mismas encuestas para ambos (67,87), ya que existen en la
bibliografia escalas que todavia no han sido validadas al espafol para medir la

satisfaccion especificamente de los acompariantes (88).



1.2.2 Factores relacionados con la satisfaccion de los pacientes y
acompanantes de los servicios de urgencias

Entre los muchos estudios que han analizado los factores que se relacionan con la
satisfaccion de los pacientes en los ultimos afios, destacan las investigaciones
relacionadas con las emociones y caracteristicas de los pacientes, con la empatia
del personal sanitario, los tiempos de espera (reales y percibidos), la competencia
técnica, el entorno del servicio, la informacién y la comunicacién, los aspectos
culturales, el dolor, el grado de urgencia, el abandono del servicio sin ser visitado, el
dia de la visita y la hospitalizacion previa o el conocimiento previo del servicio
(6,7,78,89-91).

En relacién a las emociones de los pacientes, Gordon et al. en una revision
sistematica de la literatura, observaron que los pacientes tenian la percepcién de
que su enfermedad podia comprometer la vida, que sufrian dolor y que tenian
sentimientos de vulnerabilidad, estrés y miedo (76).

Entre los factores personales, se ha observado que la edad esta relacionada con la
satisfaccion. Los pacientes mayores estan mas satisfechos que los jévenes con la
atencion recibida (4,6,80,84,90). En cambio, otros factores sociodemograficos como
el estatus socioeconémico, el sexo o la etnia, estan relacionados de forma débil con
la satisfaccion del paciente (80).

En el estudio de Costello et al. se sefala que las caracteristicas de personalidad
estan asociadas a la satisfaccion del paciente observando que los pacientes con
depresion o ansiedad eran mas propensos a expresar insatisfaccion. Asimismo,
estos autores estudiaron que los pacientes pesimistas o hostiles fueron menos
propensos a puntuar mayores niveles de satisfaccion con los cuidados, sefialando
que habia algunos aspectos de la personalidad del paciente que afectaban a la

puntuacion de la satisfaccion con los cuidados (91).

Respecto a la empatia del personal sanitario, Boudreaux y O’Hea, en una revision
de la literatura, encontraron que el mayor predictor de la satisfaccion del paciente y
de la posibilidad de recomendar el servicio a terceras personas, fue la satisfaccién
con las relaciones interpersonales en el servicio de urgencias (7). En la misma linea,
Brown et al, identificaron la cortesia de las enfermeras y de los médicos como un
predictor de satisfaccion (89). También, Crow et al. afirmaron que habia una

evidencia consistente de que el factor que mas afectaba a la satisfaccién del



paciente era la relacion paciente-profesional y la informacion que se daba al
paciente (84). Gordon et al., hallaron que el aspecto mas mencionado en la literatura
era el cuidado o la falta de éste en el servicio de urgencias. Los pacientes valoraron
la empatia y el respeto, aunque en su revisidn los pacientes refirieron situaciones de
sentirse abandonados, expuestos, vulnerables o ignorados (76). Ademas, se ha
estudiado que un personal identificado y una explicacion de las responsabilidades
del profesional que atendia al paciente podia mejorar la experiencia del cuidado y
mejorar la satisfaccion del paciente. En general, cuando los médicos daban mas
afecto, informacion y permitian el dialogo con los pacientes, resultaban en una
mayor satisfaccion (6). En sentido contrario, Bustamante et al., encontraron que los
pacientes que valoraron peor el trato de los médicos o que no fueron tratados con

respeto, puntuaron mas bajo en las escalas de satisfaccion (63).

Se ha observado que el tiempo de espera esta relacionado de forma inversa con la
satisfaccion del paciente (78,91). Bayés estudio la diferencia entre la percepcién del
paso del tiempo de los pacientes y sus allegados y la de los sanitarios, destacando
el tiempo objetivo y el subjetivo. El tiempo objetivo seria el tiempo cronométrico y el
subjetivo aquél que cuenta en la vida personal de cada uno y que varia en funcién
de la biografia personal, de las expectativas y de los acontecimientos a los que se
esta expuesto. Un paciente que espera, se le hace mas larga esta espera cuando
siente malestar (tanto por motivos ambientales, como psicosociales, somaticos o
pensamientos negativos), cuando su estado de animo es ansioso o depresivo 0
cuando espera una visita del médico, un resultado de una prueba o la desaparicion
de un dolor insoportable. En cambio, para el médico debido a la trascendencia y a
los problemas de su jornada laboral, experimenta una percepcién disminuida de la
duracién de tiempo (92). Segun Bayés (92), una solucion parcial a éste problema
seria reducir al maximo los tiempos de espera y también aumentar la consciencia del
personal sanitario de que la percepcion alargada del tiempo de espera del paciente
se materializa en una mayor dosis de sufrimiento. En este sentido, se ha observado
que los tiempos de espera son un factor importante en los cuidados del paciente,
senalando que una rapidez en la valoracidon es mas importante que el tiempo total de
espera y que la percepcién de la espera esta influenciada por un componente
psicologico (78). No es importante solo el tiempo de espera, sino también conocer
los motivos de la espera. La presencia de familiares, amigos o cuidadores puede
influenciar en como los pacientes experimentan esta espera (76).

Boudreaux y O’Hea apuntaron que lo que determina la satisfaccién en relacion al

tiempo de espera es la experiencia subjetiva de éste, ya que en todos los estudios



en los que se comparaba el tiempo de espera real y el percibido, el segundo parecia
ser mucho mas importante a la hora de determinar la satisfaccién (7). En la misma
linea, Brown et al y Bustamante et al, sefialaron que el tiempo de espera percibido
era uno de los aspectos que podian mejorar la satisfaccion del paciente (63,89).
Taylor y Benguer también reconocieron la importancia del tiempo de espera,
prestando especial atencion a la percepciéon de este tiempo (74). Los pacientes que
acuden al servicio de urgencias frecuentemente sobreestiman la urgencia de su
necesidad de cuidados por lo que a menudo no comprenden el sistema actual de
clasificacién o ftriaje, por lo que pueden percibir el tiempo de espera como
demasiado largo (6). La percepcién del tiempo de espera fue la variable mas
importante en la satisfaccion del paciente y un tiempo percibido como corto o
aceptable se relaciono positivamente con la satisfaccion (6).

Otros investigadores han observado que la insatisfaccion aflora cuando las
expectativas del servicio no se cumplen, introduciendo los términos de confirmacién
y confirmacion negativa de las expectativas. La confirmacién se produce cuando el
servicio es tal y como se esperaba y la confirmacion negativa sucede cuando éste
es percibido como peor de lo esperado, por lo que la satisfacciéon es mayor cuando
el servicio es percibido como mejor de lo esperado. Lo mismo sucede con los
tiempos de espera, observandose que pacientes que esperaban el mismo tiempo
estaban satisfechos o no con la visita dependiendo de si este tiempo era mayor o
menor de lo que esperaban (1). Otros autores, también consideran la necesidad de
centrarse en los tiempos de espera y en la comunicacion para mejorar la satisfaccion
del paciente (66,67,78).

La competencia técnica es otra variable relacionada con la satisfaccion de los
pacientes. La percepcion de la competencia técnica de los proveedores fue un
predictor mayor de la satisfaccién que las relaciones interpersonales en la revision
de Boudreaux y O'Hea (7). Aunque también las relaciones interpersonales jugaron
un papel importante en determinar como los pacientes evaluaban la competencia
técnica de los proveedores (7). Brown et al, identificaron la competencia de los
médicos dentro de los cuatro predictores que mejoraron la satisfaccion global del
paciente (los otros tres predictores fueron la cortesia de las enfermeras, la cortesia
de los médicos y la minuciosidad de los médicos) (89). Un tratamiento o diagndstico
sin fallos también se ha relacionado de forma significativa con la satisfaccion del
paciente (67). Finalmente, la habilidad técnica se ha asociado con la percepcion

positiva del personal y con la satisfaccion global del paciente (6).



El entorno del servicio de urgencias suele ser criticado por muchas razones, entre
ellas diversos autores destacan la incomodidad de las camillas, la sala de espera
que suele ser incomoda, claustrofdbica, opresiva y con la necesidad de ser
redecorada para los niflos, o la presencia de pacientes con problemas de
alcoholismo o abuso de drogas (76). Es un lugar con gran volumen de pacientes,
falta de camas, tratamientos intensivos, retrasos en los servicios de soporte,
espacios y personal reducidos y con barreras idiomaticas o culturales. Todo ello
puede hacer sentir a los pacientes que deben ser buenos pacientes y no ser
demandantes con el personal (78), ademas de poder hacer sentir a los pacientes
inseguros (6).

En el trabajo de Dehghan y Aghajani, se estudio la relacion entre la privacidad y la
satisfaccion, senalando una relacion estadisticamente significativa entre estas dos
variables, ademas la privacidad observada por el paciente era mayor en los casos
de habitaciones cerradas por paredes que en las cerradas por cortinas. Se ha
descrito que la percepcion del paciente era la de que estaba en riesgo debido a la
saturacion del servicio de urgencias, evidenciado por largos tiempos de espera y por
ser tratado en los pasillos del servicio (93). Se han hallado otros factores
ambientales relacionados con la satisfaccion del paciente como la privacidad, la
limpieza, la seguridad, el ruido ambiental, la accesibilidad en coche al servicio, la
facilidad en los asuntos financieros o la comida. Los esfuerzos para minimizar la
apariencia de caos (disminuyendo el ruido, creando espacios con mas privacidad y
presentando un servicio limpio y ordenado) puede cambiar la percepcion de

inseguridad del paciente (6).

Respecto a la informacién y la comunicacién en el servicio de urgencias, una falta de
comunicacion puede comportar una baja satisfaccién y puede afectar a la seguridad
del paciente. En el servicio de urgencias hay muchas barreras de comunicacién y
unas expectativas diferentes por parte de los pacientes y de los profesionales,
aunque la percepcién de la importancia de la comunicacién es similar entre ambos
grupos (94). Boudreaux y O’Hea, estudiaron que la forma y la adecuacién de la
comunicacion fueron determinantes muy importantes en la satisfaccion del paciente
(7). Ademas, los pacientes tienen necesidad de una mayor informacion en todos los
aspectos de la visita al servicio de urgencias y necesitan tener contacto frecuente
con el personal para saber que esta sucediendo (76).

La provision de informacion y la comunicacién son aspectos muy importantes en la
satisfaccion del paciente (74,78), tanto a la hora de informar de los tiempos de

espera como de los cuidados que se presta al paciente (78). También la relacion



entre la informacion continuada tanto en la espera para ser visitado como durante
todo el proceso se asocia a una mayor satisfaccién del paciente, lo cual se puede
traducir en menos pacientes que abandonan el servicio sin ser visitados y en menos

interrupciones y demandas a las enfermeras (6).

Ademas, los aspectos culturales y las barreras idiomaticas han sido considerados
también un factor asociado a la satisfaccién de los pacientes. El origen de los
pacientes se ha relacionado en algun estudio con la satisfaccion, disminuyendo la
satisfaccion tanto del personal como de los pacientes cuando éstos ultimos eran
extranjeros sobre todo si su origen era asiatico o africano (13). Nairn et al., también
sefalaron que los pacientes de habla no inglesa estaban menos satisfechos que los
de habla inglesa en los servicios de urgencias americanos (78). Boudreaux y O’'Hea
hallaron que las barreras idiomaticas fueron fuertes determinantes en la satisfaccion
del paciente. Cuando los pacientes percibieron que las barreras idiomaticas no
fueron adecuadamente tratadas, estuvieron menos satisfechos con el servicio y
refirieron una menor posibilidad de recomendarlo a terceras personas (7). Disponer
de intérpretes o facilitar el aprendizaje de idiomas a los médicos puede ser una

herramienta util para mejorar la satisfaccion de los pacientes (6).

Ademas de factores ambientales y culturales, hay factores relacionados con la
situacion de los pacientes que se asocian a su satisfaccion como la presencia de
dolor. El dolor es uno de los sintomas mayores por los cuales los pacientes buscan
atencion meédica, pero aunque haya una correlaciéon entre el alivio del dolor y la
satisfaccion, otros factores pueden confundirla como la cultura, la intensidad del
dolor o las diferentes escalas de medicién de éste (6). En el trabajo de Muntlin et al.
los pacientes no quedaron satisfechos con el alivio del dolor, por lo que se proponia
mejorar su tratamiento en el servicio de urgencias (95). Por el contrario, otros
autores, no han hallado relacién entre la satisfaccién y el alivio de del dolor, aunque
este item fue considerado un elemento importante en el cuidado y el confort de los

pacientes, ademas de ser una area importante de preocupacion (78).

Otros factores que han sido estudiados en relacion a la satisfaccién del paciente han
sido el grado de urgencia del paciente, el sistema de clasificacién de pacientes o
triaje, o el abandonar el servicio sin ser visitado. Los pacientes emergentes o mas
graves reflejaban una mayor satisfaccion que los menos graves o rutinarios (1).
Muntlin et al. reclaman el prestar mas atencion a éstos pacientes menos urgentes ya

que representan la mayoria de los pacientes de un servicio de urgencias (95).



Boudreaux y O’Hea hallaron que los pacientes mas graves recibian mas atenciones
y eran visitados mas rapidamente (7). En la misma linea Gordon et al. describian
que los pacientes menos urgentes sentian que sus sintomas eran devaluados y que
afiadian mas presion a las enfermeras sobrecargadas de trabajo (76). Taylor y
Benger en una revision sistematica de la literatura encontraron que la categoria del
triaje estuvo fuertemente relacionada con la satisfacciéon, aunque apuntaron que esta

variable podia ser considerada como otro indicador del tiempo de espera (74).

La satisfacciéon del paciente también se puede estudiar a través del conocimiento de
los pacientes que abandonan el servicio de urgencias sin ser visitados (78), éstos
pacientes pueden tener problemas mas o menos graves, pero marchan
prematuramente del servicio de urgencias sin recibir asistencia (96). Arendt et al.,
investigaron que los motivos principales de abandono del servicio de urgencias eran
largos tiempos de espera y que los sintomas mejoraron 0 no empeoraron mientras
esperaban (96). En cuanto a las posibles estrategias de mejora que podrian haber
cambiado el hecho de abandonar el servicio antes de ser visitado mas valoradas por
estos pacientes, serian informar sobre el tiempo de espera frecuentemente y el dar
tratamientos temporales hasta ser visitados (como bolsas de hielo o vendajes).
Ademas creyeron que si la enfermera les hubiera preguntado si podria hacer algo

por ellos mientras esperaban les habria ayudado a esperar mas tiempo (96).

Miré et al., compararon las diferencias entre la calidad y la efectividad en un servicio
de urgencias entre los dias laborables y los fines de semana y festivos. Estos
autores observaron que mejoraba tanto la efectividad como la calidad los fines de
semana y los festivos, lo cual sugeria que podia ser debido a una disminucién de
visitas estos dias, disponiendo del mismo personal para atenderlos que entre
semana, concluyendo que hay una influencia negativa entre las cargas de trabajo y
la calidad y efectividad (97).

Finalmente, otra variable relacionada con la satisfaccién es la hospitalizacion previa
o el conocimiento previo del servicio, observandose en estos casos niveles de
satisfaccion mas bajos (63,90). Quintana et al, senalaron que los pacientes que ya
habian sido hospitalizados anteriormente, refirieron niveles de satisfaccion mas
bajos (90).

Algunas variables relacionadas con la satisfaccion de los pacientes en los servicios
de urgencias coinciden al estudiar la satisfaccion en los acompanantes, como por

ejemplo la informacién y la comunicacién, el tiempo de espera percibido, el nivel de



urgencia o la edad, siendo las personas mayores las mas satisfechas
(4,5,88,62,65,87). Otros aspectos que influyen la satisfaccion de los acompanantes
son la ansiedad del acompafante, el poder acompafar al paciente, el trato del
personal sanitario, el participar en los cuidados del paciente, el ambiente del servicio
y la resolucion del problema de salud (62,65,86,87,98).

La adecuacion de la informacion proporcionada fue un aspecto relevante en la
satisfaccion de los acompafiantes en un servicio de urgencias pediatrico (5), también
lo fue en el estudio de Morales-Guijarro donde se asocid la satisfaccion a la
informacién de los resultados de los pacientes, al uso de un lenguaje asequible y a
la sensacién de sentirse escuchado (87). Pérez-Tirado et al., también observaron
que la satisfaccion del acomparnante se asocid con la informacién sobre los cuidados
en el domicilio y el sentirse escuchados. El poder hablar con los médicos cuando se
solicito fue un factor que también se relacioné con la satisfaccion de los

acompanantes (62).

La percepcion del tiempo de espera y el tiempo de espera real, también influyen en
la satisfaccién de los acompafantes (5). Se han hallado diferencias entre los
acompanantes satisfechos y los no satisfechos segun el tiempo de espera percibido,
los acompanantes satisfechos percibieron haber esperado menos tiempo que los no
satisfechos. También la actualizacion de la informacidén sobre el tiempo de espera
fue mayor en el grupo satisfecho (65). En cambio, en otro estudio, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la satisfaccién de los acompanantes en
relacion al tiempo de espera, aunque si se observd que los acompanantes de los
pacientes con nivel de triaje 2 y 3 (que serian los pacientes emergentes y urgentes)

se situaban mas en el grupo de los satisfechos que los de nivel 4 y 5 (no urgentes)

(4).

Otro factor relacionado con la satisfaccion de los acompafiantes fue la disminucion
de la ansiedad de éstos durante el tiempo que estuvieron en el servicio de
urgencias, por lo que los autores del estudio subrayaron la importancia de reducir los
niveles de ansiedad de los acompafantes durante su estancia en el servicio para

mejorar la satisfaccion (65).

Poder acompanar al paciente, fue un factor determinante en la satisfaccion de los
acompafantes en el estudio de Morales-Guijarro et al (87). También se asoci6 la

satisfaccion con la posibilidad de acompafiar al paciente en el caso de las urgencias



pediatricas, proponiendo como mejora la posibilidad de estar ambos padres (62). En
el caso de los pacientes en la sala de resucitacién, los acompafantes también
describieron un gran deseo de poder estar presentes durante las maniobras de
resucitacién para poder tener una conexion fisica y emocional con su allegado,

ademas de la creencia que el paciente se podia beneficiar de su presencia (98).

El trato del personal sanitario, o la percepcién de la calidad de las interacciones
entre el médico y el paciente, fue un factor que se relacioné con la satisfaccion de
los acompafantes en un servicio de urgencias pediatrico (5), también el trato
humano, la amabilidad y el respeto fueron valorados positivamente tanto en el caso
de un servicio de urgencias de un hospital universitario general como en el de un
pediatrico (62,87). El hecho de que la enfermera fuera amigable, diera consejos y no

tuviera prisa fue valorado positivamente por los familiares de personas mayores (86).

Participar en los cuidados del paciente también fue un aspecto relevante en la
satisfaccion de los acompafiantes de pacientes mayores, en cambio aquellos que se
sintieron invisibles, experimentaron sentimientos negativos, ademas de no entender
la razén por la que no se les hacia mas participes en el cuidado de sus familiares
(86).

El ambiente del servicio y la ubicacion fueron aspectos valorados negativamente por
los acompanantes en el estudio de Morales-Guijarro et al. (87). Un entorno pacifico y
confortable se anadié al bienestar de los acompanantes, en cambio, un entorno
ruidoso y donde se podia escuchar la informacion de los otros pacientes, convirtio el
servicio de urgencias en lugar estresante para los acompafantes y pudo contribuir a
la insatisfaccidn ya que las enfermeras estaban ocupadas y nadie preguntaba cémo
se sentia el paciente (86).

Finalmente, la resolucién del problema de salud por el cual se habia consultado,

también fue un factor asociado a la satisfaccion (62).

1.2.3 La expresion de la insatisfaccion de los pacientes y acompanantes de los
servicios de urgencias

Los gestores de los centros sanitarios se plantean mejorar la satisfaccion de los
pacientes ante los resultados de las encuestas de satisfaccion y a las quejas
excesivas recibidas en los servicios de urgencias (79). Tanto la satisfaccién del

paciente como el analisis de las reclamaciones de los pacientes son una medida de



la calidad del servicio (9). Domingo et al. consideran que estudiar las reclamaciones
permite conocer las causas de insatisfaccion de los usuarios de forma indirecta (99).
Ademas, analizar dichas quejas puede ayudar a rellenar los espacios vacios y a
cambiar las politicas (100). Las quejas pueden surgir tanto de una calidad pobre del
servicio como de la insatisfaccién de las expectativas de los pacientes (9), y se

deben considerar las reclamaciones como una fuente de aprendizaje (101).

El servicio de urgencias es un servicio importante de los hospitales ya que en
muchos casos es la puerta principal de entrada, ademas es un lugar donde se
reciben quejas de los pacientes dirigidas al personal médico por motivos diversos
cdmo los tiempos de espera, la falta de un posible diagnéstico o problemas de
comunicacion (102). Las quejas pueden ser debidas a una baja calidad del servicio
(9) o al incumplimiento de las expectativas del paciente (9,102).

La forma de expresar la cantidad de quejas recibidas es a partir de analizar el
numero de quejas por cada 1000 visitas (100). Las tasas de quejas encontradas en
la literatura varian entre el 0,23/1000 y el 1,9/1000 (9,99,100,102). Normalmente
estas quejas se pueden hacer por escrito o por via telefénica, en el estudio de
Domingo et al., la mayoria de reclamaciones fueron por escrito (99).

En Catalufa existe un sistema estandarizado de clasificacion de las quejas que
permite una valoracion global y conjunta del problema en el ambito territorial (99), en
cambio, en estudios realizados en otros paises, no existe una estandarizacion
(9,100). La estandarizacion de los datos puede mejorar la precision de los ratios de
reclamaciones (9).

Las categorias que mas quejas recibieron en los diferentes estudios encontrados en
la literatura fueron las logisticas (dentro de las cuales estaba el tiempo de espera),
seguidas de las de comunicacion, de acceso, de tratamiento y de atencién
asistencial (9,99,100,102). Algunos autores, observaron que el origen de la mayoria
de las quejas de comunicacion fueron debidas al fallo en la interaccién entre el
personal y el paciente. Una posible solucién seria mejorar las habilidades de
comunicacion de los profesionales (9,100).

Las mayoria de reclamaciones fueron dirigidas a los médicos, seguido de
enfermeras, administrativos y otros en el estudio de Domingo et al, el hecho de que
la mayoria de reclamaciones vayan dirigidas al estamento médico, se atribuye a que
éste es considerado el responsable ultimo del proceso asistencial (99). Sin embargo,
en el estudio de Wong et al., las quejas de comunicacion se repartieron por igual
entre médicos, enfermeras y resto del personal, en cambio en las de organizacion o

logistica se dirigieron hacia los médicos (100). En este sentido, otros autores



observan que, parte de la insatisfaccion del usuario se debe a la masificacién de los
centros de urgencias hospitalarios, por lo que la demora asistencial es la causa de
reclamacion mas frecuente, aunque esta demora no suponga un cambio clinico del
paciente (99). Es positivo el hecho de que son infrecuentes las reclamaciones de
negligencia, incompetencia o error de diagnéstico (9,99), y se conoce que la mayoria

de las quejas se resuelven con una explicacion o una disculpa (9,100).

1.2.4 La satisfaccion de los profesionales de los servicios de urgencias

Los profesionales sanitarios protegen y mejoran la salud de sus comunidades, con
su conocimiento y accion sanitaria; representan la personificacion de los valores
centrales del sistema ya que cuidan de las personas, reducen el sufrimiento y el
dolor, y previenen las enfermedades. Por todo ello es necesario que las
organizaciones sanitarias tengan profesionales sanitarios capacitados, motivados y
apoyados para conseguir las metas de salud nacionales y globales (103), ello es
posible con un entorno de trabajo saludable que maximice la salud y el bienestar, la
calidad de los resultados de los pacientes, el rendimiento organizacional y los
resultados de la sociedad. Este entorno es esencial para asegurar la calidad
asistencial y la seguridad de los pacientes (104). Sin embargo, los hospitales son
lugares de trabajo mas bien estresantes debido al aumento de la complejidad, a las
demandas de los puestos de trabajo, a los cambios inesperados en la rutina laboral,
a las expectativas irreales de los pacientes y sus familias, y a los encuentros
frecuentes con dilemas éticos y situaciones de personas al final de la vida (105). En
este sentido, el ambiente fisico sanitario puede afectar a la salud y el bienestar de
los pacientes ademas de las personas que trabajan en dicho ambiente como
médicos y enfermeras, siendo un determinante de la satisfaccioén y el bienestar en el
trabajo (106).

La satisfaccion laboral y el bienestar del empleado se asocian con el rendimiento
laboral, la productividad y la calidad de la asistencia sanitaria (106), teniendo un
impacto directo en la salud de la poblacion (103). En el sentido contrario, la
insatisfaccion y el malestar laboral pueden conducir a la rotacion y el abandono de
los profesionales (103). Para que ello no ocurra, los profesionales sanitarios
necesitan sentirse cuidados ya que tener un soporte social les ayuda a afrontar el
estrés relacionado con el trabajo. Ademas, cuando éstos se sienten cuidados tienen
una mayor seguridad y empatia con los pacientes lo que genera mejores resultados,
incrementa la satisfaccion y adherencia al tratamiento reduciendo asi la

morbimortalidad y disminuyendo las estancias y los reingresos (107). Segun la



Organizaciéon Mundial de la Salud (108), todos los profesionales deben poder
disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental y de condiciones de
trabajo favorables, considerando que el lugar de trabajo no deberia perjudicar la

salud ni el bienestar sino todo lo contrario, debe promover la salud.

La motivacion y la satisfaccion de los profesionales

La motivacién es la necesidad, la fuerza o el deseo que activa la conducta y la
orienta hacia el objetivo (109-111) y que no es facilmente influenciable por factores
externos (112). Para alcanzar una meta, las personas deben tener suficiente
activacion y energia, un objetivo claro, y la capacidad y voluntad de emplear su
energia durante un periodo de tiempo para poder alcanzar esa meta (113). Los
términos motivar y motivacion pueden ser sindénimo de impulsar la accion o de
activar el comportamiento. Una persona estd mas o menos motivada segun el
esfuerzo que esta dispuesta a poner en un determinado comportamiento (114).

La motivacién laboral comprende los procesos internos y psicolégicos que explican
una intensidad individual, direccién y persistencia del esfuerzo hacia las metas de la
organizacién (14,115). La motivacion del profesional de la salud es un proceso
complejo y dinamico, que resulta de las interacciones entre los individuos y su
entorno de trabajo, y de estas interacciones con la sociedad (14).

A lo largo de los afios, numerosas teorias han explicado los factores que afectan a la
motivacién en el trabajo. Estas teorias reconocen tres grandes clases de influencias
internas en la motivacion del profesional: las metas, motivos y valores; el auto
concepto y otras auto variables; y las expectativas sobre la relacion entre varias
acciones y consecuencias (14):

1) Las metas, motivos y valores, pueden ser diferentes entre los profesionales y
ademas pueden cambiar a lo largo del tiempo. Estos factores internos se pueden
organizar en dos grandes categorias, las necesidades de bajo nivel (fisiolégicas y de
seguridad) y las necesidades de alto nivel (afiliacion, estima y autorrealizacion) (14).
Destaca en este apartado, la teoria de Maslow, en 1970, que explico las
necesidades humanas en forma de piramide, con las necesidades mas elementales
en la base (que son las basicas para la supervivencia y que deben satisfacerse
antes de poder pensar en la satisfaccion de cualquier otra como la alimentacion, la
salud, el descanso y el sexo) y con la autorrealizacién en la cima que es el desarrollo
del potencial de cada uno (113,116). Maslow afirmé que en la medida que nuestras
necesidades mas potentes y de orden jerarquico mas bajo (basicas o fisiologicas)
van siendo cubiertas satisfactoriamente, automaticamente se produce una conducta

dinamica tendente a concentrar nuestro esfuerzo en satisfacer el escalén superior en



la jerarquia. Una vez cubiertas satisfactoriamente las carencias (conjunto de
necesidades basicas, de seguridad y de relacién social), desplazamos nuestra
motivacién a rangos superiores de la motivacién y satisfaccion a las llamadas
motivaciones superiores (autorrealizacion y autoestima) (117). Las necesidades de
orden superior ganan en intensidad y activacion cuanto mas se satisfacen, en
cambio las de orden inferior dejan de actuar una vez satisfechas (114) y no siguen
motivando la conducta (117).

Ademas de las necesidades propuestas por Maslow, se han descubierto otras
necesidades que las complementan; la necesidad de afiliacion que seria el deseo de
establecer o mantener relaciones positivas con los demas; la necesidad de poder
que seria el deseo de dirigir, dominar o influir en el comportamiento de los demas; la
necesidad de autorrealizacion que seria la tendencia de las personas a ser lo que
pueden ser; la necesidad de logro que seria el deseo de realizar las cosas con
excelencia y la necesidad de competencia que seria el deseo tener éxito en las
acciones que se llevan a cabo (118).

2) La influencia del auto concepto y otras variables asociadas como la autoestima o
la auto eficacia, también juegan un papel importante en determinar el interés y la
persistencia a la hora de realizar tareas dificiles. El auto concepto es la evaluacion
individual de las propias competencias y la auto eficacia la confianza de que se
posee de habilidad para realizar unas determinadas tareas. Las personas con mayor
auto concepto y auto eficacia son mas propensas a aceptar objetivos
organizacionales mas dificiles y a persistir frente a los obstaculos. Un auto concepto
positivo y un sentido de eficacia en el trabajo promueve la motivacion del profesional
a partir de conseguir un incentivo personal para realizar las tareas y mantener el
esfuerzo una vez ha interiorizado las metas organizacionales (14).

3) Las teorias de las expectativas cognitivas con la consideracion de que el proceso
de la motivacién interna implica los juicios sobre como la distribucién de los recursos
personales conducen a un resultado positivo. Estas teorias consideran que la
decision individual del profesional de adoptar las metas organizacionales depende
de las expectativas del mismo sobre si puede realizar la tarea y de si la realizacion
deseada por las organizaciones tiene un valor para él (14). También afirman que la
conducta que se dirige hacia la obtencion de una meta determinada, dependera de
cémo se evaluen ciertos factores, como el valor que tiene la meta para la persona o
la expectativa de si una meta es realista, o de si se tiene capacidad para alcanzarla
y cuanto tiempo se va a tardar en realizarla (113).

Todas estas influencias internas en la motivacion del profesional median el impacto

de las metas organizacionales y a su vez, determinan el tiempo y el esfuerzo que el



profesional dedica a realizarlas. Las organizaciones a su vez, influencian la
motivacién de los profesionales a partir de varios canales como del esfuerzo de la
organizacién para mejorar la capacidad del profesional; de la provision de recursos;
de la retroalimentacion y de aspectos indirectos como la cultura laboral (14). Se ha
estudiado que algunos de los factores que motivan a los profesionales son las
caracteristicas del trabajo, la remuneracion, los logros y los comparieros de trabajo
(115).

Sin embargo, la motivacion del profesional no es sindbnimo de satisfaccion laboral
aunque sean dos conceptos relacionados (14). La satisfaccion laboral es un estado
emocional positivo derivado de la evaluacion del trabajo y de las experiencias del
ambiente laboral (119), es una orientacién afectiva positiva hacia el empleo (120),
una respuesta emocional de la persona a su condicion de trabajo (112)
experimentada por el trabajador como consecuencia de su propio trabajo (114) y es
un indicador de calidad de vida laboral (12). Las personas pueden estar satisfechas
con su trabajo debido a unos factores concretos y no a otros, los cuales pueden
causar satisfaccion en unos profesionales e infelicidad en otros (121). La
satisfaccion laboral, puede ser percibida como una faceta del bienestar y puede ser
considerada una medida subjetiva y multidimensional de la calidad en el trabajo, que
no solo depende de la naturaleza de éste, sino también de las expectativas del
empleado (122), es un juicio relativo que surge de la comparacion entre la situacion
laboral actual y la ideal (121). La satisfaccion en el trabajo contribuye a la realizacion
personal, ademas se ha observado que disminuye el estrés y el agotamiento
relacionado con el trabajo (123).

En base a los fundamentos tedricos, la satisfaccion y la insatisfaccién en el trabajo
han sido estudiadas ampliamente desde que Herzberg en 1959 formuld la teoria
bifactorial (117). Herzberg identificdé dos tipos de factores que afectan el
comportamiento en el trabajo, los factores higiénicos y los factores motivacionales
(124). Los factores higiénicos (o insatisfactores) son aquellos que se refieren a las
condiciones en las que se realiza el trabajo y que mediante su presencia o ausencia
determinan la insatisfaccion laboral (cuando estan cubiertos no generan satisfacciéon
por si mismos, pero cuando no estan cubiertos generan insatisfaccion), éstos serian
la capacidad directiva; las relaciones interpersonales; las condiciones de trabajo; el
salario y la seguridad laboral (14,124). Los factores motivacionales (o satisfactores)
serian aquellos en los que se encuentran fundamentados el contenido del trabajo en
si y que determinan el nivel de motivacion y satisfaccion laboral, el logro; el trabajo
en si mismo; el reconocimiento; la responsabilidad y la promocion (14,124). Los

satisfactores son hechos intrinsecos al propio trabajo, en cambio los insatisfactores



son extrinsecos al propio trabajo (14,114,117,124). La insatisfaccion laboral seria el
sentimiento que se produce cuando las recompensas recibidas por el trabajo no se
corresponden con el esfuerzo realizado o no permiten satisfacer sus necesidades
(118).

Para Herzberg, los factores determinantes de la satisfaccion en el trabajo son
distintos, pero no opuestos de los factores que producen insatisfaccion en el mismo;
por lo que el contrario de satisfaccion laboral no es insatisfaccion laboral sino no
satisfaccion laboral, y de manera similar, el contrario de insatisfacciéon laboral no es
satisfaccion laboral, sino no insatisfaccion laboral (124).

Para incrementar la satisfaccion en el trabajo, Herzberg propone un sistema que
denomina enriquecimiento del trabajo, que se trata de un procedimiento de
redefinicion del contenido del trabajo para conseguir la mayor satisfaccion de quien
lo desempena. Para ello, los puestos de trabajo se deben disefar para que
impliquen el mayor reto para el individuo para que tenga experiencias de logro,
autoestima, promocién y autorrealizacion. El enriquecimiento del trabajo proporciona
a las personas la oportunidad de crecer psicolégica y profesionalmente (118).

La satisfaccion en el trabajo se puede considerar como un indicador del bienestar
laboral (122). Se considera que un profesional esta satisfecho con su trabajo
cuando, experimenta sentimientos de bienestar, placer o felicidad a raiz del mismo
(114,122). El bienestar del profesional depende tanto de las caracteristicas del
entorno como de las personales. Los profesionales que tienen un caracter alegre,
son sociables y activos, que no tienen tendencia a expresar emociones negativas
como el miedo, la depresién o la frustracidon, generalmente tienen mayores niveles
de bienestar. Ademas, las condiciones laborales como Ila autonomia, la
retroalimentacién, la variedad de tareas y el soporte social, se relacionan con
mayores niveles de satisfaccion y compromiso con el trabajo (122). Mejorar el
bienestar en el trabajo es positivo tanto para los profesionales como para las

organizaciones (12).

Los factores que pueden determinar la satisfaccion laboral son numerosos, desde el
tiempo de vacaciones anuales hasta el reconocimiento por parte del superior o la
posibilidad de ascenso (121). Otros aspectos que pueden afectar a la satisfaccion
laboral son los horarios y el turno de trabajo. Un turno de trabajo comprimido, donde
se aumenten las horas diarias y se reduzcan el numero de dias de trabajo en el
turno de noche, puede contribuir a una mejora en la conciliaciéon y la satisfaccion
laboral sin afectar a la organizacion de las instituciones ni tener efectos adversos

para la salud (125). Sin embargo, otros estudios afirman que en los turnos largos de



trabajo la productividad del trabajador disminuye, aumenta el riesgo de accidentes
(126,127) y tiene efectos adversos en la seguridad del paciente (104). También se
ha observado que los trabajadores mas satisfechos son los que tienen mas de cinco

afios de experiencia y los que estan en posiciones de liderazgo (12).

Cuando un profesional se encuentra insatisfecho con su trabajo puede conducir a la
desmotivacion lo que provoca que no se alcancen elevados niveles de ejecucion
(114). Las consecuencias de la falta de motivacion e insatisfaccion tienen un impacto
negativo en la estructura y los flujos de trabajo de las organizaciones (12) ya que la
insatisfaccidén se asocia a la intencion de cambio (128). En el sentido contrario, se ha
observado que tener unos profesionales motivados ayuda a las organizaciones a
mantener un funcionamiento 6ptimo (112), siendo el rendimiento del sector sanitario
dependiente de la motivacién del profesional, por lo que la calidad, la eficiencia y la
equidad estan mediadas por la voluntad de los profesionales a aplicarse al trabajo
(14). Por otra parte, una mayor satisfaccion en el trabajo suele estar asociada a altos
niveles de compromiso con el trabajo y a la voluntad de dedicar recursos personales
para la realizacién del mismo, pero no es un prerrequisito para la motivaciéon (14). La
satisfaccion laboral también se relaciona con un mayor rendimiento, productividad y
menor rotacién, por lo que es un parametro importante que influencia la
productividad y la calidad de las organizaciones (129). En este sentido, se ha
sefalado que la satisfaccion laboral esta positivamente asociada con el propésito de
permanecer en la profesion (128,130). Una satisfaccion elevada disminuye la
intencidon de abandonar el puesto de trabajo (120) y los profesionales que estan mas
satisfechos son mas productivos (130). Ademas, la satisfaccion de los profesionales
de la salud estd asociada positivamente con la satisfaccion de los pacientes y

contribuye a la continuidad de los cuidados (12).

El estrés laboral y el sindrome de burnout

El estrés es una respuesta adaptativa a las demandas y que contribuye al
rendimiento y desempefo adecuado en muchas esferas de la vida. Este concepto
tiene dos significados, uno positivo, el "eustrés" en el que la persona puede afrontar
eficazmente las situaciones y el negativo, el "distrés" en el que la persona presenta
una experiencia excesiva y fuera de control. Sin embargo, el término estrés se suele
utilizar para denominar la situacién negativa en la que la persona no se siente con
recursos para afrontar las demandas (131).

El estrés laboral se puede definir como la percepcion del trabajador de que la

cantidad de trabajo que debe realizar es elevada y que no tiene la capacidad



necesaria para afrontar la situacion (132), siendo un desequilibrio entre las
demandas organizacionales y las capacidades del profesional (133). Es una
interaccion desfavorable entre el trabajador y las condiciones de trabajo (131) que
puede conducir a enfermedades fisicas y psicolégicas, al absentismo, a la rotacion
excesiva, a la falta de productividad, a un mayor coste para la organizacién e incluso
puede generar una carga econémica para el pais (132).

Los factores susceptibles de generar estrés laboral pueden ser condicionados por
las caracteristicas personales del individuo o ambientales. Las caracteristicas
personales determinan los recursos fisicos y psicolégicos que el sujeto puede utilizar
para responder a las demandas del medio, pueden dividirse en factores bioldgicos
(edad, sexo, situacién familiar) y en factores afectivos cognitivos (que serian los
factores de personalidad y conducta). En relacion a los factores ambientales, éstos
pueden ser inherentes al puesto de trabajo (ergondémicos, turno y horario,
adecuacién de las demandas, uso de las nuevas tecnologias), de la funcion en la
organizacién (estrés de rol, ambigliedad), del desarrollo de la carrera profesional
(promocion, inestabilidad, pérdida del puesto de trabajo), de las relaciones laborales
(supervisores, compafieros, subordinados, con los pacientes) y del clima y estructura
organizacional (caracteristicas estructurales de la organizacion, falta de autonomia
en el trabajo) (131,132).

Cuando un trabajador sufre elevados niveles de estrés de forma cronica, puede
desarrollar el sindrome de burnout en el trabajo o sindrome de desgaste profesional,
que es un sindrome psicologico en respuesta a estresores interpersonales cronicos
en el trabajo, aconteciendo a una pérdida gradual de preocupacion y de todo
sentimiento emocional hacia las personas con las que trabajan y que conlleva a un
aislamiento o deshumanizacién (134-133), observandose que aparece cuando
fracasan los mecanismos compensatorios de adaptacién ante situaciones laborales
que soportan un estrés sostenido (136). Es un proceso que se desarrolla de manera
progresiva debido a la utilizacién de estrategias de afrontamiento poco funcionales al
intentar autoprotegerse del estrés laboral (137).

La descripcion inicial del término de burnout aparecio en los afios setenta y se baso
en la experiencia de las personas que trabajaban en los servicios humanos y en los
servicios de salud (138). En los anos ochenta, se desarrollaron diferentes tipos de
instrumentos de medida del sindrome de burnout, siendo el mas usado y de mas
fuerza psicométrica el Maslach Burnout Inventory (MBI) desarrollado por Maslach y
Jackson en el ano 1981 (136). EI MBI es una escala que evalua tres dimensiones
(cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal) por medio

de tres subescalas (105,135,136) y que se cre6 para medir el burnout en



educadores y personal de los servicios humanos (enfermeras, médicos, psicélogos,
asistentes sociales, etc.) (133). La dimension de cansancio emocional o agotamiento
emocional representa la dimension individual basica de burnout. Se refiere a los
sentimientos de estar sobrepasado de los recursos emocionales y fisicos. La
dimensién de despersonalizacion representa el contexto interpersonal, se refiere a la
respuesta negativa, insensible o excesivamente desapegada de varios aspectos del
trabajo, y la dimensién de falta de realizacion, representa la autoevaluacion negativa,
que se refiere a los sentimientos de incompetencia, falta de incentivos y de
productividad en el trabajo (135-137). El MBI es uno de los instrumentos mas
utilizados para la evaluacidon psicométrica y para el diagnéstico del sindrome de
burnout, aunque este instrumento presenta inconvenientes, siendo dificil concluir el
numero de personas que desarrollan la patologia ademas de existir discrepancias de
cdmo se debe proceder para realizar el diagndstico y valorar la incidencia en una
muestra. En este sentido se recomienda que se considere que los individuos con
altas puntuaciones en so6lo dos dimensiones (altas puntuaciones en agotamiento
emocional y/o despersonalizaciéon y/o bajas en realizacion personal) de las tres que
componen el MBI pueden ser considerados individuos que han desarrollado el
sindrome de burnout (137). Es a partir del estudio de Maslach y Jackson y del
desarrollo de la escala del MBI, que se acepta la definicion de sindrome de burnout
como un sindrome de cansancio emocional, despersonalizacion y falta de
realizacion personal en el trabajo que puede desarrollarse en aquellas personas que
trabajan con personas en cualquier tipo de actividad (137).

Se ha observado que soportar niveles de estrés de forma crénica genera una
agresion constante a los profesionales sanitarios, y de forma mas marcada, a los
trabajadores de urgencias (139). Los servicios de urgencias son ambitos
especialmente generadores de estrés, debido a una gran variedad de factores
propios del mismo servicio como la presion asistencial, las exigencias de los
pacientes y sus acompafiantes o el riesgo de violencia, entre otros. Por lo que
dichos servicios, pueden facilitar la presencia de desgaste profesional entre los
profesionales (139). Segun la literatura revisada, los profesionales del servicio de
urgencias y en especial médicos y enfermeras estan mas expuestos a sufrir
sindrome de burnout (132,135,140-143).

Las variables que influyen en el sindrome del burnout, son individuales, sociales y
organizacionales. Las variables individuales serian el sexo, la edad, el estado civil,
las caracteristicas de personalidad o la orientacién profesional. Las variables

sociales dependerian de la ayuda que recibe la persona de las relaciones



interpersonales, del apoyo social. Finalmente, las variables organizacionales son los
estresores laborales como la sobrecarga laboral, el trabajo a turnos, el trato con
pacientes dificiles o el contacto con situaciones de enfermedad, dolor y muerte
(133). Siendo las variables de personalidad y la falta de apoyo social las variables
que facilitan la aparicion del sindrome de burnout y las variables organizacionales
las que lo desencadenan (133). Segun Gil-Monte (137), el origen del sindrome de
burnout se encuentra en las relaciones interpersonales de caracter profesional que
se establecen en el entorno laboral, preferentemente con los clientes de la
organizacion, en especial cuando estas relaciones conllevan una exigencia y tension
emocional, creando un entorno que facilita que otras fuentes de estrés den lugar a
los sintomas del sindrome de burnout. Estos sintomas interaccionan entre si
cronificando el proceso, viéndose reforzado por la persistencia de condiciones
laborales negativas y por la falta de estrategias de afrontamiento adecuadas. El
progreso del sindrome esta en funcion de la interaccién entre las condiciones del
entorno laboral y las variables personales (137).

En el ambito laboral, las consecuencias del sindrome de burnout pueden ser muy
negativas tanto para el profesional como para la organizacién (131,133) ya que
afecta a la salud fisica y mental y la calidad de vida de los trabajadores, genera
cansancio fisico y emocional, tension y ansiedad, alteraciones en las relaciones
laborales, disminucion en la eficacia y eficiencia en el trabajo, incremento del
absentismo laboral y deterioro general de la calidad asistencial (139,144,145). Por
todo ello, se deben llevar a cabo intervenciones para promover la salud en el trabajo,

ya que podrian reducir los niveles de estrés y de sindrome de burnout (146).

1.3 LA PROMOCION DE LA SALUD EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
DE LOS HOSPITALES

1.3.1 La promocion de la salud

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla (16). Constituye un proceso politico y social
global que abarca no solamente las acciones dirigidas a fortalecer las habilidades de
los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas (15). También comprende las oportunidades de
aprendizaje destinadas a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblaciéon en relacion a la salud y al desarrollo de habilidades

personales que conduzcan a la salud individual y comunitaria (147).



Se considera que la promocion de la salud nace de la conferencia de la
Organizaciéon Mundial de la Salud en Ottawa, donde se hace un llamamiento a
reorientar los servicios de salud hacia la promocién de la salud, y a un cambio de
actitud de dichos servicios para centrarse en todas las necesidades de la persona
(148). Es en esta conferencia donde se definen las estrategias de promocién de la
salud y se discute sobre la necesidad de crear un movimiento de salud en el mundo,
para promover una accion intersectorial de salud (16).

En la carta de Ottawa se define la promocion de la salud como el proceso de hacer
que las personas aumenten el control que tienen sobre su salud y la mejoren. Para
que una persona o un grupo alcancen un estado de bienestar fisico, mental y social
completo deben poder identificar cuales son sus aspiraciones y llevarlas a cabo,
cubrir sus necesidades y cambiar o adaptarse al entorno. En este sentido, la
promocion de la salud va mas alla de los estilos de vida que son saludables para el
bienestar (16). La carta de Ottawa pone de manifiesto que la promociéon de la salud
va mas alla del sector de la asistencia sanitaria, subrayando que la salud debe
figurar en la agenda politica de todos los sectores y a todos los niveles del gobierno
(15). Ademas, crea un reto dirigido hacia la salud publica a partir de reafirmar la
justicia social y la equidad como prerrequisitos para la salud (16). Dicha carta
propone un marco de cinco estrategias de accion prioritaria para la promocién de la
salud, que son el crear politicas publicas saludables; crear entornos de apoyo;
reforzar la accidon comunitaria; desarrollar aptitudes personales y reorientar los
servicios sanitarios (15,16,18,149). A continuacion se describen cada una de estas
acciones:

Construir politicas publicas saludables: caracterizado por una preocupacion explicita
por la salud y la equidad en todas las areas de la politica, y por una responsabilidad
sobre su impacto en la salud, creando un entorno de apoyo que permita a las
personas llevar una vida saludable (15).

Crear entornos de apoyo:. para ofrecer a las personas proteccién frente a las
amenazas para la salud, permitiéndoles ampliar sus capacidades y desarrollar
autonomia respecto a la salud. Estos entornos comprenden los lugares donde viven
las personas, sus comunidades, sus lugares de trabajo y recreo, incluyendo el
acceso a los recursos sanitarios y las oportunidades para su empoderamiento (15).
Reforzar la accién comunitaria: se refiere a los esfuerzos colectivos de las
comunidades para incrementar su control sobre los determinantes de salud y en
consecuencia para mejorar la salud. EI empoderamiento para la salud guarda una

estrecha relacion con la accion comunitaria para la salud, y se refiere al proceso



mediante el cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y
acciones que afectan a su salud (15).

Desarrollar aptitudes personales: son capacidades para adoptar un comportamiento
adaptativo y positivo que permita a los individuos abordar con eficacia las exigencias
y desafios de la vida cotidiana. Son habilidades personales, interpersonales,
cognitivas y fisicas que permiten a las personas controlar y dirigir sus vidas,
desarrollando la capacidad para vivir con su entorno y lograr que éste cambie (15).
Reorientar los servicios sanitarios: se caracteriza por una preocupacion mas
explicita en lograr resultados de salud para la poblacion, reflejados en las formas de
organizacion y financiacién del sistema sanitario. Esto debe llevar a un cambio de
actitud y de organizacion de los servicios sanitarios. La responsabilidad para lograrlo
estd compartida por los profesionales de la salud, las instituciones sanitarias, y de

los gobiernos, a los cuales se suman los individuos y las comunidades (15).

En los afos posteriores a la carta de Ottawa, la OMS ha ido celebrando
periddicamente conferencias de promocion de la salud donde se han reforzado las
acciones empezadas por la declaracion de Alma-Ata y por la carta de Ottawa. En el
afio 1988, en Adelaide (Australia) se anadié impulso a las acciones de formular y
aplicar politicas publicas saludables, reafirmando el compromiso para una alianza en
salud publica tal y como reclamaba la carta de Ottawa. En 1991, en Sundsvall
(Suecia), la tercera conferencia sobre la promociéon de la salud, se hizo un
llamamiento para que personas de todo el mundo se comprometieran activamente a
crear entornos que apoyen la salud. En esta conferencia se examinaron
conjuntamente cuestiones medioambientales y de salud. En 1997, en la cuarta
conferencia de promocién de la salud en Yakarta (Indonesia), se implicé al sector
privado en ayudar a promover la salud y se presenté una declaracién de accion para
promover la salud en el préximo siglo con un seguido de prioridades: promover la
responsabilidad social para la salud, aumentar las inversiones para el desarrollo de
la salud, consolidar y ampliar las asociaciones para la salud, aumentar la capacidad
de las comunidades y la capacidad del individuo y asegurar una infraestructura para
la promocién de la salud. También los participantes de la conferencia de Yakarta
animan a la OMS a crear una alianza global para la promocion de la salud con el
objetivo de presentar las prioridades de accion para la promocion de la salud (18).

En Ciudad de México (México), en el afo 2000, tuvo lugar la quinta conferencia
sobre promocion de la salud, los ministros de sanidad de diferentes paises, entre los
cuales figuraba Espafia, firman una declaraciéon con afirmaciones encaminadas a

reconocer la importancia de la promocion de la salud y de la necesidad de avanzar



en la equidad en salud. Por todo ello subscriben acciones para llevar a cabo estas
afirmaciones, entre las cuales figuran el posicionar la promocion de la salud como
una prioridad en todas las politicas; asegurarse de que todos los sectores de la
sociedad participan activamente en la implementacién de acciones de promocion de
la salud; apoyar la preparacion de los planes nacionales de accién para promover la
salud; establecer o reforzar las redes internacionales que promuevan la salud;
defender que las agencias de las Naciones Unidas sean responsables del impacto
que tiene la salud en sus agendas de desarrollo e informar al director general de la
OMS del progreso de las acciones (18).

En el afo 2005 se celebré otra conferencia en Bangkok (Tailandia), dénde se
identificaron acciones, compromisos y garantias necesarias para hacer frente a los
factores que determinan la salud en un mundo globalizado mediante la promocién de
la salud (18).

En el 2009, en Nairobi (Kenia), en la séptima conferencia en promocion de la salud,
se analizaron las amenazas en la viabilidad de los sistemas de salud actuales por la
crisis financiera, la amenaza del calentamiento global del planeta y la repercusién en
las economias mas pobres y las amenazas en la seguridad en el mundo,
conjuntamente con los problemas que todavia quedan por resolver. En esta
conferencia se pretendié implementar las lecciones de las dos décadas pasadas y
ver la promocién de la salud como una aproximacion esencial y efectiva en la
renovacion de la atencién primaria de salud (150).

Finalmente, en 2013, en Helsinki (Finlandia) se celebrd la octava conferencia en
promocion de la salud, que se centré en la implementacion, considerando que la
salud en todas las politicas es la respuesta a los nuevos retos, promoviendo un
marco para la regulacion y las herramientas practicas que combinen la salud, y las
metas sociales y de equidad con el desarrollo econdomico, y que manejen los
conflictos de intereses de forma transparente. Los participantes de la conferencia se
comprometieron a priorizar la salud y la equidad como centro de responsabilidad de
los gobiernos hacia sus ciudadanos, afirmando que hay una necesidad urgente de
una politica eficiente y coherente para la salud y el bienestar y reconocieron que

esto requiere de voluntad politica, coraje y visidn estratégica (151).

1.3.2 La promocion de la salud en los hospitales
Los hospitales son una parte importante del sistema sanitario, jugando un papel
destacado a la hora de modelar la percepcion publica de los sistemas sanitarios y de

su visibilidad politica. Segun el consenso de la conferencia de la OMS, hay una



necesidad de reorientar el papel de los hospitales cambiando, de un sistema de
especialidades médicas, a un sistema centrado en procedimientos o problemas
(152).

La funcioén de los hospitales se dirige principalmente al diagnédstico y tratamiento de
enfermedades para recuperar la salud, en cambio, los centros que se definen como
centros promotores de la salud, incorporan la promocion de la salud en su actividad
diaria con la participacién de los profesionales, de los pacientes y de sus familias y
de la comunidad (153).

El movimiento de los hospitales promotores de salud empieza en el afio 1988, a
partir de la Carta de Ottawa de 1986. El afio siguiente, se implanté en un hospital de
Viena el proyecto “Health and Hospital” propuesto por la OMS. En el 1990 se cred la
Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud y en 1991 se
publico el primer documento sobre los hospitales promotores de la salud (153). En el
afo 1993, se celebrd la primera conferencia internacional de la red de Hospitales y
Servicios Promotores de la Salud y se publico el primer boletin internacional.
Ademas, se inicid en Austria el proyecto piloto del hospital europeo de la oficina
regional de la OMS en Europa. Desde 1993 hasta 1997, 20 hospitales asociados de
11 paises europeos diferentes participaron en el seguimiento intensivo del desarrollo
de varios proyectos. Posteriormente a la fase piloto, se desarrollaron redes
nacionales y regionales con el fin de llegar a la fase de consolidacion. Desde 1995,
las redes nacionales y regionales, se estan implementando y desarrollando para
hacer difusion del movimiento de los Hospitales y Servicios Promotores de la Salud
en hospitales e instituciones de salud. En 1997 se publicaron las recomendaciones
de Viena donde se describieron las caracteristicas que debe tener un hospital para
ser promotor de salud y contribuir a mejorar la salud y calidad de vida de las
personas (153).

La Red Europea de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud se fue
expandiendo mas alla de Europa convirtiéndose en un movimiento global, que en
2009 paso6 a denominarse Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores
de la Salud. Esta red vincula todas las asociaciones nacionales y regionales,
promueve el intercambio de ideas y estrategias implementadas de acuerdo con las
diferentes culturas y sistemas de salud, el desarrollo del conocimiento en temas
estratégicos y la ampliacion de la vision de la promocion de la salud en el hospital.
Actualmente hay redes de hospitales y servicios promotores de la salud en mas de
40 paises (153).

Los hospitales que forman parte de la Red Internacional de Hospitales Promotores

de la Salud tienen como objetivo no solo prestar servicios médicos y de enfermeria



de gran calidad, sino que también desarrollan una identidad corporativa que abarca
los objetivos de promocién de la salud, desarrollan una estructura y una cultura
organizativas de promocion de la salud, incluyendo la participacion activa de los
pacientes y de todos los miembros de la plantilla, convirtiéndose a si mismo en un
entorno fisico que promueve la salud y coopera activamente en su comunidad (15).
Lo cual fuerza a un cambio en la relacion entre profesionales, gestores y pacientes
(153).

Estos hospitales, para tener un mayor impacto en la salud, se centran en las
necesidades de las personas y no solo en sus 6rganos o parametros fisioldgicos,
ademas de tener una filosofia de incorporar la promocion de la salud como el centro
de sus organizaciones. Las acciones de estos hospitales se centran en cuatro areas:
promover la salud de los pacientes, promover la salud del personal, integrar la
promocion de la salud en la organizacion y promover la salud de la comunidad de la

area de influencia del hospital (154).

La implementacion de la promocion de la salud en los hospitales: La red
catalana de hospitales promotores de la salud

Con el objetivo de orientar el proceso de incorporar la promocion de la salud en las
instituciones, desde la red internacional definieron cuatro estrategias de
implementacion: fomentar la participacion y crear compromiso, mejorar la
comunicacion, la informacion y educacién; usar metodologias y técnicas de
desarrollo organizacional y gestidon de proyectos; y aprender de la experiencia (153).
Ademas, para evaluar la incorporacion de la promocién de la salud en los hospitales,
se validaron desde la red unos estandares de promocion de la salud. Se
desarrollaron cinco estandares que describian los principios y acciones que deberian
formar parte del plan de accién de cualquier hospital: politica de gestion con el
objetivo de describir el marco de actividades de promocion de la salud; evaluacién
de los pacientes para fomentar la salud y el bienestar; intervenciones para garantizar
la informacién a los pacientes, buscar su colaboracién activa y facilitar la integracion
de las actividades de promocion de la salud en todas las trayectorias de los
pacientes; promocion de un lugar de trabajo saludable y fomentar las actividades de
promocion de la salud del personal; y la continuidad y la cooperaciéon para optimizar
las actividades de promocién de la salud en los pacientes. Ademas, para facilitar la
evaluacion se definieron unos subestandares y se definieron indicadores de medida
(153).



En Catalufia, el movimiento se inicio en el afio 2003 y en el 2007 se constituyé la red
catalana de hospitales y servicios promotores de la salud, cuya mision era liderar la
difusion y la implantacion de la promocion de la salud en los hospitales y servicios
sanitarios en Catalufa, impulsando la incorporacién de conceptos, valores,
estrategias, estandares e indicadores en su estructura y cultura organizacional. Uno
de los objetivos de la red es difundir su tarea por el Estado Espafiol y América
Latina, asi como motivar a nuevos centros a unirse a la red internacional (153).

En el afio 2011 se reorganizo la red catalana, dandole una estructura similar a la de
la red internacional, con tres grupos de trabajo en activo:

1) El grupo de trabajo de Estandares en promocion de la salud, que hizo difusion
durante el ano 2006 de la guia para la implementacion de la promocion de la salud
en los hospitales (153). La guia es una herramienta para mejorar la calidad en la
atencién sanitaria, disefiada para ayudar a los hospitales a evaluar y mejorar las
actividades de promocion de la calidad, abordando ademas de aspectos
relacionados con la atencién al paciente, la salud del personal, la relacion del
hospital con la comunidad y el progreso de la institucion (147).

2) El grupo de trabajo de Alfabetizacion para la salud pretende identificar en los
servicios sanitarios aspectos que mejoren la comunicacion escrita y oral con los
pacientes, para facilitar un ambiente mas comprensible. Considerando que la
alfabetizacion sanitaria es la capacidad para obtener, procesar y comprender la
informacion de salud y utilizarla para tomar decisiones adecuadas; la falta de
alfabetizacion en salud se ha relacionado con un bajo nivel de autocuidado y con
aumento de la demanda sanitaria, por lo que se considera fundamental mejorar la
comunicacion con los pacientes y usuarios. Este grupo de trabajo también edité un
instrumento con las recomendaciones basicas para disefar un documento facil de
leer y otro para favorecer la comunicacion oral con los pacientes (153) y se acaba de
publicar una guia con recomendaciones para los profesionales de la salud (155).

3) El grupo de Salud laboral, se creé en 2011, con la finalidad de que los centros de
la red incorporen las directrices de la “Guide to Promoting Healthy Workplaces in
Health Care Institutions”, editada por la red internacional. Este grupo tiene tres
objetivos, que son conseguir que en los centros haya una politica de promocion de la
salud dirigida a los trabajadores; fomentar el desarrollo de puestos de trabajo
saludables y seguros; y colaborar con las iniciativas de promocion de la salud

promovidas desde la Agencia de Salud Publica de Cataluia (153).



La promocion de la salud en el servicio de urgencias

El movimiento de los hospitales promotores de la salud ha hecho un serio intento de
incorporar los aspectos de promocion de la salud en la cultura y estructura de los
hospitales, pero los servicios de urgencias no parecen haberse unido a este
movimiento (156), aunque cada vez mas, la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad, se ven como una extensiéon de los cuidados del servicio de
urgencias (157).

El servicio de urgencias esta disefiado para dar tratamiento y cuidado a las personas
enfermas de manera aguda, rapidamente y a cualquier hora del dia, por lo cual,
parece ser un buen espacio para favorecer la promocion de la salud (156). Ademas,
el servicio de urgencias es en parte cuidado agudo, salud publica, mental, servicio
de emergencias, servicio a la comunidad, servicio social, y tiene la posibilidad de ver
al paciente en su ambiente habitual (trabajo, coche, domicilio,...) por lo que puede
tener una visiébn mas global de la salud que otros servicios (149). También pueden
ofrecer soluciones a las desigualdades en salud ya que hay un elevado numero de
personas que estan desempleadas o sin techo que visitan el servicio de urgencias
que no utilizan los servicios primarios de salud (156).

Los servicios de urgencias no sélo sirven para dar atencion médica a los pacientes,
sino que también son parte del sistema sanitario y de la infraestructura de la salud
publica. Los profesionales de los servicios de urgencias ven de primera mano las
interacciones entre las personas y su salud, sus circunstancias sociales y
economicas, las estructuras comunitarias, los recursos y los factores
medioambientales. Incorporar la promocion de la salud en un servicio de urgencias
puede contribuir a la mejora de la atencién del paciente (149). Algunos de los
beneficios de colaborar entre los servicios de urgencias y la salud publica pueden
ser una reduccidon en los costes, una mejora el entendimiento de la salud
comunitaria, la educacion, seguridad y estabilidad, facilitar el acceso o mejorar la
salud de la comunidad entre otros (149).

No obstante, al iniciar este tipo de iniciativas en el servicio de urgencias se ponen de
manifiesto una serie de barreras, tanto por parte de los profesionales que estan
preocupados por las responsabilidades del cuidado agudo ya que tienen recursos y
tiempo limitados e inexperiencia en salud publica; como también por parte de los
gestores que podrian pensar que con este tipo de acciones se pueden incrementar
los tiempos de espera, las estancias y distraer a los profesionales del cuidado agudo
(149,157). Algunos autores proponen diferentes acciones para promover la salud en
el servicio de urgencias, por ejemplo, Brown et al., consideran que los problemas de

salud son multifactoriales y que raramente una sola intervencion puede solucionar el



problema, por ello proponen evaluaciones econdmicas para demostrar los beneficios
de mejorar la salud o utilizar las herramientas existentes probadas en otras
disciplinas, entre otras acciones; ademas de considerar que se deben reorientar los
servicios de urgencias pasando de la intervencion terapéutica a la vision holistica de
la salud (149). Rega et al. afiaden la figura de un especialista en promocion de la
salud en el servicio de urgencias, afirmando que la intervencion de este especialista,
aumenta la puntuacion en la satisfaccion de los pacientes en los items de confort y
seguridad, privacidad y escucha, ademas de reconocer que recomendarian el
servicio de urgencias a otras personas. Afadir un especialista en promocién de la
salud puede ser una solucién a las preocupaciones del personal y de los gestores,
ya que el profesional sanitario puede seguir haciendo su trabajo, mientras que el
promotor de salud interactia con el paciente durante su espera a ser visitado.
Asimismo este especialista, puede mejorar la salud y los comportamientos
saludables en los pacientes, puede favorecer los procesos en el servicio de
urgencias y puede ser coste efectivo, ademas de mejorar la satisfaccion del paciente
y la posibilidad de recomendar el servicio de urgencias a otras personas (157).
Cummings et al, observé que la intervencién de una enfermera adicional en el marco
de un programa de promocion de la salud tuvo una buena acogida por parte del
personal de urgencias y por parte de los pacientes, los cuales demostraron la
voluntad de participar en actividades de promocion de la salud y de prevencion de la
enfermedad, ademas de no afectar al tiempo de espera del paciente (158). También,
en el mismo sentido, Bensberg y Kennedy, propusieron una serie de estrategias
para la promocion de la salud en los servicios de urgencias hospitalarios para
centrarse en las necesidades globales de la persona como el detectar y asesorar del
riesgo individual y la inmunizacion, proveer de informacion de salud, educacion para

la salud, realizar accién comunitaria y marquetin social, entre otras acciones (156).

La situacion actual en los hospitales y servicios de urgencias

En los ultimos afos, diferentes estados de la Unién Europea han experimentado una
reduccion en la actividad econdmica, lo que ha implicado cambios en las finanzas
nacionales y la caida de los gastos en empleo, crecimiento y salud (159).

En Espana, los recortes en sanidad se han ido produciendo en los ultimos tres afios,
llegando a presupuestarse un 17% menos de recursos economicos en 2013
respecto al afio 2010 cuando se registré la maxima inversion en sanidad (160), ello
se ha traducido en la disminucion del numero de camas disponibles para la

hospitalizacién, en la disminucion de areas de atencion primaria, en el aumento en



los tiempos de espera para intervenciones programadas y en la reduccién de los
salarios de los trabajadores entre otras medidas (161).

Los recortes en sanidad en Catalufia empezaron en el afo 2011, y fueron aplicados
en reduccion de personal temporal, reduccion del gasto en salud, reduccién de horas
de trabajo de los médicos o aumento del horario sin retribucién econémica, cierre de
servicios y camas de hospital, cierre de los servicios primarios de urgencias de las
areas rurales, cambios en los criterios de priorizacion en las listas de espera,
reduccién de un 5% del precio de los servicios contratados por el sector publico y la
cancelacion de todas las nuevas decisiones de inversion (161).

En relacion al impacto de la crisis en el personal sanitario, Palese et al. estudiaron el
impacto de la crisis econdmica en lItalia. Este personal valor6 como moderado el
efecto de la crisis econdmica, aunque se sefalan medidas adoptadas por las
politicas publicas o por los hospitales y servicios locales como la falta de cobertura
de personal, los recortes en el desarrollo profesional o el cierre de servicios. Los
autores consideran que todas estas medidas tendran un impacto negativo en el
futuro tanto en el personal como en los pacientes (162).

Sermeus et al. plantean como la crisis financiera y la crisis de personal sanitario son
los dos retos de futuro a los que se enfrenta la salud en Europa, afirmando que el
personal de enfermeria esta sufriendo los efectos de la crisis financiera, ya que
presenta mas estrés, atiende a pacientes con mayores problemas sociales y tiene
una mayor carga de trabajo. También se ha estudiado a nivel europeo, que los
hospitales con mejores entornos laborales y con menos cargas de trabajo, refieren
una mayor calidad asistencial y satisfaccion, tanto por parte de los profesionales
como por parte de los pacientes, observando que los trabajadores de los paises
inmersos en la crisis econdmica presentaban unos niveles mas elevados de burnout,

insatisfaccién e intencion de abandonar el trabajo que en el resto de paises (163).

1.3.3 Caracteristicas de los servicios de urgencias en los hospitales

El servicio de urgencias hospitalario es donde convergen tanto los pacientes
atendidos en el resto de los niveles de la red asistencial como aquéllos que lo hacen
por iniciativa propia. El objetivo de estos servicios de urgencias es responder a la
demanda sanitaria de la poblacion y ofertar una asistencia que sea eficaz, eficiente y
equitativa y que ademas tenga como uno de sus componentes principales la calidad
(164).

El motivo principal para acudir a urgencias por parte del paciente es para recibir una

visita médica. El paciente espera que se le dé un tratamiento rapido para sus



sintomas y piensa que habra un médico en disposicién de visitarlo en el momento
que entre por la puerta. Cuando estas expectativas no se cumplen, la satisfacciéon
del paciente disminuye significativamente (165). Los pacientes que acuden al
servicio de urgencias, frecuentemente sobreestiman la urgencia de su necesidad de
cuidados por lo que a menudo pueden percibir el tiempo de espera como demasiado
largo (6). El paciente confia que se le informe de un tiempo de espera preciso en el
triaje, que se le preste un servicio de elevada calidad y un diagndstico definitivo;
pero lo que muchas veces percibe son las conversaciones personales de los
trabajadores y que se les deja solos en las salas de espera o de tratamiento sin

informacion (8).

En Espafia, la demanda en los servicios de urgencias ha ido aumentando a lo largo
de los afios, pasando de unos 18 millones de urgencias en 1977 a 26,2 millones en
2008 (166), aunque en los ultimos tres afnos se ha observado un ligero descenso del
numero de urgencias hospitalarias en Catalufa (167). Las causas que originan el
aumento de la demanda son multiples: como el incremento demografico, el
desarrollo de la sanidad publica, el nivel educacional de la poblacion, la ansiedad del
paciente y la falta de educacién sanitaria en el uso de los servicios de urgencias
hospitalarios (168). En este sentido, existe una importante proporcion de visitas
inadecuadas (entre el 27 y 38%), con consecuencias negativas que afectan tanto a
la calidad como al coste de la asistencia (169). Pasarin et al, describen estas
consecuencias negativas que serian por un lado el hecho de atender visitas propias
de atencion primaria y de otros niveles no urgentes de atencion lo cual no facilita la
continuidad asistencial ni la recepcion de practicas preventivas ademas de dificultar
la atencion de las enfermedades graves, y por otro lado el coste estimado de una
misma enfermedad no urgente atendida en el servicio de urgencias hospitalario es
entre 2,5 y 3 veces superior que si se atiende en una consulta no urgente (170).
Algunas de las singularidades de los servicios de urgencias hospitalarios son el
aumento de la frecuentacion, la poca adecuacion de la utilizaciéon del servicio, el
hecho de que éste sea en muchas ocasiones el primer punto de contacto entre el
usuario y el sistema, y el ser una importante fuente de reclamaciones (67,171). El
servicio de urgencias es sin lugar a duda, el servicio mas complejo de un hospital, ya
que debe estar preparado para dar respuesta a problemas de salud muy diversos, a
los periodos de alta afluencia, a los incrementos de demanda estacionales o a las
emergencias colectivas y a las catastrofes. Ademas debe estar coordinado con
diferentes servicios hospitalarios como el area quirurgica, laboratorio, radiologia, etc.
(172).



Los servicios de urgencias son servicios que difieren del resto de areas del hospital
en varios aspectos, uno de ellos es que mantienen una cargas de trabajo
constantes, por lo que normalmente mantienen la misma cantidad de recursos tanto
humanos como técnicos a lo largo del tiempo (97). Son servicios con altos niveles de
tensién, con ritmos de trabajo exigentes y con alta afluencia de pacientes (77).
Ademas son de estructura reducida en frente a la demanda, habitualmente con
menos personal del necesario y centrado en procedimientos de décadas anteriores
(2), y finalmente son servicios con dificultades en la organizacion ya que hay una
heterogeneidad de colectivos que trabajan en ellos que se deben coordinar, ademas
presentan la dificultad afadida de que es el paciente quien decide cuando y en qué
servicio consultar. También el hecho de que tengan una accesibilidad las 24 horas
del dia hacen que la demanda a veces pueda ser excesiva y sean una de las causas

de saturacion del servicio (172).

En relacion a las caracteristicas especificas, cuando una persona entra en el servicio
de urgencias, el primer proceso que encuentra es el triaje (2,166,173), sistema de
clasificacion de pacientes que tiene como finalidad mejorar la seguridad del paciente
durante su espera eventual para ser atendido (166). El triaje esta aceptado como un
ambito de gestion enfermera y es definido en el DOGC 6412 del 8/7/2013 (174)
como la estrategia que agiliza, de forma ordenada, la atencién de las personas que
acuden a un servicio de urgencias, de forma que sean atendidas con la maxima
celeridad y garantia, teniendo especial atencién a aquellas en las que la gravedad
de la situacion compromete la salud (174). Este sistema de clasificacion esta
realizado en Espafia por profesionales de enfermeria en el 77,6% de los hospitales y
en Catalufa por mas del 80% (166,175), por lo que la impresién que da la enfermera
influenciara la experiencia del paciente en el servicio (173). Los sistemas de triaje
son una herramienta de gestion para los responsables del servicio de urgencias,
tanto dia a dia, como en la planificacion de necesidades futuras estructurales (172).
El sistema de triaje mas utilizado en Espana es el MAT-SET (Modelo Andorrano de
Triaje - Sistema Espafiol de Triaje) que clasifica a los pacientes en cinco categorias
segun el tiempo aproximado de espera (tabla 1.1) (166). En Catalufa este modelo
de triaje ha sido adoptado por parte del Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalufa como el sistema recomendado en todos los hospitales de la red publica
catalana a recomendacion de la Societat Catalana de Medicina d’Urgéncies i
Emergencies (175,176). Este sistema lo utilizan el 63,9% de los servicios de
urgencias hospitalarios de Catalufia y requiere una formacion especifica del personal

que lo utiliza (175). Es un sistema con una asignacion objetiva y reproducible que



permite una mayor equidad y una mejor asignacion de los recursos estructurales y
humanos, asi como un mayor indice de resolucion (176), pero el nivel de triaje no es

sinénimo de grado de complejidad (175).

Tabla 1.1 Sistema de triaje MAT-SET*

Prioridad Tiempo de actuacion

Critico-Nivel | Inmediato

Emergencia-Nivel I| Inmediato para enfermeria / 7 minutos médico
Urgencia-Nivel Ill 15 minutos

Estandar-Nivel IV 30 minutos

No urgente-Nivel V 40 minutos

*Adaptada de Sanchez Bermejo et al. (166)

La investigacién en el trigje histéricamente se ha centrado mas en la seguridad y las
escalas de categorizacibn que en la perspectiva del paciente respecto a la
enfermera de triaje. En un estudio se observé que soélo una tercera parte de los
encuestados fueron informados del tiempo de espera desde el triaje, lo cual es un
factor importante en la satisfaccion del paciente (173). En el aio 2008, se estudié en
Catalufia la percepcion de los usuarios de los servicios de urgencias que tenian un
sistema de triaje implantado comparandolos con los que no lo tenian. Aunque los
sistemas de triaje suponen una atencibn mas adecuada, segura y eficiente, el
estudio no demostrd diferencias significativas entre los centros que lo habian
implantado y los que no, los que podria hacer pensar que la implantacion de
procedimientos de triaje no modifica la percepcion de la calidad del servicio (64).

La implantacion de este sistema de triaje puede permitir el cambio de modelo de
atencién en urgencias, pasando de un modelo de multiespecialista (instaurado
mayoritariamente en los paises que no tienen la especialidad de medicina de
urgencias) a un modelo “emergency room” donde los médicos de urgencias asisten y
estabilizan inicialmente a todos los pacientes independientemente del motivo de
consulta (modelo establecido en paises con esta especialidad). El segundo sistema
ha demostrado ser mas eficiente que el primero (176).

Una vez los pacientes han sido clasificados (estudio realizado al 96,3% de los
hospitales con urgencias 24 horas de Cataluia), se les atiende preferentemente en
un modelo mixto de asistencia segun la categoria de triaje y la especialidad de la
consulta. En cambio, en los paises donde existe la especialidad de medicina de
urgencias, los circuitos se basan exclusivamente en la priorizacién del triaje (175).

La estancia de los usuarios en el servicio de urgencias puede llegar hasta las seis

horas 0 mas, mientras que el tiempo efectivo de asistencia no suele superar las dos



horas. El tiempo de estancia incluye la espera hasta la primera consulta, las pruebas
diagnosticas y la segunda consulta de diagndstico o tratamiento en la que se puede
informar del destino del paciente (177). Un 84,8% de los servicios de urgencias de
Catalufia permiten el acompafiamiento permanente de los pacientes en la primera

asistencia y el 59,5% en el area de observacion, tratamiento u observacion (178).

Otras caracteristicas especificas de los servicios de urgencias a considerar, son el
claro ascenso de pacientes complejos con reagudizaciones de enfermedades
cronicas que permanecen mas tiempo en los servicios de urgencias hospitalarios
(178). También es frecuente encontrar pacientes que permanecen en urgencias
aunque tengan una peticion de ingreso escrita, hasta que tienen una cama
disponible. Estos pacientes se consideran ingresados, pero son atendidos por el
personal de urgencias, que también debe cuidar los pacientes propios del servicio.
Esto afecta a la capacidad del mismo porque reduce el numero de camas
disponibles en urgencias. Estos pacientes tienen una mayor morbimortalidad,
mayores estancias hospitalarias, un inadecuado control del dolor y un menor
cuidado en general. La seguridad del paciente es menor en el servicio de urgencias,
ya que el ratio enfermera-paciente suele ser superior al de una planta de

hospitalizacion (179).

Ademas, debe considerarse que la saturacion de los servicios de urgencias afecta
negativamente a la seguridad del paciente, a la calidad de los cuidados y a la
satisfaccion del paciente (180). La saturacion de los servicios de urgencias puede
ser debida a una obstruccion de los flujos de pacientes, es decir, a la inhabilidad de
mover los pacientes ingresados en el tiempo adecuado (179). La falta de camas
para el ingreso de los pacientes del servicio de urgencias es una de las causas de la
saturacion, la existencia de dispositivos asistenciales como las unidades de corta
estancia pueden ser una de las medidas a tener en cuenta al abordar sus posibles
soluciones, pero en Espana solo el 11,3% de los hospitales disponen de este tipo de
unidad (181). Se han propuesto algunas soluciones para los casos de saturacion de
los servicios de urgencias, con medidas utilizadas para mejorar la capacidad de
asistencia, como el doblar los boxes de consulta, ubicar a los pacientes que ya han
recibido la primera asistencia o a los que tienen el alta hospitalaria fuera de los

boxes, no permitir descargar ambulancias o derivar pacientes a otros centros (178).

Considerar, finalmente, entre las caracteristicas de los servicios de urgencias, el

numero de personal que trabaja en el servicio de urgencias que varia en funcion de



la actividad del servicio, siendo los servicios con mas afluencia de visitas los que
tienen mas personal. Se debe tener en cuenta que el ritmo de visitas al servicio de
urgencias presenta grandes fluctuaciones a los largo del dia, habitualmente con dos
picos entre las 11 y 13 horas y entre las 17 y 20 horas, pero la dotacion de médicos
y enfermeras se mantiene constante con escasas fluctuaciones. El 63,3% de los
responsables de los servicios de urgencias consideran que la cantidad de personal
médico es suficiente y el 46,8% que lo es el de enfermeria. En el 35,4% de los
servicios de urgencias de Catalufia acoge y gestiona una base del Sistema de
Emergencias Médicas, y el 37,7% de los médicos y el 42,9% de los enfermeros que

trabajan en ellos dan soporte asistencial al servicio de urgencias hospitalario (175).



2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipoétesis
La satisfaccidén de los pacientes y acompanantes del servicio de urgencias es una
medida de la calidad de los servicios prestados y un factor que influye tanto en la
eleccién del servicio por parte de los usuarios como en el cumplimiento de los
tratamientos prescritos. Ademas, la satisfaccién de los usuarios se relaciona con la
satisfaccion de los profesionales y ello conlleva a un mayor rendimiento,
productividad y calidad de la asistencia sanitaria. Sin embargo, cuando un
profesional no esta satisfecho y presenta niveles de estrés elevado de forma croénica
puede desarrollar el sindrome de burnout en el trabajo o sindrome de desgaste
profesional que puede repercutir negativamente tanto en el profesional como en la
organizacioén. Es a partir de estas afirmaciones que el presente estudio plantea dos
hipétesis:

1.La satisfaccion de pacientes, acompafantes y profesionales en el servicio de

urgencias es elevada
2.Los profesionales con mayor satisfaccion laboral presentan un menor nivel de

desgaste profesional o burnout.

2.2 Objetivo general
El Objetivo general de la presente investigacion es analizar el nivel de satisfaccién

de pacientes, acompanantes y profesionales del servicio de urgencias

2.3 Objetivos especificos

1.Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes vy
acompanantes del servicio de urgencias y conocer su relacién con el nivel de
satisfaccion

2.Describir el nivel de clasificacion de los pacientes en funcién del sistema de
clasificaciéon o triaje MAT-SET, la presencia de dolor y su relacién con la
satisfaccion

3.Estudiar el nivel de satisfaccion de pacientes y acompanantes en funcion del
nivel de optimismo percibido

4.Conocer la relacion entre el tiempo de espera y la satisfaccién de pacientes y

acompanantes



5.Estudiar los factores asociados a la satisfaccion de los pacientes vy
acompafantes del servicio de urgencias

6.Analizar los comentarios de los pacientes y acompafantes reflejados en la
encuesta de satisfaccién y analizar las reclamaciones de los usuarios del
servicio de urgencias en el aiio en que se ha realizado la encuesta de
satisfaccién

7.Describir las caracteristicas sociodemograficas y laborales de los profesionales
del servicio de urgencias y conocer su relacion con el nivel de satisfaccién
laboral

8.Conocer el nivel de optimismo de los profesionales y su relacion con la
satisfaccién laboral

9.Analizar el nivel de burnout de los profesionales del servicio de urgencias y
relacionarlo con las variables sociodemograficas, laborales y con la
satisfaccién laboral

10.Estudiar los factores asociados a la satisfaccion de los profesionales del
servicio de urgencias

11.Analizar los comentarios de los profesionales reflejados en la encuesta de

satisfaccion



3 MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseno

Se realizdé un estudio descriptivo transversal sobre la satisfaccién de los pacientes,
acompanantes y profesionales del servicio de urgencias del Hospital de Figueres
mediante encuestas, durante los meses de octubre a diciembre de 2012 que
aceptaron voluntariamente participar en el estudio. También se realizé un analisis

retrospectivo de las reclamaciones recibidas durante el ano 2012.

3.2 Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en el hospital de Figueres que forma parte de la Fundacié Salut
Emporda. Comprende un area basica de salud, un centro socio-sanitario y el
hospital. El area de influencia de la Fundacié Salut Emporda es la comarca de I'Alt
Emporda (Girona, Espana). El hospital, es un hospital general comarcal de nivel B,
con 159 camas para la hospitalizacion de pacientes y esta adherido a la Xarxa
d'Hospitals d'Utilitzacié Publica (XHUP).

Durante el aio 2012 se atendieron 65.071 urgencias en el hospital de Figueres, con
una media de 178 visitas diarias, que supusieron 5.894 ingresos hospitalarios y 619
traslados a otros centros. 19.205 pacientes (29,5%) se catalogaron en el triaje de
enfermeria como nivel 1,2 y 3 segun el sistema MAT-SET (166), 41.925 pacientes se
catalogaron como nivel 4 y 5 (64,4%) y a 3.941 no se les asignd ningun nivel de
triaje (6,1%). El 76% de los pacientes tuvieron una estancia en el servicio de
urgencias de menos de 4 horas, el 18% estuvieron entre 4 y 12 horas, el 3% mas de
12 horas y el 2% mas de 24 horas (182).

Durante el periodo de estudio, trabajaron en el hospital 686 profesionales, 578
(84,3%) de los cuales tenian un contrato indefinido. Por categorias profesionales, de
los 686 profesionales, 252 (36,7%) eran diplomados asistenciales, 124 (18,1%)
técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria, 160 (23,3%) licenciados, 60 (8,7%)
auxiliares administrativos, 43 (6,3%) técnicos asistenciales, 18 (2,6%) técnicos no

asistenciales, 18 (2,6%) celadores y 11 (1,6%) técnicos de oficio.

3.3 Participantes
La poblacién de estudio esta compuesta por los pacientes y sus acompanantes que

fueron visitados en el servicio de urgencias durante los meses de octubre a



diciembre de 2012 y por los profesionales que trabajaron en el servicio durante el
mismo periodo. También se analizaron las reclamaciones de los usuarios en el
servicio durante el afo en el que se realiz6 el estudio.

Se incluyeron todos los pacientes que se visitaron en el servicio de urgencias
mayores de 18 afnos. Se excluyé a los pacientes residentes fuera del territorio
espafiol, a aquellos que abandonaron el servicio sin ser visitados, a aquellos que
solo precisaron un cuidado enfermero, a las pacientes que se visitaron en sala de
partos sin pasar por el servicio de urgencias y a los trabajadores del hospital que se
visitaron en el servicio. En el caso de que el paciente seleccionado hubiese fallecido
durante el episodio, se envié una carta dirigida a los familiares expresando las
condolencias y explicando la finalidad del estudio.

El calculo del tamafio muestral se realizé considerando una diferencia de 10 puntos
respecto a los resultados obtenidos en el estudio de Gonzalez et al. (72), de modo
que para obtener una potencia de 80% con un nivel de significacion de 0,05 se
requerian 194 pacientes o acompafantes, calculando unas pérdidas de respuesta
del 40%.

El muestreo fue probabilistico mediante una seleccién de los pacientes de forma
aleatoria a partir de cuatro tablas de numeros aleatorios del censo diario de
urgencias durante tres meses naturales.

Para realizar la seleccion de los pacientes y utilizar los datos personales de la
historia clinica, se necesité una clave de acceso al programa informatico del hospital,
garantizando la confidencialidad de los datos utilizados.

Respecto a los profesionales del servicio de urgencias, en el servicio trabajaron 114
profesionales durante los meses de estudio, de los cuales 50 (43,9%) eran
enfermeros/as, 31 (27,2%) médicos, 16 (14,0%) auxiliares administrativos, 9 (7,9%)
técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria y 8 (7,0%) celadores. Se incluyeron
todos los profesionales que trabajaron en el servicio durante los meses de estudio.
Se excluyeron a todos los que estuvieron de baja laboral durante los tres meses que

duro la recogida de datos.

3.4 Variables e instrumentos

Pacientes y acompanantes

Las variables estudiadas en primer lugar fueron las sociodemograficas: la edad (en
anos), la nacionalidad (campo libre), el sexo (hombre o mujer), el estado civil
(casado o en pareja, soltero/a, viudo/a, divorciado/a), el nivel de estudios (sin

estudios, graduado escolar o ESO, formacion profesional o bachillerato, formacion



universitaria), la ocupacion (estudiante, tareas del hogar, empleado, auténomo,
desempleado, jubilado) y la valoracion subjetiva de la situacion econémica actual (en
una escala de 0 a 10 donde 0 era la peor puntuacion posible y 10 la mejor posible).
Se estudiaron otras variables: el nivel de optimismo percibido (en una escala de 0 a
10 dénde 0 era la peor puntuacioén posible y 10 la mejor posible), el dolor (tenia dolor
cuando acudi6 a urgencias? con dos respuestas posibles: si 0 no) y si este dolor fue
controlado adecuadamente durante la estancia en el servicio mediante una escala
de tipo Likert (no nada, un poco pero no del todo, bastante pero no del todo, si
completamente), la satisfaccion global subjetiva de la visita a urgencias (en una
escala de 0 a 10 donde 0 era la peor puntuacion posible y 10 la mejor posible), el
tiempo de espera hasta que le atendié por primera vez la enfermera (en minutos), la
percepcion de este tiempo de espera mediante una escala de tipo Likert (muy poco,
poco, adecuado, elevado, extremadamente elevado), el tiempo de espera hasta que
le atendié el médico (en minutos), la percepcion del tiempo de espera meédico
mediante una escala de tipo Likert (muy poco, poco, adecuado, elevado,
extremadamente elevado), la informacién del tiempo aproximado de espera (si 0 no
recibieron informacién) y si recomendarian el servicio de urgencias a un familiar o
amigo (si o0 no).

Se administré la encuesta de satisfaccion validada por Gonzalez et al. (71) que
constaba de 34 preguntas divididas en 6 dominios: informacién y comunicacion con
el médico, trato o cuidados enfermeros, bienestar y confort, visitas, intimidad y
limpieza.

El dominio de informacion y comunicacion con el médico incluia 12 items:
informacién por parte de los médicos, explicacion de la enfermedad y pruebas, uso
de palabras técnicas por parte de los médicos, interés del médico por las preguntas
del paciente, trato por parte de los médicos, competencia de los médicos, atencién y
escucha por parte de los médicos, necesidad de preguntar por la condicion de salud
por parte del paciente, explicaciones sobre el tratamiento, explicaciones al alta,
informe de alta, valoracién general de la informacién.

El dominio de trato o cuidados enfermeros incluia 8 items: explicaciones sobre la
enfermedad, interés en responder las preguntas de los pacientes, cuidados por parte
de las enfermeras, empatia de las enfermeras, trato de las enfermeras, competencia
de las enfermeras, 6rdenes contradictorias, trato respetuoso del personal.

El dominio de bienestar y confort con 6 items: problemas para dormir por motivos
ambientales, hora en que le despertaban por la mafana, condiciones de la
consulta/box, comodidad de la consulta/box para la familia, calidad de la comida,

condiciones fisicas generales de urgencias.



El dominio de visitas con 4 items: horarios de visita, tiempo de estancia de las vistas,
cantidad de visitas, molestias de las visitas.

El dominio de intimidad con 2 items: privacidad durante exploraciones o pruebas,
privacidad en el camino a las pruebas. Y finalmente el dominio de limpieza con 2
items: limpieza del cuarto de bano, limpieza de la consulta/box.

Se adapté la encuesta al servicio de urgencias, cambiando la palabra habitacion por
consulta/box.

Para analizar las respuestas a la encuesta, la puntuacion de cada dominio se
transformo de forma lineal de 0 a 100 puntos, donde 0 indicaba el minimo grado de
satisfaccion y 100 el maximo (71,72,90).

En los dominios bienestar y confort e intimidad se excluyeron las respuestas que no
eran valorables de la encuesta (intimidad: no me tuve que desnudar y no me
sacaron de la consulta para ninguna prueba; bienestar y confort: no me dieron
comida).

Al final de la encuesta se incluyd un espacio para que se pudieran realizar

comentarios o propuestas de mejora, que se describieron de forma cualitativa.

Paralelamente, se recogieron datos de la historia clinica para poder realizar el
analisis con las respuestas de pacientes y acompafiantes. Las variables que se
recogieron fueron: la fecha de nacimiento, fecha de la visita, hora de entrada a
urgencias, hora registrada informaticamente del triaje de enfermeria, nivel de triaje
(en una escala de 1 a 5 segun la clasificacion MAT-SET) (166), hora en que el
médico se asignd informaticamente al paciente, fecha y hora de alta del servicio,
diagndstico médico final del paciente segun la clasificacion internacional de
enfermedades CIE 10 (183), tiempo total de estancia en urgencias y el destino del
paciente (alta, ingreso, traslado a otro hospital, exitus, quiréfano). En el caso de los
acompafnantes, se utilizaron los datos de la visita del paciente. El tiempo total de
estancia en urgencias se calculé a partir de la fecha y hora de entrada y la fecha y
hora de alta del servicio.

Finalmente, para estudiar los factores asociados a la satisfaccion, se recodificd la
variable de satisfaccién global numérica en dos categorias, menos satisfechos que
incluia a aquellos usuarios que puntuaron la satisfaccién entre 0 y 7 puntos; y mas
satisfechos que incluia a los que puntuaron la satisfaccion global del servicio entre 8
y 10 puntos. También se recodificé la variable control del dolor en dos categorias,
control de dolor (que incluia si completamente y bastante pero no del todo) y no

control del dolor (que incluia no nada y un poco pero no del todo).



En cuanto a las quejas o reclamaciones, se recogieron de la intranet del hospital las
recibidas en el servicio de urgencias durante el afio 2012, clasificadas en 6 items
establecidos por el Servei Catala de Salut: asistenciales, trato, informacion,
organizacién y tramites, hosteleria y documentacion. Las reclamaciones
asistenciales contenian: confusion o error, confusion o error de diagndstico,
desacuerdo con el alta, insatisfaccion con la asistencia y otros. Las reclamaciones
de trato contenian el trato personal inadecuado. Las reclamaciones de informacion
contenian: desacuerdo con el contenido de la informacion, de la informacion de
diagnostico, de la informacién del tramite, de la informacion de la prueba
complementaria y la falta de confidencialidad y otros. Las reclamaciones de
organizacion y tramites contenian: agendas de programacién cerradas, deficiencias
en el traslado, demora excesiva en la espera en la atencién a urgencias, por la lista
de espera, por la lista de espera consultas, por la lista de espera de ingreso, por la
lista de espera por exploracion complementaria, por la lista de espera por
intervencion quirdrgica, por el tratamiento no quirdrgico, y desacuerdo con el cambio
de asignacion de meédico, error o cambio de programacién o administrativa,
incumplimiento de normas, incumplimiento de horario o retraso en la consulta, falta
de control en las visitas de los acompafantes, falta de coordinacion, falta de
personal, pérdida de objeto personal, problemas de comunicacion telefonica,
suspension de la consulta o intervencion quirdrgica y otros. Las reclamaciones de
hosteleria contenian los problemas con la cafeteria o maquinas expendedoras, y
finalmente, las reclamaciones de documentacion contenian la denegacion de
certificados (182).

Profesionales

La variables sociodemograficas estudiadas de los profesionales fueron: la edad, el
sexo, el estado civil (casado o en pareja, soltero/a, viudo/a, divorciado/a) y el nUmero
de hijos (campo libre). El estado civil se agrupd en dos categorias para su analisis
posterior (casado o en pareja y otros).Se preguntd el nivel de optimismo percibido
(en una escala de 0 a 10 donde 0 era la peor puntuacién posible y 10 la mejor
posible).

Las variables laborales estudiadas fueron: la categoria profesional (médico,
enfermera, técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, administrativo, celador) la
situacion laboral (contrato fijo o eventual), el turno de trabajo (mafanas, tardes,
noches, correturnos, dias y noches alternos), la antigiedad en el servicio de
urgencias (en afos) y la satisfaccion laboral (en una escala de 0 a 10, siendo 10 la

mayor puntuacion posible). El turno de trabajo se agrupd para los analisis



posteriores en cuatro categorias: mananas, tardes, noches y turnos alternos (que
incluia los correturnos y los dias y noches alternos).

Se administré el Cuestionario de Incentivos Laborales de Herzberg, que contenia un
total de 12 incentivos que se debian clasificar del 1 al 12 en funcion del interés
personal del profesional. El 1 corresponde al incentivo preferido en primer lugar y asi
sucesivamente hasta el numero 12 que seria el incentivo preferido en ultimo lugar,
por lo que una puntuacion menor del incentivo, representa que es mas valorado por
el profesional (134). Es un instrumento que hasta el momento no tenemos
constancia de su validacion, previo contacto con el autor del articulo. Los incentivos
del cuestionario son: buenas condiciones fisicas de trabajo; jornada laboral cémoda;
buen salario; jefe directo competente y justo; posibilidad de promocién en la
empresa; formacion a cargo de la empresa; beneficios y obras sociales
proporcionados por la empresa; vacaciones y dias libres; trabajo seguro; trabajo
interesante; compaferos de trabajo agradables; iniciativa, autonomia y
responsabilidad (134).

El siguiente cuestionario administrado fue la Escala General de Satisfaccion
(134,184), validado en Espanol (184), que consta de 15 items, cada uno de ellos
permite 7 respuestas diferentes (muy insatisfactorio, insatisfactorio, moderadamente
insatisfactorio, ni satisfactorio ni insatisfactorio, moderadamente satisfactorio,
satisfactorio y muy satisfactorio). Asignando un valor de 1 a muy insatisfactorio y
consecutivamente hasta asignar un valor de 7 a muy satisfactorio. En la descripcion
de las respuestas cualitativas de los profesionales, se han agrupado las respuestas
en tres categorias (insatisfactorio, ni satisfactorio ni insatisfactorio, satisfactorio).
Los items de la escala son: condiciones fisicas de trabajo; libertad para elegir tu
propio método de trabajo; tus compafieros de trabajo; reconocimiento que obtienes
por el trabajo bien hecho; tu superior inmediato; responsabilidad que se te ha
asignado; tu salario; la posibilidad de utilizar tus capacidades; relaciones entre
direccién y trabajadores de la empresa; tus posibilidades de promocionar; el modo
en que tu servicio esta gestionado; la atencién que se presta a las sugerencias que
haces; tu horario de trabajo; la variedad de tareas que realizas en tu trabajo; tu
estabilidad en el empleo.

Habia que elegir una sola respuesta para cada uno de los items. De la suma de
estas respuestas se obtienen tres puntuaciones correspondientes a la satisfaccion
general, satisfaccion intrinseca y satisfaccion extrinseca.

La satisfaccion general puede oscilar entre una puntuacion de 15 a 105 puntos, de
manera que a mayor puntuacion refleja una mayor satisfacciéon general, y se

comprende de la suma de todos los items.



La satisfaccion intrinseca esta compuesta por siete items (libertad para elegir tu
propio método de trabajo; reconocimiento que obtienes por el trabajo bien hecho;
responsabilidad que se te ha asignado; la posibilidad de utilizar tus capacidades; tus
posibilidades de promocionar; la atencion que se presta a las sugerencias que
haces; y la variedad de tareas que realizas en tu trabajo), las puntuaciones oscilan
de 7 a 49.

La satisfaccion extrinseca esta constituida por ocho items (condiciones fisicas de
trabajo; tus companieros de trabajo; tu superior inmediato; tu salario; relaciones entre
direccion y trabajadores de la empresa; el modo en que tu servicio esta gestionado;
tu horario de trabajo; y tu estabilidad en el empleo) la puntuacién oscila entre 8 y 56
(134,184).

Finalmente, se administré el Maslach Burnout Inventory (MBI), para poder conocer el
nivel de burnout de los trabajadores. Consta de 22 items divididos en tres
dimensiones que se valoran con una escala tipo Likert, se trata de un instrumento
validado para su uso en profesionales de la salud (185).

La dimension de Agotamiento Emocional (Emotional Exhaustion, EE) esta formada
por 9 items que refieren la disminucién o pérdida de recursos emocionales o
describen sentimientos de estar saturado y cansado emocionalmente por el trabajo;
la dimension de Despersonalizacion (Despersonalization, D) esta formada por 5
items que describen una respuesta fria e impersonal y falta de sentimientos e
insensibilidad hacia los sujetos objeto de atencion; y la dimensién de Realizacion
Personal en el trabajo (Personal Accomplishment, PA) estd compuesta por 8 items
que describen sentimientos de competencia y éxito en el trabajo. En esta ultima
dimensién los valores bajos son indicativos de burnout (185).

La clasificacion en nivel bajo, medio y alto para cada dimension del burnout se ha
realizado utilizando puntos de corte segun los resultados obtenidos de la presente
muestra (141,186). Para obtener los puntos de corte para cada dimensién se han
dividido los resultados en tertiles. En el agotamiento emocional los puntos de corte
se han situado entre 13,1 y 20,9 (es bajo si la puntuacién es inferior o igual a 13 y
alto si es superior o igual a 21), en la despersonalizacion se han situado entre 5,1 y
8,9 (las puntuaciones inferiores o iguales a 5 son bajas y las superiores o iguales a 9
son altas) y en la realizacion personal se han situado entre 31,1 y 38,9
(puntuaciones inferiores o iguales a 31 son bajas, y las superiores o iguales a 39 son
altas). Se deben mantener separadas las puntuaciones de cada dimensién y no
combinarlas en una puntuacion unica porque no esta claro si las tres pesan igual en

esa puntuacion unica o en qué medida lo hacen (187).



Cuando un profesional no respondié a una pregunta del cuestionario, la dimensién
de la encuesta que contenia esa pregunta no se valoré en el analisis de los datos.

Para comparar los profesionales mas satisfechos con los menos satisfechos se
recodificod la variable satisfaccién laboral en dos categorias, los menos satisfechos
con puntuaciones de 0 a 6 y los mas satisfechos con puntuaciones de 7 a 10. Al final
de la encuesta se incluyé un espacio para que se pudieran realizar comentarios o

propuestas de mejora, que se describié de forma cualitativa.

3.5 Recogida de datos y procedimientos

Los datos se recogieron durante los meses de octubre a diciembre de 2012 a través
de encuestas a pacientes, acompafiantes visitados en el servicio de urgencias y a
los profesionales que trabajaron en el servicio los meses de estudio.

A los pacientes se les informé a través de carteles informativos y folletos durante su
estancia en urgencias de la realizacion del estudio y de la posible recepcion en su
domicilio de una encuesta de satisfaccion.

Se envié una encuesta de satisfaccion a los pacientes seleccionados en formato de
correo ordinario. Al principio de la encuesta, habia un item para seleccionar si el que
respondia era el paciente o el acompanante. Si éste era el acompanante se le
pregunté sobre el nivel de parentesco con el paciente. Aquellos en los que
respondian conjuntamente paciente y acompafantes se tratdé el caso como si la
respuesta fuera del paciente.

Para conocer los datos postales del paciente se recopil6 la informacion del programa
informatico del hospital (hombre y apellidos, direccion postal y nimero de teléfono),
numero de historia clinica y episodio de urgencias (para poder recuperar la
informacién de la visita en caso de ser necesario).

A todos los pacientes seleccionados se les envié dentro de los 10 dias siguientes a
la visita, una carta al domicilio que contenia una hoja de informacién al paciente
(anexo 1), un consentimiento informado (anexo Il), una encuesta sociodemogréafica,
una encuesta de satisfaccion (anexo Ill) y un sobre prepago para devolverlo al
hospital.

Al mes del primer envio, se envié una carta recordatoria a todos aquellos que no
contestaron a la encuesta. Debido a la baja tasa de respuestas, se contacto por via
telefénica con los pacientes seleccionados que no respondieron para constatar si
tenian algun tipo de problema al contestar la encuesta y para averiguar si era
necesario un tercer envio. A todos los que accedieron a contestar, se les envio otra

vez el cuestionario con un nuevo sobre prepago.



Las reclamaciones recibidas durante el afio en curso a la recogida de datos se

recopilaron de la intranet del hospital en el apartado de listado de actividad.

Se realizé una encuesta andnima a todos los trabajadores del servicio de urgencias
(médicos, enfermeras, celadores, técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria y
auxiliares administrativos). Para la recogida de datos de los trabajadores se envi6 un
correo electrénico a todos los trabajadores del servicio de urgencias, explicando el
objetivo del estudio, como contestar a las encuestas y donde dejarlas una vez
respondidas.

Se colocaron tres puntos de encuestas y buzones de recogida en admisién de
urgencias, en el despacho de médicos y en el control de enfermeria durante los
meses de octubre a diciembre de 2012. Se dej6 en la zona de encuestas la carta de
informacién al profesional (anexo 1V), el consentimiento informado (anexo V) y el
cuaderno de recogida de datos (anexo VI).

Se envid por correo electronico un recordatorio a los 15 dias de inicio y otro la

semana anterior a la finalizacion de la recogida de datos.

3.6 Consideraciones éticas

Este proyecto respeta la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de ética de referencia
(Comité de Etica e Investigacion Clinica Hospital Josep Trueta de Girona-CEIC) y
por la comisién de investigacion del Hospital de Figueres antes de iniciar el estudio.
Se han respetado los principios éticos de investigacion vigentes segun la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(LOPD) y el documento de consenso de las buenas practicas clinicas (BPC) y se ha
mantenido la confidencialidad de los datos de los pacientes y profesionales en todo

momento.

3.7 Analisis estadistico

Los datos se recogieron en una hoja de calculo de microsoft Excel® y se analizaron
a través del paquete estadistico IBM SPSS Statistics ® V19.

Las variables numéricas se describen con la media y desviacion estandar o la
mediana y rango intercuartilico, en los casos que el rango intercuartilico no fuera

valorable por tener pocos casos se obvid. Las variables categéricas se describieron



en frecuencias y/o porcentajes. Para describir la posicion mas frecuente de los
incentivos laborales se utilizé la moda.

Para estudiar la relacion entre las variables que cumplian criterios de normalidad, se
utilizaron la T-Student y Anova para comparar las variables cuantitativas con
cualitativas, la correlacion de Pearson en las cuantitativas y el test de Chi-Cuadrado
para las variables categéricas. En las variables que no cumplian los criterios de
normalidad se utilizaron las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney vy test de
Kruskal-Wallis para comparar las variables cuantitativas con cualitativas, la Rho de
Spearman en las cuantitativas, laprueba de Wilcoxon para comparar medias
apareadas y el test exacto de Fisher para estudiar la asociacién entre dos variables
dicotomicas.

Se realizé un modelo de regresion binaria para estudiar los factores asociados a la
satisfaccion de los pacientes y acompanantes del servicio de urgencias ajustado por
edad, sexo y nivel de optimismo; y un modelo de regresion lineal multiple para
estudiar los factores asociados a la satisfaccion de los trabajadores, ajustado por las
dimensiones del MBI y por el nivel de optimismo. Como nivel de significacion

estadistica se considerd un valor de p<0,05.



4 RESULTADOS

Durante los tres meses de recogida de datos se visitaron a un total de 15.273
pacientes, de los cuales 5.116 se visitaron en el mes de octubre con una media
diaria de 165 visitas, en noviembre se realizaron 4.886 visitas con una media diaria
de 163 y en diciembre 5.271 con una media de 170 visitas al dia. De todos ellos, se
seleccionaron de forma aleatoria a 1.526 pacientes. Al aplicar los criterios de
inclusion y exclusion, se incluyeron 864 pacientes y se excluyeron 662, recibiendo
un total de 285 respuestas (tasa de respuesta del 33,0%), de las cuales 221 (77,5%)
correspondian a pacientes, 62 (21,8%) a acompafantes y 2 (0,7%) no se
identificaron como paciente o acompafiante. El 47,3% respondieron al primer envio,
el 15,6% respondieron al enviarles el recordatorio, el 37,1% respondieron al tercer
envio. Los analisis de los resultados en funcion del momento de respuesta no
demostraron ser estadisticamente diferentes.

De los pacientes excluidos, 612 (92,4%) no cumplian los criterios de inclusion [360
pacientes eran menores de 18 afios, 116 abandonaron el servicio sin ser visitados,
55 fueron atendidos sélo por enfermeria, 47 fueron directamente a sala de partos sin
pasar por urgencias y 34 residian en el extranjero], y 50 (7,6%) pacientes no se
incluyeron por otros motivos [40 resultaron tener direcciones postales erréneas lo
que impidio el contacto con ellos, 3 pacientes fueron atendidos en el domicilio por lo
que no visitaron el servicio, 3 pacientes se visitaron dos veces el mismo dia, 3 no
tenian direccion disponible y 1 paciente estaba detenido por la policia y siguié un

circuito de atencion diferente].

En relacion a los 114 profesionales que trabajaron en el servicio de urgencias
durante los meses de estudio, respondieron 81 (71,0%) de las siguientes categorias
profesionales: 36 (44,5%) enfermeros/as, 23 (28,4%) médicos, 10 (12,3%) auxiliares
administrativos, 7 (8,6%) técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) y 5

(6,2%) celadores.

A continuacion se exponen los resultados en funcién de los objetivos planteados en

dos grandes grupos, usuarios (pacientes y acompanantes) y profesionales.



4.1 Pacientes y acompanantes

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y acompainantes del
servicio de urgencias del Hospital de Figueres y su relacién con el nivel de
satisfaccion

Caracteristicas sociodemograficas

Durante el periodo estudiado, del 1 de octubre al 31 de diciembre de 2012, se
analizaron los datos de pacientes y acompafantes que visitaron el servicio de
urgencias. Las caracteristicas se describen en la tabla 4.1. La edad media de las
personas que respondieron a la encuesta fue de 54,6 afios (DE=18,3). La edad
media de los 221 pacientes, fue de 55,3 afos (DE=18,6), y la edad media de los
acompanantes (n:36), fue de 50,6 afios (DE=15,2). No se hallaron diferencias en la
edad media entre ambos grupos (prueba t de Student, p=0,750). La mayoria de los
acompanantes que respondieron fueron hijos de los pacientes (62,9%).

De todos los encuestados, el 53,6% fueron mujeres. El estado civil de las personas
estudiadas (n:282) fue mayoritariamente casado o en pareja (68,8%); la nacionalidad
de pacientes y acompanantes (n:261) fue en un 85,1% espanola, un 6,5% marroqui

y el 8,4% restante de otras nacionalidades.

La ocupacién de los participantes (n:279) fue en primer lugar jubilados (38,7%),
seguido de empleados (26,5%) y de desempleados (15,8%). El 20,4% de los
participantes no tenian estudios, el 45,5% tenian estudios primarios (graduado
escolar/ ESO), el 24,2% estudios secundarios (formacion profesional/ bachillerato) y

el 9,4% estudios universitarios (n respuestas:277).

La puntuacion media de la escala de valoracién de la situacion econémica subjetiva
(n:271) fue de 4,5 (DE=2,3) y la mediana de 5 (RIC=3). Esta puntuacién no fue
diferente segun si la persona que respondia era el paciente (n:212) con una media
de 4,4 (DE=2,3) y una mediana de 5 (RIC=3) o el acompanante (n:57) con una
media de 4,7 (DE=2,2) y una mediana de 5 (RIC=3) aplicando la prueba U de Mann-
Whitney (p=0,410).



Tabla 4.1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes y acompafantes

Variable N (%)
Persona que responde

Paciente 221 (77,5)
Acompafiante 62 (21,8)
No clasificado 2(0,7)
Sexo

Hombre 130 (46,4)
Mujer 150 (53,6)
Parentesco con paciente

Hijo/a 39 (62,9)
Pareja 14 (22,6)
Hermanos/otros 5(8,1)
Padres/tutores 4 (6,4)
Nacionalidad

Espafiola 222 (85,0)
Marroqui 17 (6,5)
Senegalesa 4 (1,5)
Francesa 4(1,5)
Colombiana 2(0,8)
Rumana 2(0,8)
Uruguaya 2(0,8)
Otras 8 (3,1)
Estado civil

Casado/pareja 194 (68,8)
Soltero 30 (10,6)
Viudo 38 (13,5)
Divorciado 20 (7,1)
Nivel estudios

Sin estudios 58 (20,9)
Primarios 126 (45,5)
Secundarios 67 (24,2)
Universitarios 26 (9,4)
Ocupacion

Estudiante 5(1,8)
Tareas del hogar 21(7,5)
Empleado 74 (26,5)
Auténomo 27 (9,7)
Desempleado 44 (15,8)
Jubilado 108 (38,7)

En la tabla 4.2 se pueden observar las caracteristicas de pacientes y acompanantes
en funcion del sexo. La edad media de los hombres (n:119) fue de 56,2 afios
(DE=17,7) y la de las mujeres (n:138) de 53,3 afios (DE=18,7), no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres respecto a la
edad (prueba t de Student, p= 0,793). Al analizar la relacién con el estado civil, se
puede observar una mayor proporcion de viudos en el grupo de mujeres y un mayor
numero de divorciados entre las mujeres de forma significativa mediante la prueba
de Chi cuadrado (x*=12,86; p=0,005). Respecto a la ocupacion de los participantes,
se observo un mayor porcentaje de mujeres cuya ocupacion eran las tareas del
hogar en relacion a los hombres, un mayor numero de estudiantes hombres y una
mayor proporcion de profesionales auténomos en el grupo de hombres (x*=16,65;

p=0,005), aunque estos resultados se deben interpretar con cautela debido al



incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado. En
cambio, el nivel de estudios no demostré diferencias en funcién del sexo con la
prueba de Chi-cuadrado (n:272) (x*=1,09; p=0,779). Finalmente, la puntuacién en la
escala de valoracién de la situacion econdmica subjetiva tampoco demostré

diferencias significativas en funcion del sexo (prueba U de Mann-Whitney, p=0,518).

Tabla 4.2 Caracteristicas de los pacientes y acompanantes en funcion del sexo

Total (n) Hombre Mujer P
N (%) 280 130 (46,4) 150 (53,6)
Edad media (DE) 257 56,2 (17,7) | 53,3 (18,7) 0,193
Estado civil (%) 277 128 (46,2) 149 (53,8)
Casado/pareja 191 51,3 48,7
Soltero 30 50,0 50,0 0,005*
Viudo 36 19,4 80,6
Divorciado 20 40,0 60,0
Ocupacion (%) 274 128 (46,7) | 146 (53,3)
Estudiante 5 60,0 40,0
Tareas del hogar 21 9,5 90,5
Empleado 73 45,2 54,8 0,005
Autéonomo 27 66,7 33,3
Desempleado 44 47,7 52,3
Jubilado 104 49,0 51,0
Nivel estudios 272 127 (46,7) 145 (53,3)
Si estudios 56 41,1 58,9
Primarios 125 48,8 51,2 0,779*
Secundarios 66 48,5 51,5
Universitarios 272 46,7 53,3
Situacion econémica ** 267 4,4 (2,3) 4,6 (2,2) 0,518***

5,0 (3) 5,0 (3)

* Prueba de Chi Cuadrado
**Los resultados se expresan en media (DE) y mediana (RIC)
*** Prueba U de Mann-Whitney

El estado civil de las personas estudiadas fue mayoritariamente casado o en pareja
(68,8%). Se compararon las medias de edad con el estado civil (n:255), encontrando
que los solteros eran los mas jovenes y los viudos los mayores (prueba de ANOVA,
p<0,001). El 38,7% de los participantes eran jubilados, el 26,5% empleados y el
15,8% desempleados. Se analizé la asociacién entre la ocupacion y la edad
encontrando que los estudiantes eran los mas jovenes y los jubilados los mayores
(prueba de ANOVA, p<0,001). La mayoria de los encuestados tenian estudios
primarios (45,5%). Al analizar la asociacién entre el nivel de estudios y la edad
(n:251), los que tenian estudios universitarios eran los mas jovenes y los que no
tenian estudios los mayores (prueba de ANOVA, p<0,001). Al comparar las medias
de la puntuacion de la situacion econdmica con el estado civil (n:270), no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas aunque los divorciados puntuaron inferior
que el resto (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,709). En cambio, al comparar la

situacion econodmica entre las distintas ocupaciones, la puntuacién mas baja fue la



de los desempleados (prueba de Kruskal-Wallis, p<0,001). Al comparar la valoracién
de la situacién econdmica con el nivel de estudios (n:157), las medias y medianas no
fueron diferentes entre los grupos (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,232). Los

resultados se pueden observar en la tabla 4.3.

Tabla 4.3 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y acompanantes segun la edad
y la valoracion de la situacién econdémica subjetiva

Edad* p** Situaciéon econémica*** P
Estado civil
Casado/pareja [175] 54,5 (16,3) [185] 5,6 (2,1); 5,0 (3)
Soltero [30] 35,0 (16,1) | <0,001 [29] 4,3 (2,9); 4,0 (4) 0,109
Viudo [33] 74,5 (11,0) [36] 4,5 (2,7); 5,0 (3)
Divorciado [17149,9 (11,7) [20] 3,4 (2,5); 3,0 (4)
Ocupacion
Estudiante [4] 22,2 (2,4) [5] 3,2 (1,9); 4,0 (3)
Hogar [19] 58,4 (16,9) [19]14,7 (2,7); 4,0 (3)
Empleado [69] 43,2 (11,6) | <0,001 [74] 5,3 (1,6); 5,0 (2) <0,001
Auténomo [24]146,9 (11,9) [26] 5,4 (2,1); 5,5 (1)
Desempleado [44]143,0 (12,1) [43]2,5(2,2); 2,0 (4)
Jubilado [93] 71,7 (10,7) [101]4,6 (2,2); 5,0 (3)
Nivel estudios
Sin estudios [51]162,5 (18,7) [564] 4,37 (2,5); 5,0 (4)
Primarios [115] 55,8 (18,9) | <0,001 [120] 4,3 (2,1); 5,0 (3) 0,232
Secundarios [61]149,7 (14,6) [66] 4,9 (2,3); 5,0 (3)
Universitarios [24] 44,2 (14,6) [25] 4,8 (2,4); 5,0 (3)
* Los resultados se expresan en [n] y media (DE)
**Prueba de ANOVA

***| os resultados se expresan en [n], media (DE) y mediana (RIC)
**** Prueba Kruskal-Wallis

Se analizé la asociacion el nivel de estudios con la ocupacion, se encontré un mayor
porcentaje de jubilados en el grupo sin estudios (66,7% vs 12,3% de desempleados;
12,3% de personas dedicadas al hogar; 8,8% de empleados). En el grupo con
estudios primarios, el 39,2% eran jubilados; el 30,4% empleados; el 15,4%
desempleados; el 8,8% personas dedicadas al hogar y el 6,4% profesionales
auténomos. En el grupo con estudios secundarios, la mayoria estaban empleados
(32,8% vs 22,4% de profesionales autéonomos; 22,4% de jubilados; 14,9% de
desempleados; 4,5% de personas dedicadas al hogar y un 3% de estudiantes). Los
que tenian formacion universitaria mayoritariamente estaban empleados (34,6% vs
23,1% de desempleados; 15,4% de profesionales auténomos; 15,4% de jubilados y
11,5% de estudiantes) (x*=70,92; p<0,001). Estos resultados se deben interpretar



con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba
Chi cuadrado (figura 4.1).
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Figura 4.1 Ocupacion de pacientes y acompanantes en funcion del nivel de estudios

Al estudiar la asociacion entre el nivel de estudios y el estado civil, la mayoria de los
casados tenia estudios primarios (46,9% vs 25% de estudios secundarios; 18,8% sin
estudios y 9,4% estudios universitarios). En el grupo de los solteros, el 30% tenian
estudios primarios, el 30% estudios secundarios, el 23,3% no tenia estudios y el
16,7% universitarios. Los viudos mayoritariamente tenian estudios primarios (51,4%
vs el 37,8% sin estudios, y el 10,8% estudios secundarios). Los divorciados tenian
en mayor proporcion estudios primarios 44,4% seguido de un 33,3% con estudios
secundarios; un 16,7% universitarios y un 5,6% sin estudios ()(2:19,56; p=0,021).
Estos resultados se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de las

condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Nivel de satisfaccion global subjetivo

La media de puntuacion de la satisfaccion global subjetiva con la visita (n:273) fue
de 7,6 (DE=2,2) y la mediana de 8 (RIC=2) para pacientes y acompanantes. Los
pacientes (n:214) valoraron la satisfaccion con una media de 7,6 (DE=2,2) y una
mediana de 8 (RIC=2) y los acompafnantes (n:57) con una media de 7,5 (DE=2,1) y
una mediana de 8 (RIC=3), sin diferencias significativas entre ambas puntuaciones

aplicando la prueba U de Mann-Whitney (p=0,390) (figura 4.2).
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Figura 4.2 Nivel de satisfaccion global subjetiva de pacientes y acompafantes

Al analizar la relacién entre la satisfaccion global subjetiva y la edad de los
participantes, los pacientes de mayor edad puntuaron mejor respecto a la
satisfaccion global con la visita (r=0,236; p<0,001) (Correlacion de Pearson). En
cambio, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en relacion al
sexo, ya que la puntuacién media de los hombres fue de 7,4 (DE=2,4) y la mediana
de 8 (RIC=3) y la puntuacién media de las mujeres fue de 7,8 (DE=2,0) y la mediana
de 8 (RIC=2) aplicando la prueba U de Mann-Whitney (p=0, 195).

Tampoco se hallaron diferencias entre la puntuacion de la satisfaccién global
subjetiva segun el estado civil. En los casados la puntuacién media fue de 7,7
(DE=2,1), la mediana de 8 (RIC=2); en los solteros la media de 7,1 (DE=2,1) y la
mediana de 7,5 (RIC=2); en los viudos la media de 7,9 (DE=1,7) y la mediana de 8
(RIC=2) y en los divorciados la puntuacién media fue de 6,3 (DE=3,1) y la mediana
de 6,5 (RIC=4) (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,085).

En relaciéon a la ocupacion, los desempleados fueron los que puntuaron mas bajo
en la satisfaccion global subjetiva con una media de 6,9 (DE=2,6) y una mediana de
7 (RIC=4), seguidos de los empleados con una puntuacién media de 7,1 (DE=2,2) y
una mediana de 7 (RIC=3). Los jubilados y los profesionales auténomos fueron los

que puntuaron mas alto, los jubilados con una media de puntuacién de la
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satisfaccion de 8,0 (DE=2,0) y una mediana de 8 (RIC=2) y los profesionales
auténomos con una media de 8,2 (DE=1,8) y una mediana de 8 (RIC=3), aplicando
la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,018).

Al comparar la satisfaccion global subjetiva en funcién del nivel de estudios de los
participantes, los respondedores sin estudios puntuaron la satisfaccién con una
media de 7,9 (DE=2,2) y una mediana de 8 (RIC=3); los que tenian estudios
primarios una media de 7,4 (DE=2,3) y una mediana de 8 (RIC=3); los participantes
con estudios secundarios una media de 7,7 (DE=2,0) y una mediana de 8 (RIC=2); y
los que tenian formacién universitaria una media de 7,7 (DE=2,0) y una mediana de
8 (RIC=2). No se hallaron diferencias en la puntuacién de la satisfacciéon global al

comparar estas puntuaciones con la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,554).

En cambio, al estudiar la asociacion de la satisfaccion global subjetiva con la
situacion econdémica subjetiva, se hall6 una correlacion débil entre ambas
variables, viendo que a medida que aumentaba la situacion econdémica subjetiva,
aumentaba la satisfacciéon global con la visita (p=0,156; p=0,011) (Rho de

Spearman).

Escala de satisfaccion

En la tabla 4.4, se detallan los resultados de cada uno de los dominios de la escala
de satisfaccién por separado. El dominio mejor valorado fue el de limpieza, seguido
por el de informacién y comunicacion. EI dominio peor valorado fue el de bienestar y
confort.

Tabla 4.4 Resultados escala de satisfaccion de pacientes y acompafiantes

Escala de satisfaccion n Media (DE) Mediana (RIC)
Informacién y comunicacién 234 84,0 (17,2) 89,6 (24,1)
Trato enfermeras 254 79,7 (19,9) 84,2 (26,3)
Bienestar y Confort’ 133 65,7 (19,1) 64,7 (23,5)
Visitas 181 78,3 (11,7) 81,8 (9,1)
Intimidad® 145 79,6 (30,0) 100 (25,0)
Limpieza 219 91,3 (14,1) 100 (16,7)

1. En el dominio bienestar, se excluyeron 152 casos porque no procedia el item
2. En el dominio intimidad, se excluyeron 140 casos porque no procedia el item

Al analizar la relacion entre cada uno de los dominios de la escala de satisfaccion y

la edad de los participantes, se hallé que a mayor edad, mayor satisfaccion en los



dominios de trato de las enfermeras (p=0,243; p<0,001) y en la limpieza (p=0,248;
p<0,001) y con una correlacion mas débil con los dominios de informacion y
comunicacion (p=0,197; p=0,004) y visitas (p=0,166; p=0,038). En cambio, los
dominios de bienestar y confort e intimidad no demostraron estar relacionados con la
edad (bienestar y confort p=0,087, p=0,354) (intimidad p=0,091; p=0,298) (Rho de

Spearman).

Al estudiar la relacion de cada dominio por separado de la escala de satisfaccion con
el sexo, sélo se hallaron diferencias en funcién del sexo en el dominio de intimidad,
dénde los hombres expresaron una mayor satisfaccion que las mujeres con la

prueba U de Mann-Whitney, tal y como podemos observar en la tabla 4.5.

Tabla 4.5 Satisfaccion de pacientes y acompafiantes en relacion al sexo

Sexo
Escala de satisfaccion Hombre Mujer P
Informacién y comunicacion [n] [110] [121]
Media (DE) 82,8 (18,1) 85,4 (16,0) | 0,525
Mediana (RIC) 89,6 (17,2) 89,6 (17,2)
Trato enfermeras [n] [116] [134]
Media (DE) 81,2 (18,9) 78,8 (20,7) | 0,468
Mediana (RIC) 84,2 (25,0) 84,2 (26,3)
Bienestar y confort [n] [63] [67]
Media (DE) 64,5 (19,7) 66,6 (18,3) | 0,385
Mediana (RIC) 64,7 (23,5) 70,6 (29,4)
Visitas [n] (82] [94]
Media (DE) 78,2 (12,4) 78,2 (11,2) | 0,660
Mediana (RIC) 81,8 (9,1) 81,8 (9,1)
Intimidad [n] [69] [74]
Media (DE) 84,4 (28,1) 75,3 (31,4) | 0,036
Mediana (RIC) 100 (25,0) 100 (50,0)
Limpieza [n] [102] [113]
Media (DE) 92,0 (14,2) 90,8 (14,1) | 0,369
Mediana (RIC) 100 (16,7) 100 (16,7)

Al analizar la asociacion entre la valoracion de la escala de satisfaccion y el estado
civil de la muestra, no se hallaron diferencias significativas en la puntuacion de
ninguno de los dominios de la escala aplicando la prueba de Kruskal-Wallis, aunque
se puede observar que en los dominios de informacion y comunicacion y trato de las
enfermeras, las personas viudas puntuaron mas alto que el resto, tal y como se

puede observar en la tabla 4.6.



Tabla 4.6 Satisfaccién de pacientes y acompanantes en relacion al estado civil

Estado civil
Escala de satisfaccion Casado/ Soltero Viudo Divorciado P
en pareja
Informacién y [n] [167] [21] [30] [15]
comunicacion
Media (DE) 84,3 (16,5) | 80,6 (17,5) | 86,8 (17,4) 78,8 (24,2) 0,419
Mediana (RIC) | 89,6 (27,6) | 86,2 (34,5) | 91,4 (17,2) 86,2 (24,1)
Trato [n] [176] [26] [34] [17]
enfermeras
Media (DE) 80,5(19,7) | 77,1 (16,6) | 82,8 (18,1) 69,0 (27,0) 0,182
Mediana (RIC) | 86,8 (26,3) | 76,3 (28,9) | 89,5 (27,6) 84,2 (50,0)
Bienestar y [n] [95] [12] [15] [10]
confort
Media (DE) 66,1 (17,5) | 65,7 (27,0) | 60,0 (22,0) 69,4 (20,7) 0,731
Mediana (RIC) | 64,7 (23,5) | 70,6 (38,2) | 64,7 (29,4) 70,6 (17,6)
Visitas [n] [124] [18] [26] [11]
Media (DE) 78,4 (11,6) | 75,2(14,6) | 81,1(8,9) 76,0 (14,2) 0,635
Mediana (RIC) | 81,8(9,1) | 81,8 (11,4) | 81,8 (4,5) 81,8 (9,1)
Intimidad [n] [99] [13] [21] [11]
Media (DE) 82,1 (28,8) | 67,3(34,4) | 76,2 (32,1) 77,3 (32,5) 0,366
Mediana (RIC) | 100 (25,0) 50 (50,0) 100 (50,0) 100 (50,0)
Limpieza [n] [149] [23] [27] [17]
Media (DE) 91,2 (14,0) | 89,8 (17,9) | 95,1 (11,1) 89,2 (13,1) 0,322
Mediana (RIC) | 100 (16,7) 100 (16,7) 100 (0) 100 (16,7)

En relacién a la ocupacion, se hallaron diferencias en la puntuaciéon del dominio de

informacién y comunicacion donde las personas dedicadas al hogar y los jubilados

fueron los que puntuaron mas alto (p=0,013). En la puntuacién del trato de las

enfermeras, los profesionales auténomos, los jubilados y las personas dedicadas al

hogar puntuaron mas alto y los estudiantes y los desempleados fueron los que

puntuaron mas bajo (p=0,011). En el dominio de limpieza los estudiantes puntuaron

significativamente mas bajo (p=0,034). En cambio, no se hallaron diferencias en la

puntuacion de los dominios bienestar y confort (p=0,316), visitas (p=0,299), ni

intimidad (p=0,643). Los resultados de las puntuaciones se pueden ver en la tabla

4.7 (prueba de Kruskal-Wallis).

Tabla 4.7 Satisfaccion de los pacientes y acompafiantes en relacién a la ocupacion




Ocupacién

Escala de satisfaccion - = - p
Estudiante Hogar Empleado Auténomo | Desempleado Jubilado
Informacién y [n] [4] [19] [63] [22] [32] [90]
comunicacion
Media (DE) 82,7 (10,9) 89,8 (10,4) 79,6 (18,2) 86,5 (14,5) 77,9 (19,1) 87,3 (16,6) 0,013
Mediana (RIC) 81,0 (20,7) 89,6 (13,8) 86,2 (34,5) 89,6 (19,8) 86,2 (31,0) 93,1 (17,2)
Trato [n] [4] [20] [66] [25] [39] [96]
enfermeras
Media (DE) 71,0 (10,9) 82,6 (20,0) 77,7 (18,6) 85,5 (14,6) 69,1 (26,2) 83,2 (17,9) 0,011
Mediana (RIC) 71,0 (21,0) 89,5 (15,8) 78,9 (27,6) 89,5 (15,8) 73,7 (36,8) 89,5 (25,0)
Bienestar y [n] [3] [11] [30] [11] [24] [50]
confort
Media (DE) 49,0 (9,0) 66,8 (16,3) 64,9 (16,1) 66,3 (17,9) 58,8 (22,0) 68,1 (19,5) 0,316
Mediana (RIC) 47,0 (-) 70,6 (17,6) 58,8 (25,0) 76,5 (29,4) 64,7 (17,6) 70,6 (29,4)
Visitas [n] [4] [16] [39] [15] [29] [73]
Media (DE) 72,7 (12,8) 76,7 (10,5) 79,7 (10,3) 77,6 (11,3) 73,3 (15,5) 80,1(10,6) 0,229
Mediana (RIC) 77,3 (22,7) 81,8 (6,8) 81,8 (18,2) 81,8 (9,1) 81,8 (13,6) 81,8 (9,1)
Intimidad [n] [01* [14] [32] [15] [24] [57]
Media (DE) 78,6 (33,8) 80,5 (28,9) 85,0 (28,0) 69,8 (37,6) 83,8 (24,8) 0,643
Mediana (RIC) 100 (50,0) 100 (43,7) 100 (25,0) 87,5 (68,7) 100 (25,0)
Limpieza [n] [4] [15] [58] [19] [35] [82]
Media (DE) 79,2 (16,0) 91,1 (18,7) 88,2 (15,9) 92,1 (10,2) 90,5 (13,6) 94,1 (12,4) 0,034
Mediana (RIC) 75,0 (29,2) 100 (16,7) 100 (16,7) 100 (16,7) 100 (16,7) 100 (0)

* Ningun estudiante respondio completamente a los items referentes a la intimidad




En relacién a la valoracion de la escala de satisfaccion comparada con el nivel de
estudios de la muestra, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la puntuacién de ninguno de los dominios de la escala aplicando la prueba de Kruskal-
Walllis, aunque se puede ver una tendencia a puntuar mas alto en las personas con

menor nivel de estudios en el dominio de visitas tal y como se expone en la tabla 4.8.

Tabla 4.8 Satisfaccion de pacientes y acompanantes en relacion al nivel de estudios

Nivel de estudios
Escala de satisfaccion Sin estudios Primarios | Secundarios | Universitarios P
Informaciény | [n] [54] [103] [53] [21]
comunicacién | Media (DE) 85,3 (18,5) 83,7 (17,3) | 85,0 (15,6) 80,6 (17,1) | 0,605
Mediana (RIC) 89,6 (16,4) 89,6 (24,1) 89,6 (22,4) 86,2 (24,1)
Trato [n] [54] [110] [63] 21]
enfermeras Media (DE) 83,5(17,9) | 77,6 (22,7) | 80,2 (16,2) 82,2 (16,8) | 0,423
Mediana (RIC) 89,5 (22,4) 84,2 (31,6) 78,9 (21,0) 89,5 (26,3)
Bienestar y [n] [37] [53] [30] [8]
confort Media (DE) 64,2 (20,5) 69,2 (18,3) 61,8 (17,2) 65,4 (19,0) 0,230
Mediana (RIC) | 64,7 (23,5) 70,6 (26,5) | 58,8 (17,6) 58,8 (32,3)
Visitas [n] [51] [72] [40] [12]
Media (DE) 79,1 (11,8) 80,2 (11,0) 74,8 (12,9) 76,5 (11,2) 0,087
Mediana (RIC) 81,8 (9,1) 81,8 (0) 81,8 (18,2) 81,8 (15,9)
Intimidad [n] [31] [67] [35] [10]
Media (DE) 70,2 (31,2) 81,7 (29,0) | 85,0 (26,6) 82,5(33,4) | 0,105
Mediana (RIC) 75 (50,0) 100 (25,0) 100 (25,0) 100 (31,2)
Limpieza [n] [50] [92] [53] [17]
Media (DE) 92,0 (15,9) 90,8 (14,7) | 92,8 (11,6) 90,2 (11,9) | 0,545
Mediana (RIC) 100 (4,2) 100 (16,7) 100 (16,7) 100 (16,7)

Al analizar la relacién de los dominios de la escala de satisfaccion con la valoracion de
la situacion econdmica subjetiva de los respondedores, se hall6 una correlaciéon
positiva, es decir a mejor situacion econdémica, mayor puntuacién en el dominio de
intimidad (p=0,244; p=0,004) y con una correlacion mas débil con el de informacion y
comunicacion (p=0,148; p=0,026). En cambio, no se hallé6 una correlacion con los
dominios trato de las enfermeras (p=0,110; p=0,087), bienestar y confort (p=0,139;
p=0,122), visitas (p=0,088; p=0,248), ni limpieza (p=0,018; p=0,797).

Al estudiar la asociacion de los dominios de la escala de satisfaccion con la
satisfaccion global subjetiva del servicio hallamos una relacion positiva (es decir, a
mayor satisfaccion en el dominio, mayor puntuacién global) en los dominios de

informacion y comunicaciéon (p=0,476; p<0,001), trato de las enfermeras (p=0,558;




p<0,001), bienestar y confort (p=0,514; p<0,0017), intimidad (p=0,205; p=0,015) y
limpieza (p=0,432; p<0,001). En cambio, el dominio de visitas (p=0,100; p=0,7196) no

demostré estar relacionado con la satisfaccion global (Rho de Spearman).

Posibilidad de recomendar el servicio

Al preguntar a los participantes si recomendarian el servicio de urgencias a un
familiar o amigo (n:276), respondieron que si el 88,8%. De los pacientes (n:214) el
87,4% recomendarian el servicio y de los acompanantes (n:60) el 93,3%
recomendarian el servicio. No se hallaron diferencias significativas en la posibilidad de
recomendar el servicio entre pacientes y acompafiantes con la prueba Chi cuadrado
(X*=1,65; p=0,198).

Al comparar la edad media de los usuarios que recomendarian el servicio con los que
no, la edad media de los que si recomendarian el servicio fue de 55,4 afios (DE=18,1)
y la de los que no lo recomendarian, de 51,0 afos (DE=20,7), sin hallar diferencias
significativas entre ambos grupos (prueba t de Student, p=0,228). Tampoco se
hallaron diferencias significativas al comparar la posibilidad de recomendar el servicio
entre hombres y mujeres. El 86,6% de los hombres recomendaria el servicio y el
90,3% de las mujeres también lo recomendaria con la prueba Chi cuadrado (x*=0,894;
p=0,344).

Al analizar la relacion entre la posibilidad de recomendar el servicio y el estado civil,
recomendarian el servicio de urgencias el 90,5% de los casados, el 85,7% de los
solteros, el 86,8% de los viudos y el 77,8% de los divorciados. No se demostré que las
diferencias fueran estadisticamente significativas entre los diferentes estados civiles
()(2:3,10; p=0,376), no obstante, es necesario interpretar con cautela este resultado

debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Se comparé la posibilidad de recomendar el servicio en funciéon de la ocupacion de
los participantes, hallando que el 80,0% de los estudiantes lo recomendarian, el 95,0%
de las personas dedicadas al hogar, el 84,7% de los empleados, el 84,6% de los
profesionales autbnomos, el 87,5% de los desempleados y el 91,6% de los jubilados.
Estos resultados no demostraron ser estadisticamente diferentes (x*=3,63; p=0,604),
aunque se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones

de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Al estudiar la asociacién entre la posibilidad de recomendar el servicio y el nivel de
estudios, las personas sin estudios lo recomendarian en un 92,9%, las personas con
estudios primarios en un 88,6%, las personas con estudios secundarios en un 86,4% y

las personas con estudios universitarios en un 82,6%, sin hallar diferencias



significativas entre los grupos (x*=2,11; p=0,549) aunque los resultados se deben
interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la

prueba Chi cuadrado.

También se analizé la posibilidad de recomendar el servicio segun la valoracion de la
situacion econémica subjetiva, los que si recomendarian el servicio tenian una
puntuacion media de 4,58 (DE=2,2) y mediana de 5 (RIC=3) en la valoracion de la
situacion econdmica y los que no, una puntuacion media de 4,11 (DE=2,6) y mediana
de 4 (RIC=4), sin hallar diferencias estadisticamente significativas (prueba U de Mann-
Whitney, p=0,484).

Finalmente se analizé la posibilidad de recomendar el servicio en funcién de la
satisfaccion global subjetiva, los que recomendarian el servicio puntuaron una
media de 8,0 (DE=1,7) y una mediana de 8 (RIC=2) en la satisfaccion global, y los que
no lo recomendarian puntuaron una media de 4,6 (DE=2,9) y una mediana de 4
(RIC=5). Estas dos puntuaciones demostraron ser estadisticamente diferentes
aplicando la prueba U de Mann-Whitney (p<0,001), tal y como se puede observar en la

figura 4.3.
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Figura 4.3 Recomendacion del servicio de urgencias en funcion de la satisfaccion global
subjetiva
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Finalmente se analizé la posibilidad de recomendar el servicio en funcion de los
dominios de la escala de satisfaccion, las puntuaciones medias fueron superiores en
todos los dominios de la escala de satisfaccion en las personas que recomendarian el
servicio, excepto en el dominio de las visitas (prueba U de Mann-Whitney), tal y como

se detalla en la tabla 4.9.

Tabla 4.9 Recomendacion del servicio de urgencias en funcion de la escala de satisfaccion

Escala de Recomendaria el servicio No recomendaria el servicio
satisfaccion n n n -

n Media (DE) | Mediana (RIC) | n Media (DE) | Mediana (RIC) P
Informacién y 205 | 87,1(13,9) 93,1 (20,7) 23 61,3 (21,9) 62,1 (31,0) <0,001
comunicacion
Trato 221 | 83,0 (17,5) 89,5 (23,7) 25 54,1 (20,5) 57,9 (31,6) <0,001
enfermeras
Bienestar y 117 | 68,0 (17,9) 70,6 (23,5) 12 50,5 (22,1) 52,9 (29,4) 0,006
confort
Visitas 160 | 78,9 (11,2) 81,8 (9,1) 15 73,9 (14,5) 72,7 (18,2) 0,094
Intimidad 125 | 82,8 (28,5) 100 (25,0) 15 61,7 (33,9) 75,0 (50,0) 0,004
Limpieza 191 | 93,1 (11,9) 100 (16,6) 22 79,5 (20,5) 83,3 (33,3) <0,001

Nivel de clasificacidon de los pacientes en funcién del sistema de clasificacion o
triaje MAT-SET, la presencia de dolor y su relaciéon con la satisfaccion.

Nivel de triaje y satisfaccion

De los pacientes seleccionados que se clasificaron segun el sistema de triaje MAT-
SET (n:283), el 5,7% fueron clasificados como nivel 2, el 39,9% como nivel 3, el 43,1%
como nivel 4 y el 11,3% como nivel 5. Ningun paciente se clasifico en el nivel 1 de
triaje.

Se analizd la satisfaccion global subjetiva en funcién del nivel de triaje, los
pacientes con nivel 2 puntuaron una media de 8,0 (DE=1,2) y una mediana de 8
(RIC=2); los pacientes con nivel 3 puntuaron una media de 7,8 (DE=2,1) y una
mediana de 8 (RIC=2); los pacientes con nivel 4 una media de 7,4 (DE=3) y una
mediana de 8 (RIC=3); y los pacientes con nivel 5 una media de 7,3 (DE=2,4) y una
mediana de 8 (RIC=2). Estas diferencias no demostraron ser estadisticamente

diferentes con la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,486).

Al comparar el nivel de triaje con los dominios de la escala de satisfacciéon, tampoco
se hallaron diferencias significativas entre las puntuaciones de los diferentes niveles

de triaje con la prueba de Kruskal-Wallis, aunque las puntuaciones de los pacientes




con nivel 2 fueron un poco superiores al resto, tal y como se puede observar en la
tabla 4.10.

Tabla 4.10 Satisfaccion de pacientes y acomparfiantes en relacion al nivel de triaje

Nivel de triaje
Escala de satisfaccion 2 3 4 5 P
Informaciéony | [n] [13] [95] [99] [25]
comunicacion | Media (DE) 87,8 (14,4) | 84,0(18,2) | 83,1 (17,1) 86,1 (16,0) | 0,647
Mediana (RIC) | 86,6 (22,4) | 89,6 (20,7) | 89,6 (24,1) 89,6 (19,0)
Trato [n] [15] [106] [103] [28]
enfermeras Media (DE) 86,0 (16,8) | 80,9 (19,6) | 78,5(20,4) | 77,4(21,4) | 0,420
Mediana (RIC) | 89,5 (31,6) | 89,5(21,0) | 84,1 (26,3) 78,9 (38,1)
Bienestar y [n] [13] [52] [55] [12]
confort Media (DE) 70,6 (16,6) | 63,9 (20,4) | 67,2(17,8) 61,8 (22,9) 0,842
Mediana (RIC) | 70,6 (32,3) | 70,6 (22,1) | 67,7 (29,4) 58,8 (27,9)
Visitas [n] [13] [80] [70] 171
Media (DE) 83,9(9,2) | 79,2 (10,5) | 77,0 (11,9) 77,0 (14,8) | 0,163
Mediana (RIC) | 81,8 (9,1) 81,8 (9,1) 81,8 (9,1) 81,8 (18,2)
Intimidad [n] 8] [68] [52] [15]
Media (DE) 93,7 (17,7) | 79,0 (30,7) | 78,3 (32,1) 81,7 (25,6) | 0,507
Mediana (RIC) 100 (0) 100 (43,7) 100 (25,0) 100 (50)
Limpieza [n] [14] [95] [86] [22]
Media (DE) 96,4 (13,4) | 92,6 (13,0) | 89,3 (15,3) 91,7 (13,4) 0,120
Mediana (RIC) 100 (0) 100 (16,7) 100 (16,7) 100 (0)

Dolor y su relacién con el nivel de triaje

El 83,5% de los encuestados (n:232), refirieron tener dolor. Entre los pacientes con
dolor, el 36,8% refirieron que éste fue controlado completamente, el 35% bastante
pero no del todo, el 18,4% un poco pero no del todo y el 9,8% nada controlado.

Se estudio la relacién entre la presencia de dolor al llegar al servicio y el nivel de
triaje (n:276), la distribucion de la presencia de dolor no demostré ser diferente entre
las diferentes categorias del triaje, aunque entre los catalogados como nivel 5, habia
mas pacientes que refirieron no tener dolor, tal y como se puede observar en la figura
4.4. Estas diferencias no demostraron ser estadisticamente significativas (x°=2,17;
p=0,538), no obstante estos resultados se deben interpretar con cautela debido al

incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba Chi cuadrado.



85,7

14,3

=

ONO mSI

83,8

16,2

85,7

14,3

=

75

25

Nivel 2 (5,1%)

Nivel 3 (40,2%)

Nivel 4 (43,1%)

Nivel 5 (11,6%)

Figura 4.4 Relacién entre la presencia de dolor y el nivel de triaje de los pacientes

Al analizar la asociacion entre el control del dolor de los pacientes que tenian dolor al
llegar al servicio y el nivel de triaje (tabla 4.11), se hall6 que, de los pacientes
catalogados como nivel 2, el 72,7% refirieron que el dolor fue completamente
controlado. En los pacientes con nivel 3, el 42,7% refirieron que el dolor fue
completamente controlado. En los pacientes con nivel 4, el dolor fue controlado
bastante pero no del todo en el 34,3% de los casos y los pacientes con nivel 5
refirieron que el dolor fue controlado bastante pero no del todo en el 34,8% (x2=22,57;

p=0,007). No obstante, se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de

las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.
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Tabla 4.11 Control del dolor segun el nivel de triaje de los pacientes

Control del dolor
Nivel de No, nada Un poco pero no Bastante pero no | Si, completamente Total
triaje (n=22) del todo (n=41) del todo (n=78) (n=81) (n=22)
2 0 2 1 8 11
(0) (18,2) (9,1) (72,7) (100)
[0] (4.9] (1.3] [9.9] [5.0]
3 4 12 35 38 89
(4,5) (13,5) (39,3) (42,7) (100)
[18,2] [29,3] [44,9] [46,9] [40,1]
4 13 20 34 32 99
(13,1) (20,2) (34,3) (32,3) (100)
[59,1] [48,8] [43,6] [39,5] [44,6]
5 5 7 8 3 23
(21,7) (30,4) (34,8) (13,0) (100)
[22,7] [17,1] [10,3] [3,7] [10,4]

() % sobre el total de la fila, [ ] % sobre el total de la columna

Dolor y satisfaccion

Se compardé la presencia de dolor con la satisfaccion global subjetiva con la visita.
Los pacientes con dolor puntuaron la satisfaccion con una media 7,5 (DE=2,3) y una
mediana de 8 (RIC=2) y los que no tenian dolor con una media de 7,8 (DE=1,6) y una
mediana de 8 (RIC=2). Estas puntuaciones no fueron estadisticamente diferentes
(prueba U de Mann-Whitney, p=0,898).

Al analizar la asociacién entre la presencia de dolor y los dominios de la escala de
satisfaccion, en el dominio informacién y comunicacion, los pacientes con dolor
puntuaron de media 83,0 (DE=17,7) y mediana 89,6 (RIC=24,1) y los que no tenian
dolor una media de 87,9 (DE=14,7) y una mediana de 93,1 (RIC=6,9) (p=0,163). En el
trato de las enfermeras, los pacientes con dolor puntuaron una media de 78,4
(DE=20,9) y una mediana de 84,2 (RIC=26,3) y los que no tenian dolor una media de
86,2 (DE=13,1) y una mediana de 89,5 (RIC=21,0) (p=0,054). En el dominio de
bienestar y confort, los pacientes con dolor puntuaron una media de 65,6 (DE=20,2)
y una mediana de 70,6 (RIC=27,9) y los que no tenian dolor una media de 67,2
(DE=14,3) y una mediana de 64,7 (RIC=17,6) (p=1,00). En el dominio de visitas, los
pacientes con dolor puntuaron una media de 77,9 (DE=12,0) y una mediana de 81,8
(RIC=9,1) y los que no tenian dolor una media de 81,5 (DE=9,8) y una mediana de
81,8 (RIC=9,1) (p=0,167). En el dominio de intimidad, los pacientes con dolor
puntuaron una media de 80,2 (DE=27,8) y una mediana de 100 (RIC=25,0) y los que
no tenian dolor una media de 79,0 (DE=35,4) y una mediana de 100 (RIC=50,0)



(p=0,566). En el dominio de limpieza los pacientes con dolor puntuaron una media de
90,5 (DE=15,0) y una mediana de 100 (RIC=16,7) y los que no tenian dolor una media
de 93,8 (DE=9,8) y una mediana de 100 (DE=16,7) (p=0,421). No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas con la prueba U de Mann-Whitney, aunque
los pacientes con dolor tendieron a puntuar mas bajo en la satisfaccion en todos los

dominios excepto en el de intimidad.

En cambio, al estudiar la relacion entre el control del dolor y la satisfaccion global
subjetiva con la visita se observd que las personas en las que el dolor fue mejor
controlado puntuaron mas alto en la satisfaccion global con la visita, de forma
estadisticamente significativa (prueba de Kruskal-Wallis, p<0,0017), tal y como se

puede observar en la figura 4.5.
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Figura 4.5 Satisfaccion global subjetiva con la visita en funcién del control del dolor de los
pacientes

Al analizar la relacion del control del dolor con los dominios de la escala de
satisfaccion, se hallaron diferencias en las puntuaciones de los dominios de
informacidén y comunicacion, trato de las enfermeras, bienestar y confort y limpieza, en
los cuales los pacientes en los que el dolor se controld completamente puntuaron
significativamente mas alto (prueba de Kruskal-Wallis) tal y como se puede observar
en la tabla 4.12.
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Tabla 4.12 Satisfaccion en relacién al control del dolor de los pacientes

El dolor fue controlado

Escala de satisfaccion No nada Un poco Bastante Si, P
pero no pero no del | completamente
del todo todo

Informaciény | [n] [15] [33] [68] [76]

comunicacién | Media (DE) 70,8 (26,2) | 75,6 (20,6) | 82,8 (16,6) 88,1 (13,8) 0,002
Mediana (RIC) | 79,3 (44,8) | 82,7 (31,0) | 86,2 (24,1) 93,1 (20,7)

Trato [n] [18] [39] [74] [75]

enfermeras | y1o4ia (DE) 61,4 (28,1) | 71,9(20,1) | 78,3 (18,9) 85,7 (17,8) | <0,001
Mediana (RIC) | 57,9 (44,7) | 78,9 (36,8) | 81,6 (26,3) 89,5 (21,0)

Bienestar y [n] [8] [19] [40] [46]

confort Media (DE) 65,4 (20,7) | 58,2 (20,4) | 59,1 (20,0) 72,6 (16,7) 0,011
Mediana (RIC) | 64,9 (35,3) | 58,8 (17,6) | 58,8 (29,4) 76,5 (23,5)

Visitas [n] 9] [26] [57] [60]
Media (DE) 74,7 (11,8) | 74,8 (13,9) | 76,4 (13,3) 80,1 (9,4) 0,244
Mediana (RIC) | 72,7 (22,7) | 81,8(18,2) | 81,8 (9,1) 81,8 (54,5)

Intimidad [n] (5] [20] [48] [41]
Media (DE) 65,0 (48,7) | 67,5(35,4) | 81,2 (27,0) 81,7 (25,6) 0,383
Mediana (RIC) | 100 (87,5) | 75,0 (50,0) | 100 (25,0) 100 (37,5)

Limpieza [n] [16] [31] [65] [68]
Media (DE) 81,2 (19,1) | 90,3 (14,1) | 88,2 (16,6) 94,6 (10,9) 0,008
Mediana (RIC) | 83,3 (33,3) | 100(16,7) | 100 (16,7) 100 (0)

Diagnéstico final del paciente y su relaciéon con el nivel de triaje

El diagnéstico final de los pacientes incluidos en el estudio, segun la clasificacion

internacional de enfermedades (CIE 10) se detalla en la figura 4.6. Los diagndsticos

mas prevalentes fueron los signos, sintomas y hallazgos anormales clinicos o de

laboratorio (que incluian sintomas de aparatos y sistemas no incluidos en otros

apartados como el dolor, nduseas y vomitos, faltas de coordinacién entre otros y

hallazgos anormales en pruebas de orina, sangre o fluidos) y los traumatismos y

envenenamientos (que incluian traumatismos de cualquier parte del cuerpo, efectos de

cuerpos extrafios, quemaduras, envenenamientos por drogas y efectos téxicos de

sustancias entre otros).




Contacto servicios de salud _J 0,7

Traumasy envenenamientos | 19,1

Sintomasy signos | 21,9

Embarazo, parto, puerperio _] 0,7

Sist. genitourinario | 7,4
Sist. osteomuscular | 11,3
Piel y tejido subcutineo I 3,5
Sist. digestivo | 7,4
Sist. respiratorio | 11,3
Sist. circulatorio | 7,4

Oido y apofisis mastoide _] 0,7
Ojoy anexos _] 1,8
Sist. nervioso _] 1,4
Transtornos mentales _] 1,8
Endocrino _l 1,2
Sangre y o. hematopoyeticos _] 1,4

Tumores _] 1,1

Infecciones I 2,1

Figura 4.6 Diagnostico final de los pacientes participantes segun la CIE 10 (%)

Al analizar la asociacién entre el diagndstico médico y el nivel de triaje se hallé que
los pacientes con nivel de triaje 2 tuvieron en el 37,5% de los casos, diagnésticos del
sistema respiratorio, en el 31,3% sintomas, signos y hallazgos anormales y en el
18,8% enfermedades del sistema circulatorio. Los pacientes de nivel 3 tenian en el
26,5% de los casos sintomas, signos y hallazgos anormales, en el 19,5%traumatismos
y envenenamientos y en el 13,3% enfermedades del sistema circulatorio. Los
pacientes con nivel 4 tenian en el 23,8% traumatismos y envenenamientos y en el
18,9% enfermedades del sistema osteomuscular; finalmente, los pacientes con nivel 5
tenian en el 18,8% de los casos sintomas, signos y hallazgos anormales y 15,6% de
enfermedades del sistema respiratorio (x°=88,57; p<0,001). Estos resultados se deben
interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la
prueba Chi cuadrado.
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Destino final de los pacientes y su relacion con el sistema de clasificacion
Después de la visita a urgencias (n:283), el 80,2% de los pacientes fueron dados de
alta al domicilio, el 16,9% ingresaron en el hospital de agudos, el 1,1% fueron
trasladados a otro hospital, el 1,1% fueron directamente a quiréfano y el 0,7% fueron
exitus.

Al comparar el destino final del paciente con el nivel de triaje, los pacientes con
nivel 2 y 3 fueron los que mas ingresaron (18,8% y 60,4% respectivamente) y en los
que se hallé un mayor porcentaje de exitus (n:2), los pacientes con nivel 3 y 5 fueron
los que mas se trasladaron (n:3). Los clasificados con nivel 3 y 4 fueron en mayor
proporcion dados de alta al domicilio (35,7% y 50,2% respectivamente) y los
clasificados con nivel 4 y 5 fueron mas a quiréfano (n:3) (x*=52,17; p<0,001) (figura
4.7). Estos resultados se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de las

condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

& Nivel 2 @ Nivel 3 Nivel 4 & Nivel 5

Ingreso [48] % 14

Exitus [2]

semendCedy 30,2 i
Quirofano 3] Y I —
ras a0 3] —

Figura 4.7 Destino final de los pacientes segun el nivel de triaje (%)

Nivel de satisfaccion de pacientes y acompanantes en funcién del nivel de
optimismo percibido.

El nivel de optimismo percibido de los pacientes y acompafiantes (n:270) tuvo una
media de 7,2 (DE=2,0) y una mediana de 8 (RIC=3). Los pacientes (n:210)
presentaron una media de optimismo de 7,2 (DE=2,0) y una mediana de 8 (RIC=3), y
los acompanantes (n:58) una media de 7,1 (DE=2,0) y una mediana de 7 (RIC=3) tal y
como se aprecia en la figura 4.8. No se encontraron diferencias entre los dos grupos
(prueba U de Mann-Whitney, p=0,600).
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Figura 4.8 Nivel de optimismo percibido de pacientes y acompafiantes

Nivel de optimismo y variables sociodemograficas

Al analizar la relacion entre el nivel de optimismo y la edad, no se hallé una
correlacion entre ambas variables (r=-0,005; p=0,941) (Correlacion de Pearson). Al
compararlo con el sexo, los hombres puntuaron una media de 7,2 (DE=2,2) y una
mediana de 8 (RIC=3) y las mujeres una media de 7,3 (DE=1,9) y una mediana de 8
(RIC=3), sin hallar diferencias estadisticamente significativas (prueba U de Mann-
Whitney, p=0,990).

Se analizé la relacion entre el nivel de optimismo y el estado civil de los participantes,
sin hallar diferencias en la valoracién del nivel de optimismo entre los diferentes
estados civiles, aunque los divorciados tendieron a puntuar mejor que el resto (prueba
de Kruskal-Wallis; p=0,139). Tampoco se hallaron diferencias al relacionar la
puntuacion del optimismo segun el tipo de ocupacién de la muestra, aunque las
personas dedicadas al hogar tendieron a puntuar inferior que el resto (prueba de
Kruskal-Wallis; p=0,751). En cambio, si se hallaron diferencias entre la puntuacion del
optimismo y el nivel de estudios observando que las personas sin estudios puntuaron
significativamente mas bajo que el resto (prueba de Kruskal-Wallis; p=0,036). Los
resultados se pueden observar en la tabla 4.13.
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Tabla 4.13 Nivel de optimismo de pacientes y acompafiantes en relacion al estado civil,
ocupacion y nivel de estudios

Estado civil
Nivel optimismo Casado/pareja Soltero Viudo Divorciado p
[n] [187] [28] [34] [18]
Media (DE) 7.4 (2,0) 7,0 (2,3) 6,6 (2,1) 7,7 (1,9) 0,139
Mediana (RIC) 8,0 (3) 7,0 (4) 7,0 (3) 8,0 (4)

Ocupacién
Nivel Estudiante Hogar Empleado | Auténomo | Desempleado | Jubilado Jo)
Optimismo
[n] (3] [20] [72] (26] [42] [99]
Media (DE) 8,2 (0,8) 6,8(25) | 7.4(16) 7,5 (1,5) 6,8 (2,8) 7.3(2,0) | 0,751
Mediana (RIC) 8,0 (2) 7,0 (4) 7.5 (2) 8,0 (1) 7,5 (4) 7,0 (3)

Nivel estudios

Nivel Optimismo Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios p
[n] [55] [117] [66] [24]
Media (DE) 6,6 (2,1) 7,3 (2,2) 7,7 (1,6) 7,2(1,8) 0,036
Mediana (RIC) 7,0 (3) 8,0 (3) 8,0 (2) 8,0 (3)

Finalmente se estudid la asociacién entre el nivel de optimismo y la valoracién de la
situacion econémica subjetiva de los respondedores, hallando que a mejor situacion
economica, mayor nivel de optimismo, con una correlacién débil mediante la Rho de
Spearman (p=0,146; p=0,019).

Nivel de optimismo y satisfaccion

Al analizar la relaciéon entre el nivel de optimismo y la satisfaccion global subjetiva
de la visita, se observé una correlacion positiva entre las dos variables, es decir que a
mayor nivel de optimismo, mayor satisfaccion global mediante la prueba Rho de
Spearman (p=0,502; p<0,001). También, al comparar el nivel de optimismo con la
probabilidad de recomendar la visita, se observd que los usuarios que si
recomendarian el servicio puntuaron mejor en optimismo con una media de 7,5
(DE=1,8) y una mediana de 8 (RIC=3) que los que no lo recomendarian, con una
media de 5,9 (DE=2,8) y una mediana de 7 (RIC=4) (prueba U de Mann-Whitney;
p=0,004).




Ademas, al comparar esta misma variable con los dominios de la escala de
satisfaccion, los participantes con mayor percepcion de optimismo, puntuaron mejor
en los dominios de informacion y comunicacion (p=0,299; p<0,001), trato de las
enfermeras (p=0,296; p<0,0017), bienestar y confort (p=0,328; p<0,001), y de forma
mas deébil con la intimidad (p=0,178; p=0,038). En cambio, no demostraron tener
relacién con los dominios de limpieza (p=0,129; p=0,064) ni de visitas (p=-0,001;
p=0,994) (Rho de Spearman).

Relacién entre el tiempo de espera y la satisfaccion de pacientes y
acompanhantes.

El tiempo de espera real desde que entr6 el paciente hasta que le atendi6 la
enfermera del triaje (n:283) fue de una media de 5,9 minutos (DE=4,2) y una
mediana de 5 minutos (RIC=5). En cambio, los encuestados (n:242) refirieron haber
esperado hasta la atencion por parte de enfermeria una media de 16,7 minutos
(DE=28,9) y una mediana de 10 minutos (RIC=10). Estas diferencias demostraron ser
estadisticamente diferentes mediante la prueba de Wilcoxon (p<0,007). Los pacientes
refirieron haber esperado una media de 16,2 minutos (DE=23,7) y una mediana de 10
minutos (RIC=10) y los acompafnantes una media de 19,3 minutos (DE=43,5) y una
mediana de 10 minutos (RIC=10). No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre los tiempos de espera de pacientes y acompanantes con la prueba
U de Mann-Whitney (p=0,339).

En relacion a la percepcion de este tiempo de espera, el 22,7% refirieron que fue
muy poco el tiempo que esperaron, el 17% que fue poco, el 47,2% adecuado, el

10,3% elevado y el 2,8% extremadamente elevado.

Al estudiar el tiempo real desde la entrada del paciente a urgencias hasta la visita
médica (n:282) éste fue de una media de 38,3 minutos (DE=34,4) y de una mediana
de 27 (RIC=38). Los encuestados refirieron haber esperado hasta la visita médica
(n:226) una media de 50,3 minutos (DE=68,4) y una mediana de 30 minutos (RIC=45),
estos resultados no demostraron ser diferentes estadisticamente (prueba de Wilcoxon;
p=0,343). Los pacientes refirieron haber esperado una media de 47,9 minutos
(DE=67,2) y una mediana de 30 minutos (RIC=45) y los acompanantes una media de
58,8 minutos (DE=72,9) y una mediana de 30 minutos (RIC=56,2). Los tiempos de
espera referidos por pacientes y acompanantes no resultaron ser estadisticamente
diferentes (prueba U de Mann-Whitney; p=0,856).



En relacion a la percepcion de este tiempo de espera, el 15,3% refirieron que fue
muy poco el tiempo que esperaron, el 15,3% que fue poco, el 39,9% adecuado, el

22,4% elevado y el 7,1% extremadamente elevado.

Respecto a la informacion sobre el tiempo de espera, (n:279) el 78,5% de los
encuestados refirieron no haber sido informados. Los pacientes respondieron no haber
sido informados en un 79,3% y los acompafantes en un 75%. No se hallaron
diferencias significativas entre la informacién del tiempo de espera segun si el
encuestado era el paciente o el acompafiante con la prueba Chi cuadrado (x*=0,503;
p=0,478).

El tiempo total que los pacientes estuvieron en urgencias fue de una media de 294,0
minutos (DE=430,2) y una mediana de 148 minutos (RIC=258). En horas estuvieron
una media de 4,9 horas (DE=7,6) y una mediana de 2,3 (RIC=4,2).

Percepcion del tiempo de espera y nivel de clasificacion de los pacientes

Al analizar el tiempo de espera real hasta el triaje segun el nivel de clasificacion
asignado a los pacientes, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
el tiempo que tardaron en ser atendidos por la enfermera los pacientes catalogados en
los diferentes niveles (p=0,606), en cambio, si que se hallaron diferencias en la
percepcion de este tiempo segun el nivel de triaje, donde los pacientes con nivel 2
percibieron este tiempo de espera como menor que el resto de niveles (p=0,026)

(prueba de Kruskal-Wallis).

Las diferencias entre el tiempo real y percibido segun los diferentes niveles de triaje
fueron estadisticamente significativas en todos los niveles excepto en los pacientes
catalogados con nivel 2 (tabla 4.14).

Tabla 4.14 Tiempo de espera real y percibido hasta ser atendido por la enfermera en funcién
del nivel de clasificacién

Nivel Tiempo real Tiempo percibido

t,—(ijaeje n Media (DE) | Mediana (RIC) n Media (DE) Mediana (RIC) P
2 16 5,2 (2,3) 5(2,7) 14 6,1 (4,3) 5(7,5) 0,502
3 113 6,1 (4,1) 6 (5,0) 96 17,4 (32,2) 10 (10,0) <0,001
4 122 6,2 (4,7) 45 (5,0) 103 | 15,1 (25,4) 10 (10,00) <0,001
5 32 4,9 (3,1) 4(5,7) 27 24,5 (34,7) 10 (25,0) <0,001




Al analizar la relacién del tiempo de espera real hasta la visita médica con el nivel de
triaje, los pacientes con nivel 2 esperaron significativamente menos a ser atendidos
por el médico que el resto de niveles (p<0,001), y en el caso del tiempo de espera
percibido hasta la visita médica también los pacientes clasificados como nivel 2
percibieron haber esperado menos que el resto de niveles (p=0,001) (prueba de
Kruskal-Wallis).

Las diferencias entre el tiempo real y percibido segun los diferentes niveles de triaje no
fueron estadisticamente significativas en ninguno de los niveles tal y como se muestra
en la tabla 4.15.

Tabla 4.15 Tiempo de espera real y percibido hasta ser atendido por el médico en funcion del
nivel de clasificacion

Nivel Tiempo real Tiempo percibido

tr?aeie n Media (DE) Mediana (RIC) n Media (DE) Mediana (RIC) P

2 16 17,5 (15,2) 14 (9,2) 13 16,1 (15,9) 10 (17,5) 0,294
3 112 33,2 (31,3) 22,5 (26,5) 84 48,4 (88,0) 30 (45,0) 0,933
4 122 46,7 (36,7) 34,5 (49,0) 100 54,1 (51,5) 45 (43,7) 0,193
5 32 34,2 (35,5) 24,0 (31,7) 27 55,5 (64,0) 30 (110,0) 0,501

Se analizé la percepcion del tiempo de espera, segun si este fue muy poco, poco,
adecuado, elevado o extremadamente elevado, hasta que le atendié por primera vez
la enfermera con el nivel de triaje que se asigné al paciente. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los pacientes catalogados en los
diferentes niveles de triaje, aunque los catalogados como nivel 2 no les parecid en
ningun caso que el tiempo de espera fue elevado ni extremadamente elevado
(x2=19,12; p=0,086), tal y como se puede observar en la figura 4.9. Estos resultados
se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de

aplicacion de la prueba Chi cuadrado.
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Figura 4.9 Tiempo de espera percibido hasta el triaje, segun el nivel de clasificacion (%)

En cambio, al analizar el tiempo de espera percibido segun si este fue muy poco,
poco, adecuado, elevado o extremadamente elevado, hasta que le visitdé el médico
segun el nivel de triaje, a los pacientes con nivel 2 les parecié en mayor proporcion
que al resto de niveles que el tiempo que esperaron fue poco o muy poco; ademas, en
los pacientes con nivel 5, el tiempo que esperaron les parecid extremadamente
elevado en mayor proporcién que al resto de niveles (x*=24,30; p=0,019), tal y como
se puede observar en la figura 4.10. Los resultados se deben interpretar con cautela
debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.
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Figura 4.10 Tiempo de espera percibido hasta la visita médica,
segun el nivel de clasificacion (%)
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Satisfaccion global subjetiva y tiempo de espera

Al analizar el tiempo de espera real hasta que le atendio la enfermera de triaje segun
el nivel de satisfaccion global subjetivo, no se hallé6 una correlaciéon entre ambas
variables (p=-0,021; p=0,730). En cambio, al comparar el tiempo de espera que
refirieron haber esperado hasta ser atendidos por la enfermera con la satisfaccion
global subjetiva, se hallé6 una relacion inversa, es decir a menor tiempo de espera

percibido, mayor satisfaccion global (p=-0,242, p<0,001) (Rho de Spearman).

Se comparo la percepcion del tiempo de espera hasta la atencion de la enfermera,
segun si este fue muy poco, poco, adecuado, elevado o extremadamente elevado, con
la satisfaccion global subjetiva, hallando que los pacientes que percibieron haber
esperado muy poco o poco, puntuaron mas alto en la satisfaccion global subjetiva que
los que percibieron haber esperado un tiempo elevado o extremadamente elevado
(p<0,001) (prueba de Kruskal-Wallis) las puntuaciones se pueden observar en la tabla
4.16.

Tabla 4.16 Tiempo de espera percibido hasta la atencion de la enfermera en funcién de la
satisfaccion global subjetiva

Satisfaccion global subjetiva
Tiempo de espera hasta el triaje = Media (DE) Mediana (RIC)
Muy poco 60 8,8 (1,5) 9(2)
Poco 46 7.8 (2,1) 8(2)
Adecuado 128 7.4 (1,9) 8(2)
Elevado 29 6,2 (2,4) 6 (4)
Extremadamente elevado 8 4,1 (3,2) 3,5(5)

Se estudié la asociacion entre la diferencia entre el tiempo real y el tiempo
percibido hasta que le atendi6 la enfermera y la satisfaccion. Los usuarios que les
parecié que esperaron menos tiempo o igual que el real (n:67) puntuaron una media
en la satisfaccion global subjetiva de 8,0 (DE=2,0) y una mediana de 9 (RIC=2); los
que les parecié que esperaron entre 1 y 30 minutos mas que el tiempo real (n:151),
puntuaron una media de 7,5 (DE=2,1) y una mediana de 8 (RIC=2); los que les pareci6
que esperaron entre 31 y 60 minutos mas que el tiempo real (n:13), puntuaron una
media de 7,5 (DE=2,8) y una mediana de 9 (RIC=4); y los que les parecié que
esperaron mas de 60 minutos que el tiempo real (n:5) puntuaron una media de 4,6
(DE=4,0) y una mediana de 4 (RIC=8). Estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas con la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,061), aunque podemos observar



que los pacientes y acompanantes que les parecié que la diferencia entre el tiempo
percibido era 60 minutos superior al tiempo real, puntuaron inferior en la satisfaccion

que el resto.

Al analizar el tiempo de espera real hasta la visita médica con la satisfaccion global
subjetiva, no se encontré una correlacion entre ambas variables (p=-0,075; p=0,219).
En cambio, si se hall6 una correlacion entre el tiempo de espera que refirieron
haber esperado y la satisfaccion global; a menor tiempo de espera percibido, mayor

satisfaccion global subjetiva (p=-0,304; p<0,001) (Rho de Spearman).

Al estudiar la relacion entre la percepcidon de este tiempo de espera, segun si este
fue muy poco, poco, adecuado, elevado o extremadamente elevado, y la satisfaccion
global subjetiva, se hallé que los pacientes que percibieron haber esperado muy poco
0 poco puntuaron mejor la satisfaccion global subjetiva que los que percibieron haber
esperado un tiempo elevado o extremadamente elevado (p<0,001) (prueba de
Kruskal-Wallis). En la tabla 4.17 se detalla la puntuacién en la satisfaccion global
subjetiva segun la percepcion del tiempo de espera.

Tabla 4.17 Relacion entre el tiempo de espera percibido hasta la atencion médica en funcién
de la satisfaccién global subjetiva

Satisfaccion global subjetiva
Tiempo de espera hasta la visita médica = Media (DE) Mediana (RIC)
Muy poco 39 8,8 (1,2) 9(2)
Poco 41 8,4 (1,6) 9 (3)
Adecuado 106 7.9 (1,7) 8(2)
Elevado 63 6,6 (2,3) 7 (3)
Extremadamente elevado 20 4,5 (2,8) 4,5 (5)

Se analizé la relacion entre la diferencia entre el tiempo real y el tiempo percibido
hasta que le atendié el médico con la satisfaccion. Los usuarios que les parecié que
esperaron menos tiempo o igual que el real (n:111) puntuaron una media en la
satisfaccion global subjetiva de 7,8 (DE=2,2) y una mediana de 9 (RIC=2); los que les
parecié que esperaron entre 1 y 30 minutos mas que el tiempo real (n:62), puntuaron
una media de 7,6 (DE=1,9) y una mediana de 8 (RIC=2); los que les parecié que
esperaron entre 31 y 60 minutos mas que el tiempo real (n:26), puntuaron una media
de 7,1 (DE=2,4) y una mediana de 8 (RIC=3); y los que les pareci6 que esperaron mas
de 60 minutos que el tiempo real (n:19) puntuaron una media de 6,4 (DE=2,6) y una

mediana de 7 (RIC=3). Estas diferencias demostraron ser estadisticamente



significativas con la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,029), aunque podemos observar
que los pacientes y acompafantes que les parecié que la diferencia entre el tiempo
percibido era 60 minutos superior al tiempo real, puntuaron inferior en la satisfaccion

que el resto.

Se analizé la asociacion entre la informacion sobre el tiempo de espera y la
satisfaccion. De los pacientes y acompafiantes que si fueron informados sobre el
tiempo de espera hasta la visita médica, la puntuacién media de satisfaccién global
subjetiva fue de 8,4 (DE=1,8) y la mediana de 9 (RIC=3); de los que no fueron
informados, la puntuacion media fue de 7,4 (DE=2,2) y la mediana de 8 (RIC=3),
hallandose que las diferencias de puntuacion fueron estadisticamente significativas
con la prueba U de Mann-Whitney (p=0,001) (figura 4.11).
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Figura 4.11 Satisfaccion global subjetiva de pacientes y acompafantes en funcién de la
informacion del tiempo de espera

Al analizar el tiempo total que estuvieron los pacientes en el servicio segun la
satisfaccion global subjetiva, se hallé una relacién positiva débil, a mayor tiempo total

mayor satisfaccion con la Rho de Spearman (p=0,150; p=0,013).

Escala de satisfaccion y tiempo de espera

Se estudio6 la relacién entre el tiempo de espera real hasta la atencion de enfermeria
y cada uno de los dominios de la escala de satisfaccion. No se hall6 relacién entre el
tiempo de espera y ninguno de los dominios de la escala, a continuacion se describen
los resultados de cada dominio: informacién y comunicacién (p=0,024; p=0,721), trato

de las enfermeras (p=0,000; p=0,997), bienestar y confort (p=-0,057; p=0,518), visitas
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(p=-0,101; p=0,176), intimidad (p=-0,127; p=0,130) y limpieza (p=-0,056; p=0,411)
(Rho de Spearman).

Al estudiar la asociacion del tiempo de espera que refirieron haber esperado hasta
la atencion de enfermeria con cada uno de los dominios de la escala de satisfaccion,
se hallé una relacion inversa (a menor tiempo percibido, mayor satisfaccion) en los
dominios de visitas (p=-0,247; p=0,002) y limpieza (p=-0,255; p=0,001), y de forma
mas débil con los dominios de informacién y comunicacién (p=-0,143; p=0,043), trato
de las enfermeras (p=-0,166; p=0,015), e intimidad (p=-0,196; p=0,036). En cambio, no
se hall6 relacion con el dominio de bienestar y confort (p=-0,061; p=0,532) (Rho de
Spearman).

Al comparar el tiempo de espera percibido hasta la atenciéon por parte de la
enfermera de triaje con cada uno de los dominios de la escala de satisfaccion, se
observd que la puntuacion de la satisfaccion descendia a medida que la percepcion
del tiempo de espera aumentaba en los dominios de informaciéon y comunicacion, trato
de las enfermeras, bienestar y confort y limpieza (prueba de Kruskal-Wallis), tal y
como se aprecia en la tabla 4.18.

Tabla 4.18 Relacion entre la satisfaccion de pacientes y acompafantes y el tiempo de espera
percibido hasta el triaje

Tiempo de espera percibido hasta el triaje*
Escala de Muy poco Poco Adecuado Elevado Extremadamente P
satisfaccion elevado
Informacién y [51] [41] [109] [26] 6]
comunicacion | o5 11.0) | 84,9 (14.5) | 84,5(16.7) | 71,6 (21,3) 58,6 (22,4) <0,001
93,1(10,3) | 93,1 (24,1) | 89,6 (25,9) | 75,9 (39,7) 62,1 (34,5)
Trato [57] [43] [119] [26] 7]
enfermeras 88,0 (15,0) | 83,1 (18,1) | 79,6 (17,7) | 65,0 (25,0) 49,6 (25,9) <0,001
94,7 (15,8) | 89,5 (21,0) | 84,2 (26,3) | 68,4 (44,7) 52,6 (36,8)
Bienestar y 27] [24] (58] (18] 5]
confort 72,8 (17,0) | 67,1 (18,7) | 66,6 (18,7) | 56,2 (14,1) 44,7 (31,8) 0,015
76,5(23,3) | 70,6 (22,1) | 64,7 (29,4) | 58,8 (14,7) 41,2 (61,8)
Visitas [41] [29] [82] 23] 5]
81,1(8,2) | 78,0(12,7) | 77,9 (12,2) | 77,1 (11,9) 67,3 (12,7) 0,138
81,8(0) | 81,8(13,6) | 81,8(9,1) | 81,8(9,1) 72,7 (22,7)
Intimidad [31] 28] [63] 7] [4]
87,1(28,0) | 77,7 (32,9) | 79,8 (28,7) | 72,0 (31,7) 56,2 (37,5) 0,120
100 (0) | 100 (43,7) | 100 (25,0) | 75,0 (50,0) 50,0 (68,7)
Limpieza [49] [39] [97] [26] 6]
97,9 (5,5) | 92,7 (11,3) | 91,1 (13,8) | 80,1 (20,5) 77,8 (17,2) <0,001
100 (0) | 100 (16,7) | 100 (16,7) | 83,3 (33,3) 66,7 (33,3)

*Los tiempos de espera percibidos se describen con la [n], puntuacion media (DE) y mediana (RIC)




Al comparar la diferencia entre el tiempo de espera real y el percibido hasta la
atencion por parte de la enfermera de triaje segun los dominios de la escala de
satisfaccion, se observo que la puntuacion de la satisfaccién descendia a medida que
del tiempo de espera percibido como superior al real aumentaba en el dominio trato de
las enfermeras (p=0,023), también se observé una tendencia a puntuar mas bajo a
medida que aumentaba la percepcién de tiempo de espera superior al real en el
dominio de informaciéon y comunicacion (p=0,064) (prueba de Kruskal-Wallis), tal y

como se aprecia en la tabla 4.19.

Tabla 4.19 Relacién entre la satisfaccion de pacientes y acompafantes y la diferencia tiempo
de espera percibido hasta el triaje

Diferencia de tiempo de espera percibido hasta el
Escala de satisfaccion triaje® P
Inferiora0 | De1a30 | De31a60 | Superiora
minutos minutos minutos 60 minutos
Informacién y comunicacién [53] [130] [11] [4]
87,2 (13,4) | 83,6(17,2) | 70,8(26,2) | 70,7 (15,0) | 0,064
93,1 (19,0) | 89,6 (24,1) | 75,9 (48,2) | 63,8 (24,1)
Trato enfermeras [58] [140] [11] [5]
81,3(17,8) | 79,5(19,1) | 76,5(25,1) | 45,3(22,5) | 0,023
86,8 (27,6) | 84,2 (26,3) | 89,5(42,1) | 52,6 (39,5)
Bienestar y confort [33] [62] [7] [3]
63,3 (20,4) | 67,4 (17,7) | 52,9(21,5) | 52,9 (41,2) | 0,448
64,7 (35,3) | 64,7 (23,5) | 58,8 (41,2) 70,6 (-)
Visitas [42] [93] [11] 3]
80,5 (11,1) | 79,6 (10,3) | 76,8 (10,2) | 63,6 (24,0) | 0,165
81,8(18,2) | 81,8(8,1) | 72,7 (9,1) 72,7 ()
Intimidad [34] [67] 9] 3]
81,6 (33,3) | 82,4 (23,4) | 80,5(34,9) | 50,0 (43,3) | 0,408
100 (25,0) | 100 (25,0) | 100 (37,5) 25 (-)
Limpieza [50] [115] [11] 3]
93,3 (13,0) | 90,4 (14,8) | 83,3(21,1) | 88,9(19,2) | 0,322
100 (16,7) | 100 (16,7) | 83,3 (33,3) 100 (-)

*Los tiempos de espera percibidos se describen con la [n], puntuaciéon media (DE) y mediana (RIC)

También se estudid la asociacién entre el tiempo de espera real hasta la visita
médica y cada uno de los dominios de la escala de satisfaccién. Se hallé una relacion
inversa (a menor tiempo de espera, mayor satisfaccion) en los dominios trato de las
enfermeras (p=-0,197; p=0,002) y limpieza (p=-0,195; p=0,004), y de forma mas débil
con el dominio de informacién y comunicacion (p=-0,157; p=0,017). En cambio no se
hallé relacion en los dominios de bienestar y confort (p=-0,152; p=0,083), visitas (p=-
0,013; p=0,865), ni intimidad (p=0,028; p=0,745) (Rho de Spearman).



Al estudiar la relacion entre el tiempo de espera que refirieron haber esperado
hasta la visita médica y cada uno de los dominios de la escala de satisfaccion, se hallé
una relacion inversa (a menor tiempo percibido, mayor satisfaccion) en los dominios
de informacion y comunicacién (p=-0,332; p<0,001), trato de las enfermeras (p=-0,415;
p<0,001), bienestar y confort (p=-0,270; p=0,005), intimidad (p=-0,239; p=0,012) y
limpieza (p=-0,275; p<0,001). No se hall6 relacion con el dominio de visitas (p=-0,132;
p=0,116) (Rho de Spearman).

Al comparar el tiempo de espera percibido hasta la visita médica con los dominios
de la escala de satisfaccion, se observd que la puntuacién de la satisfaccion
descendia a medida que la percepcion del tiempo de espera aumentaba en los todos
los dominios excepto en el de intimidad, aunque se observé una tendencia en el
mismo sentido (prueba de Kruskal-Wallis), tal y como se aprecia en la tabla 4.20.

Tabla 4.20 Relacion entre la satisfaccion de pacientes y acompafantes y el tiempo de espera
percibido hasta la visita médica

Tiempo de espera percibido hasta la visita médica*

Escala de Muy poco Poco Adecuado Elevado Extremadamente P

satisfaccion elevado

Informacion y [37] [36] [92] [50] [17]

comunicacion | o4 4 144y | 89.2 (12,5) | 86,5 (15,1) | 75,0 (20,0) 68,5 (20,6) <0,001
93,1(10,3) | 94,8 (20,7) | 89,6 (13,8) | 77,6 (26,7) 69,0 (36,2)

Trato [41] [38] [99] 57] [17]

enfermeras 91,6 (12,3) | 87,0 (15,1) | 81,4 (17,3) | 70,4 (20,2) 55,1 (25,4) <0,001
100 (10,5) | 89,5 (21,0) | 84,2 (21,0) | 73,7 (31,6) 58,0 (31,6)

Bienestar y [19] [20] [54] [31] 8]

confort 78,6 (15,5) | 64,1 (21,4) | 67,9 (18,2) | 58,1 (13,9) 52,9 (27,8) 0,001
76,5 (17,8) | 67,6 (27,9) | 70,6 (29,4) | 58,8 (17,6) 58,8 (51,5)

Visitas [29] 28] [79] [33] [10]
79,9 (11,0) | 76,0 (10,5) | 81,0(9,8) | 74,1 (13,5) 70,9 (18,1) 0,007
81,8(9,1) | 81,8(9,1) | 81,8(9,1) | 81,8(18,2) 72,7 (25,0)

Intimidad 23] 23] (58] [29] [10]
88,0 (30,0) | 85,9 (25,9) | 78,4 (30,9) | 73,3 (31,3) 72,5 (29,9) 0,086

100 (0) | 100 (25,0) | 100 (25,0) | 75,0 (50,0) 75,0 (56,2)

Limpieza [34] [36] [86] [45] [16]

98,0 (54) | 94,0(9,9) | 93,8 (17,3) | 83,0 (17,6) 81,2 (19,1) <0,001
100 (0) | 100(16,7) | 100 (4,2) | 83,3 (33,3) 83,3 (33,3)

*Los tiempos de espera percibidos se describen con la [n], puntuaciéon media (DE) y mediana (RIC)

Al comparar la diferencia entre el tiempo de espera real y el percibido hasta la
atencién por parte del médico segun los dominios de la escala de satisfaccion, se

observd que la puntuacién de la satisfaccion descendia a medida que del tiempo de



espera percibido superior al real aumentaba en los dominios informacién y
comunicacion y trato de las enfermeras. En el dominio de intimidad, los que esperaron
mas de 30 y 60 minutos puntuaron mas bajo en la satisfaccién del dominio que el resto

(prueba de Kruskal-Wallis), tal y como se aprecia en la tabla 4.21.

Tabla 4.21 Relacion entre la satisfaccion de pacientes y acompanantes y la diferencia de
tiempo de espera percibido hasta la visita médica

Diferencia de tiempo de espera percibido hasta la
Escala de satisfaccion e el P
Inferior a De1a30 | De31a60 Superior a
0 minutos minutos minutos 60 minutos
Informacién y comunicacion [92] [53] [24] [15]
85,1 (15,4) | 82,8 (17,1) | 87,1 (17,6) 68,0 (17,8) 0,002
93,4 (27,6) | 89,6 (23,2) | 93,1(10,3) | 69,0 (31,0)
Trato enfermeras [101] [56] [26] [16]
81,3(19,0) | 80,0 (17,7) | 75,7 (21,3) | 60,5(22,1) | 0,002
89,5 (31,6) | 84,2 (21,0) | 84,2(38,1) | 68,4 (36,8)
Bienestar y confort [48] [29] [16] [11]
66,0 (19,3) | 63,3(19,5) | 62,9 (15,9) | 60,4 (22,3) | 0,887
64,7 (23,5) | 64,7 (23,5) | 64,7 (20,6) | 64,7 (35,3)
Visitas [68] [39] [19] [14]
79,9 (10,7) | 80,2 (11,4) | 76,1 (11,8) | 76,6 (9,9) | 0,381
81,8 (15,9) | 81,8(18,2) | 81,8(9,1) 81,8 (11,4)
Intimidad [53] [29] [15] [10]
85,4 (25,7) | 83,6 (26,9) | 63,3(35,2) 70,0 (23,0) 0,011
100 (25,0) | 100 (25,0) 75 (50,0) 75 (75,0)
Limpieza [85] [45] [23] [15]
91,1 (14,2) | 92,6 (12,1) | 89,8 (20,5) | 87,8(13,3) | 0,449
100 (16,7) | 100 (16,7) | 100 (16,7) 83,3 (16,7)

*Los tiempos de espera percibidos se describen con la [n], puntuacidon media (DE) y mediana (RIC)

Al estudiar la relacion entre la informaciéon sobre el tiempo de espera con los
dominios de la escala de satisfaccién, se observé que los pacientes que habian sido
informados del tiempo de espera puntuaron mas alto en los dominios de informacién y
comunicacion, trato de las enfermeras, bienestar y confort y limpieza (prueba U de

Mann-Whitney), tal y como se puede observar en la tabla 4.22.



Tabla 4.22 Satisfacciéon de pacientes y acompafiantes en funcion de la existencia de
informacion sobre el tiempo de espera

Informacién sobre el tiempo de espera

Escala de satisfaccion Si No P

Informacién y comunicacién | [52] 87,3 (16,0) 93,1 (24,1) | [178]82,8 (17,6) 89,6 (24,1) | 0,021
Trato enfermeras [57] 88,5 (14,9) 94,7 (18,4) | [191]76,8 (20,5) 78,9 (21,0) | <0,001
Bienestar y confort [35] 77,0 (13,9) 76,5 (23,5) [97] 61,5 (19,2) 58,8 (23,5) | <0,001
Visitas [43]79,1 (11,1)81,8(9,1) | [134]78,0(12,1)81,8(9,1) | 0,818
Intimidad [28] 75,9 (36,3) 100 (50,0) [114] 80,5 (28,6) 100 (25) 0,844
Limpieza [52] 96,1 (8,5) 97,3 (0) [162] 89,7 (15,3) 100 (16,7) | 0,007

*La informacion sobre el tiempo de espera se describe con [n], puntuacion media (DE) y mediana (RIC)

Finalmente, al analizar la relacion entre el tiempo total en el servicio de urgencias y
cada dominio de la escala de satisfaccién, se hallé que a mayor permanencia en
urgencias, mejores puntuaciones en el dominio de limpieza (p=0,193; p=0,004). En
cambio, los otros dominios no demostraron tener relacion con el tiempo total, tal y
como se detalla a continuacion: informacién y comunicacion (p=0,061; p=0,353), trato
de las enfermeras (p=0,093; p=0,142), bienestar y confort (p=0,093; p=0,290), visitas
(p=0,139; p=0,063) e intimidad (p=0,050; p=0,553) (Rho de Spearman).

Factores asociados a la satisfaccion de pacientes y acompanantes del servicio
de urgencias

Para estudiar los factores asociados de la satisfaccién de los usuarios del servicio de
urgencias se ha construido un modelo de regresidn logistica binaria. Las variables
estudiadas han sido el sexo, la edad, el optimismo, el tiempo de espera percibido
hasta la visita médica y el control del dolor que se incluyeron en el modelo con el
método “introducir”. La tabla 4.23 muestra los resultados del andlisis observandose
que tanto la edad, como el sexo y el optimismo son factores asociados a la
satisfaccion. La edad se asocié a mayor satisfaccion de forma significativa [OR=1,035;
IC 95% (1,01-1,06); p=0,002], igual que el sexo femenino [OR=0,399; IC 95% (0,19-
0,82); p=0,013]. El nivel de optimismo también se asocidé a la satisfaccion de los
usuarios, siendo los mas optimistas los mas satisfechos [OR=1,679; IC 95% (1,33-
2,11); p<0,001].

El control del dolor fue un factor asociado a la satisfaccion, observandose mayor
satisfaccion a mayor control del dolor [OR=0,418; IC 95% (0,19-0,93); p=0,033].
Finalmente, el tiempo de espera percibido también estuvo asociado a la satisfaccion,
siendo los que percibieron que el tiempo que esperaron hasta la visita médica fue muy
poco los mas satisfechos [OR=5,456; IC 95% (2,14-13,94); p<0,001].



Tabla 4.23 Resultados de la regresion logistica binaria para estudiar los factores asociados a la
satisfaccion de pacientes y acompafiantes

IC 95%

Variable B ET Wald P OR Inferior | Superior
Edad 0,034 0,011 | 9,783 | 0,002 | 1,035 | 1,013 1,057
Sexo -0,920 0,371 | 6,146 | 0,013 | 0,399 | 0,193 0,825
Optimismo 0,518 0,117 | 19,615 | 0,000 | 1,679 | 1,335 2,111
Control dolor -0,873 0,409 | 4,544 | 0,033 | 0,418 | 0,187 0,932
Tiempo médico percibido 14,512 | 0,001

Tiempo médico percibido 1 1,697 0,479 | 12,569 | 0,000 | 5,456 | 2,136 13,941
Tiempo médico percibido2 1,254 0,438 | 8,214 | 0,004 | 3,506 | 1,487 8,266

Tiempo médico percibido: tiempo hasta la visita médica elevado o extremadamente elevado
Tiempo médico percibido 1: tiempo hasta la visita médica muy poco o poco
Tiempo médico percibido 2: tiempo hasta la visita médica adecuado

En la tabla 4.24, se observan las diferencias entre los usuarios mas satisfechos y los
menos satisfechos a partir de las variables introducidas en el modelo de regresion,
también se han afadido otras variables que han obtenido diferencias significativas en
el analisis bivariado. El grupo de usuarios mas satisfechos tenian una edad media
superior (prueba t de Student; p<0,001) a los menos satisfechos y las mujeres se
situaron mas en el grupo de mas satisfechos con la prueba Chi cuadrado (x°=4,98;
p=0,026). También se puede observar que las personas que puntuaron mejor en
optimismo estaban en el grupo de los mas satisfechos (prueba U de Mann-Whitney;
p<0,001). Ademas, las personas en las que el dolor estuvo mejor controlado se
situaron mas en el grupo de los mas satisfechos (80,9% vs 57%) (x*=15,12; p<0,001).

Respecto a los tiempos de espera percibidos, las personas que percibieron que el
tiempo de espera hasta la visita de la enfermera de triaje fue muy poco o poco, se
situaron mas en el grupo de los mas satisfechos (49,4% vs 23,4%) (x°=28,87;
p<0,001), lo mismo sucedié con los tiempos de espera percibidos hasta la visita
médica, donde los que valoraron este tiempo como muy poco o poco, también se
situaron mas en el grupo de los mas satisfechos (38,3% vs 16,8%) (x*=34,14;
p<0,001).

También las personas que no fueron informadas sobre el tiempo de espera
aproximado hasta la visita médica se situaron mas en el grupo de los menos
satisfechos (86,9% vs 75,6%) (x°=5,14; p=0,023), y las personas que recomendarian
el servicio de urgencias a un familiar o amigo se situaron mas en el grupo de los mas
satisfechos (95,7% vs 77%) (x*=21,64; p<0,001).



Tabla 4.24 Caracteristicas de pacientes y acompafantes en funcion del grado de satisfaccion

Menos satisfechos

Mas satisfechos

(0a?7) (8a10) p
N (%) 108 (39,6) 165 (60,4)
Edad (media y DE) 49,4 (18,1) 58,12 (17,6) <0,001
Sexo (% mujeres) 45,3 59,1 0,026
Nivel optimismo 6,21 (2,1) 7,9 (1,7) <0,001
(Media y DE; Mediana y RIC) 7(3) 8 (2)
Control del dolor 57,0 80,9 <0,001
(% bastante-completamente controlado)
Percepcion tiempo espera hasta el triaje 23,4 49,4 <0,001
(% muy poco-poco)
Percepcion tiempo espera hasta visita médica 16,8 38,3 <0,001
(%muy poco-poco)
Informacion del tiempo de espera aproximado 86,9 75,6 0,023
(% no)
Recomendaria el servicio de urgencias (% si) 77 95,7 <0,001

Comentarios de los pacientes y acompafantes reflejados en la encuesta de

satisfaccion

En 81 de las 285 encuestas recibidas (28,4%), los usuarios escribieron sus

comentarios, quejas y propuestas de mejora. Estos comentarios se describen a

continuacion de forma cualitativa, resaltando los aspectos mas mencionados.

En primer lugar, los tiempos de espera suscitaron la mayoria de comentarios tanto de

pacientes como de acompanantes. El comentario mas repetido fue sobre la necesidad

de reducir el tiempo de espera, tal y como expresaba un usuario:

para atender’

"El tiempo de espera en urgencias es un desastre y se alarga mucho. Hay pocos médicos

La informacién sobre cuanto tiempo van a tener que esperar hasta la visita del médico

también suscité comentarios de los usuarios, como el de uno de ellos que afirmo:

“Deberian informar del tiempo aproximado de espera en cada llegada’




También, debido al tiempo elevado que pasan los pacientes y sus acompanantes en el
servicio, algunos de los comentarios de éstos relatan la cantidad de tiempo pasado en
urgencias y la falta de informacién sobre el tiempo que transcurre entre procesos

asistenciales. Por ejemplo un usuario comenté:

“Lo que mas considero que falta en urgencias es que te indiquen una aproximacion del
tiempo que transcurrira entre un paso y otro, ya que muchas veces pasan horas y no tienes
ninguna informacion”

Los usuarios también comentaron el tiempo alargado hasta poder ingresar en la planta

cuando tienen una orden de ingreso, por ejemplo un paciente comenté:

“Entré en urgencias antes de las 8 de la mafiana y me subieron a la habitacion a las 2 de la
manana siguiente”

Algunos de los comentarios de las encuestas de satisfaccion hablaban sobre los
escasos horarios de visitas de la sala de monitorizacion de urgencias, como el de un

acompafante que comento:

“El horario de visitas del hospital de dia cuando mi padre estuvo era mediodia y atardecer.
Debido al estado de mi padre se me hizo largo esperar desde las 8 de la noche hasta las 14
horas del dia siguiente”

En relacién a la comida hubo comentarios tanto de la calidad de la comida como con
el hecho de no dar de comer a los pacientes que se visitan, teniendo en cuenta que
hay pacientes que se visitan durante el mediodia, alguno de ellos hubiese deseado
que se le diera de comer. En referencia a cémo era la comida, los comentarios
reflejados por escrito de los usuarios fueron negativos respecto a la cantidad y calidad

de ésta.

Un usuario también coment6 el hecho de la adecuacién de las visitas a urgencias,
comentando que no deberian de haber visitas a urgencias por motivos de poca

gravedad:

“No se deberia permitir como una urgencia dolencias sin importancia, como tampoco
resfriados y muchas otras cosas que dificultan el funcionamiento serio y aceptable que
deberia ser un departamento de urgencias de un hospital'




Otros usuarios comentaron que tuvieron que acudir en mas de una ocasion para que

se solucionara su problema de salud:

“No hacian las pruebas necesarias y tuvo que ser ingresado 3 veces hasta que al final si se
hizo. Se hubieran ahorrado el tener que estar ingresado 3 veces en un periodo de 15 dias
si hubieran acelerado las pruebas”

En relacién al personal de urgencias hubo bastantes comentarios favorables

agradeciendo la atencion recibida y el trato por parte de los profesionales:

“Solamente agradecer el buen trato que tuve tanto médico como de enfermeria, celadores,
etc. Muchas gracias a todos”

En el sentido contrario, también se observaron comentarios negativos respecto a la

empatia y trato de los médicos:

“Podria decir que hay meédicos y enfermeras muy buenos y muy correctos, también hay
enfermeras y médicos que dejan mucho que desear, sobre todo cuando hay personas
enfermas y parece que no les importe”

En referencia a la posibilidad de recomendar el servicio en funcion del personal que te

atiende, un usuario comento:

“Si recomendaria el servicio de urgencias pero depende mucho del médico que esté de
guardia’

También tres usuarios relataron sus experiencias con personal del servicio que segun
su opinion no les atendieron adecuadamente debido a la falta de competencias

profesionales, como es el caso de los comentarios a continuacion:

“La enfermera que me atendio no tenia muchos conocimientos o le faltaba experiencia. No es
muy agradable, escuchar como pregunta como se saca sangre de una via y después de
pincharme cuatro veces llama a otra enfermera para acabar el trabajo y ni tan solo se
disculpo’

“Respecto a una doctora, que si no se ven capacitados para extraer agua de la pleura que no
hagan sufrir al enfermo y que llamen a la persona que esté capacitada’




El entorno del servicio de urgencias también suscité varios comentarios por parte de
los usuarios del servicio como por ejemplo comentaron que las rutinas de cuidados de
los pacientes por parte de los profesionales supusieron la incomodidad de los
usuarios, ademas de la poca adecuacion del servicio para los acompanantes que
pasan la noche en urgencias o el ruido ambiental, como el caso de un paciente que
comentd la imposibilidad de descansar durante el tiempo que estuvo en urgencias

pendiente de ingresar en planta:

“Estuve 2 noches en urgencias hasta pasarme en planta, fue insoportable, ruido de la gente
que entraba a urgencias, mujeres de la limpieza y sobre todo mucho ruido en los cambios
de turno de las enfermeras. Me parece que tendrian que tener mas cuidado ya que
estamos en urgencias y no es por gusto”

La falta de intimidad de los boxes cerrados por cortinas es un problema para los

pacientes como el caso de un usuario que comenta la falta de intimidad acustica:

“Los boxes entre cortinas carecen de intimidad y son muy incémodos para el familiar. Se
habla demasiado alto entre el personal y con los pacientes. Todo el mundo se entera de
todo, deberia estar mas insonorizado”

El entorno del servicio, fue también comentado por algun usuario debido a las

molestias ocasionadas por pacientes con problemas de adicciones:

“Solo fui de madrugada a urgencias dado que tenia fiebre y anginas y me resultaba
imposible dormir. Lo que me resulto increiblemente inconcebible fue que un drogadicto
estaba esperando a ser atendido sin supervision. Nos amenazé a los pacientes que
esperabamos también a ser atendidos. Fuimos a buscar al guarda de seguridad y éste se
fue dejandonos solos con el drogadicto insultandonos y amenazandonos. Otro paciente
tuvo que intervenir para calmar a esta persona’

Finalmente, la demanda de informacion de los familiares y la falta de especialistas

también fue causa de algun comentario:

“La informacion del doctor a los familiares es escasa y es dificil contactar con los médicos”




Reclamaciones de los usuarios del servicio de urgencias recibidas en el aio en
que se ha realizado la encuesta de satisfaccion.

Se recibieron durante el periodo de estudio un total de 44 reclamaciones,
representando una tasa de 0,68 reclamaciones por cada 1000 visitas. Estas
reclamaciones se catalogaron segun la clasificacién establecida por el servicio catalan
de salud en asistenciales, trato, informacion, organizacion y tramites, hosteleria y
documentacion. Especificamente, las reclamaciones en el ambito asistencial fueron
17: 14 por insatisfaccion con la asistencia y las tres restantes por otros motivos (1 por
confusién o error de diagnéstico, 1 por desacuerdo con el alta, y 1 por otros motivos
relacionados con la asistencia). En el ambito del trato, se recibieron 6 reclamaciones,
todas ellas por trato personal inadecuado. En referencia a la informacion, se recibié 1
queja por desacuerdo con el contenido de la informacién. De organizacion, hubo 19
quejas: 11 por demora excesiva de espera para la atencion en urgencias y el resto por
otros motivos (1 por otros motivos de organizacion y tramites, 1 por deficiencias en el
traslado, 1 por demora excesiva por lista de espera, 1 por demora excesiva de espera
de ingreso en planta o socio sanitario, 1 por demora excesiva en espera de prueba
complementaria, 1 por incumplimiento de normas, 1 por falta de coordinaciéon y 1 por
perdida de objetos personales). En relacién con la hosteleria, se recibié 1 queja por
problemas con la cafeteria 0 maquinas expendedoras.

Al analizar las reclamaciones, la mayoria (n:22) se dirigieron al hospital sin referirse a
ningun profesional en concreto, el resto se dirigieron segun la categoria profesional a

médicos (n:21) y a administrativos (n:1).

4.2 Profesionales
Caracteristicas sociodemograficas y laborales de los profesionales del servicio

de urgencias y relacién con el nivel de satisfaccion laboral

Caracteristicas sociodemograficas y laborales

Los profesionales del servicio de urgencias tenian una media de edad de 35,9 afios
(DE=9,4) (n respuestas:53). De todos los encuestados (n:81), un 76,5% eran mujeres.
Las mujeres tenian una edad media de 35,9 afios (DE= 9,0) y los hombres una edad
media de 36,1 anos (DE=11,1), no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas de la edad en relacion al sexo de los participantes (prueba t de Student,
p=0,928). En relacién a la distribucion por estado civil (n:81), un 69,1% estaban
casados 0 en pareja, un 27,2% solteros y un 3,7% divorciados. El 55,7% de los

participantes (n:61) no tenian hijos.



De los profesionales que respondieron a la encuesta, un 44,4% eran enfermeras, un
28,4% médicos y el resto se repartieron en diferentes categorias profesionales. La
mayoria de los encuestados (n:78), tenia un turno de trabajo en turnos alternos
(59%). El tipo de contrato mas frecuente era el fijo (79%) (n:81), y la media de
antigliledad en el servicio de urgencias era de 9,2 afios (DE=6,6) y la mediana de 9,0
anos (RIC=9,5) (tabla 4.25).

Tabla 4.25 Variables sociodemograficas y laborales de los profesionales del servicio de
urgencias

Variable N (%)
Sexo
Hombres 19 (23,5)
Mujeres 62 (76,5)
Estado civil
Casado/pareja 56 (69,1)
Soltero 22 (27,2)
Divorciado 3(3,7)
Numero de hijos
Sin hijos 34 (55,7)
1 hijo 13 (21,3)
2 hijos 12 (19,7)
3 hijos 2 (3,3)
Categoria profesional
Médico 23 (28,4)
Enfermera 36 (44,5)
TCAE 7 (8,6)
Administrativo 10 (12,3)
Celador 5(6,2)
Turno de trabajo
Mafanas 13 (16,7)
Tardes 12 (15,3)
Noches 7 (9,0)
Turnos alternos 46 (59,0)
Tipo de contrato
Fijo 64 (79,0)
Eventual 17 (21)

Se estudid la relacion entre la categoria profesional y las variables
sociodemograficas y laborales de los profesionales. Respecto al sexo, el 76,5% de los
participantes eran mujeres. Los celadores eran el 100% hombres y los técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria eran en un 85,7% mujeres hallando diferencias
estadisticamente significativas (x?=17,67; p=0,001). Estos resultados se deben
interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la

prueba Chi cuadrado.

Respecto a la edad, se observo que los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
eran los mayores y los celadores los mas jévenes (prueba de ANOVA, p<0,0017). El
estado civil, no fue diferente entre las distintas categorias profesionales, siendo el

estado civil mas predominante el estar casado o en pareja (x*=10,93; p=0,206),



aunque los resultados se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de

las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Al comparar el numero de hijos segun la categoria profesional, no se hallaron

diferencias entre las categorias profesionales (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,833).

Al estudiar la asociacion entre la categoria profesional y el turno de trabajo, se
observd que los médicos y los celadores tenian mayoritariamente turnos alternos,
aunque las diferencias no demostraron ser estadisticamente significativas (x*=19,87;
p=0,070). Estos resultados se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento

de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

En referencia al tipo de contrato, los médicos eran los que estaban fijos en mayor
proporcion y los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria los que menos, aunque
estos resultados no fueron estadisticamente diferentes entre las categorias
profesionales (x°=1,48; p=0,831), pero se deben interpretar con cautela debido al

incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba Chi cuadrado.

Por lo que se refiere a la antigliedad en el servicio de urgencias, no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes categorias
profesionales, aunque los administrativos eran los que tenian una antigiedad inferior
(prueba de Kruskal-Wallis, p=0,259) (tabla 4.26).

Tabla 4.26 Caracteristicas sociodemogréficas y laborales en funcion de la categoria profesional

Categoria profesional
Variables Médico Enfermera TCAE Administrativo Celador P
Sexo 18 (78,3) 30 (83,3) 6 (85,7) 8 (80,0) 0(0) 0,001
(% mujeres)
Edad [n] [17] [22] [5] [5] [4] <0,001
media (DE) 42,82 (6,7) | 31,7(7,3) 44,0 (9,5) 31,6 (9,8) 25,5 (2,4)
Estado civil 0,286
[n] % (total%)
Casado/pareja [14] 60,9 [28] 77,8 [4]157 1 [8] 80,0 [2] 40,0 (69,1)
Otros [9] 39,1 [8] 22,2 [3] 42,9 [2] 20,0 [3] 60,0 (30,9)
Numero hijos [n] [17] [31] [3] [6] [4] 0,833
mediana (RIC) 0(1) 0(2) 0() o 0(2)
Turno trabajo 0,070
[n] % (total%)
Maranas [114,8 [8] 22,2 [2] 28,6 [1111,1 [1]1 20,0 (16,7)
Tardes [0]0 [6] 13,9 [3142,9 [3]33,3 [1]1 20,0 (15,4)
Noches [114,8 [6] 13,9 [0]0 [1111,1 [0]0 (9,0)
Turnos alternos [19] 90,5 [18] 50,0 [2] 28,6 [4] 44,4 [3] 60 (59,0)
Tipo contrato 0,831
[n] % (total%)
Fijo [20] 87,0 [27]175,0 6] 71,4 [8] 80,0 [4] 80,0 (79,0)
Eventual [3] 13,0 [9] 25,0 [2] 28,6 [2] 20,0 [1] 20,0 (21,0)
Antigiiedad[n] [20] [32] [5] [7] [4]
media (DE) 10,8 (6,5) 9,1(7,1) 11,0 (6,4) 5,0 (2,8) 7,2 (7,4) 0,259
mediana (RIC) 10,5 (9,5) 9,0 (9) 10,0 (11,5) 4,0 (6) 5,0 (12,7)




También se estudid la relacion entre el turno de trabajo y las variables
sociodemograficas y laborales de los trabajadores. Al comparar el turno de trabajo
segun la edad de los profesionales, los del turno de manana eran los mayores y los de
tarde los mas jovenes (prueba de ANOVA, p=0,250). Respecto al sexo (n:78), en el
turno de mafanas era en el que habia menos mujeres aunque no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion del turno de trabajo entre
sexos (X°=4,37; p=0,223). Estos resultados se deben interpretar con cautela debido al

incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Al estudiar la asociacién del turno de trabajo y el estado civil (n:78), en el turno de
mafana, habia mayor proporcion de personas casadas 0 en pareja que en el resto de
turnos, aunque estos resultados no demostraron ser estadisticamente diferentes
(x*=8,50; p=0,203), pero se deben interpretar con cautela debido al incumplimiento de

las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Respecto al numero de hijos (n:59) se hallé que el turno de noche tenia mas hijos
con una mediana de 2 (RIC=2), seguido del de mafana con una mediana de 1
(RIC=1) (prueba de Kruskal-Wallis, p<0,001).

Al analizar la misma variable con el tipo de contrato (n:78), se observé una tendencia
que en el turno de mafiana y en el de noches el 100% eran fijos, aunque las
diferencias entre turnos no demostraron ser estadisticamente significativas ()(2:7,66;
p=0,054). No obstante, este resultado se debe interpretar con cautela debido al

incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Finalmente se analizé la relacion entre el turno de trabajo y la antigiiedad (n:67)
observando que los que trabajaban en el turno de mafana y en el turno de noche
tenian significativamente méas antigiedad que los de los otros turnos (p<0,007)

(prueba de Kruskal-Wallis) tal y como se puede apreciar en la tabla 4.27.



Tabla 4.27 Caracteristicas sociodemograficas y laborales en funcion del turno de trabajo de los

profesionales

Turno de trabajo

Variables Manhanas Tardes Noches Turnos P
alternos

Sexo 7 (53,8) 10 (83,3) 5(71,4) 37 (80,4) 0,223

(% mujeres)

Edad [n] [8] [7] [3] [33] <0,001

media (DE) 42,0 (7,2) 34,7 (11,9) | 35,7 (2,1) 35,1(9,7)

Estado civil,[n] %(total%) 0,129

Casado/pareja [12] 92,3 [9175,0 [65]1 71,4 [27] 58,7 (67,9)

Otros [117,7 [3] 25,0 [2] 28,6 [19] 41,3 (32,1)

Numero hijos [n] mediana (RIC) [1111.(1) [910 (1) [5]12 (2) [34]0 (1) <0,001

Tipo contrato, [n] % (total%) 0,054

Fijo [13] 100 [9]1 75,0 [7]1 100 [32] 69,6 (78,2)

Eventual [0]0 [3] 25,0 [0]0 [14] 30,4 (21,8)

Antigiiedad [n] [12] [10] [5] [40]

media (DE) 17,5 (5,7) 8,5 (5,0) 12,0 (1,2) 6,7 (5,5) <0,001

mediana (RIC) 19 (12) 9 (5) 12 (2) 5(7,7)

Al analizar la relacion entre el tipo de contrato y la edad (n:53), los profesionales fijos
tenian una edad media superior a la de los eventuales (prueba t de Student, p<0,007).
Al estudiar la relacion entre el tipo de contrato con el sexo de los participantes, los
profesionales fijos eran un 75% mujeres, y en los eventuales el 82,4% mujeres, sin
hallar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (test exacto de
Fisher, p=0,749). Respecto a la relacion entre el tipo de contrato y el estado civil, los
fijos estaban mayoritariamente casados o en pareja (75%) y los eventuales

mayoritariamente tenian otros estados civiles (52,9%) (x*=4,91; p=0,027).

Al analizar la asociacién entre el tipo de contrato y la antigliedad, se hall6 que los
profesionales fijos tenian una antigiiedad superior a los eventuales (prueba U de
Mann-Whitney, p<0,0017) (tabla 4.28).

Tabla 4.28 Caracteristicas sociodemograficas y laborales en funcion del tipo de contrato de los
profesionales

Variable Total (n) Fijo Eventual p
Edad (anos), media (DE) 53 38,7 (8,8) 26,6 (4,2) <0,001
Sexo, n (%) 0,749
Hombres 19 25,0 17,6 (23,5)
Mujeres 62 75,0 82,4 (76,5)
Estado civil, n (%) 0,027
Casado/pareja 56 75,0 471 (69,1)
Soltero 25 25,0 52,9 (30,9)
Antigiiedad (anos) [53] [15]

[n], media (DE) 68 11,3 (5,9) 1,8 (1,3) <0,001
mediana (RIC) 10 (7,5) 2(2,5)

En relacién a la edad de los profesionales, se encontré una correlacion positiva con la
antigliedad, a mayor edad, mayor antigiedad (p=0,759; p<0,0017) (Rho de
Spearman). Al estudiar la relacion de la antigiedad en funcién del sexo, los hombres

tenian una antigiedad media de 11,0 afos (DE=7,0) y una mediana de 10 afios



(RIC=11,5) y las mujeres una antigiedad media de 8,6 anos (DE=6,4) y una mediana
de 9 (RIC=9). Estas diferencias no demostraron ser estadisticamente diferentes con la
prueba U de Mann-Whitney (p=0,217). Al comparar la antigledad con el estado civil,
los casados o en pareja tenian una antiguedad media de 10,1 afios (DE=6,8) y una
mediana de 9 (RIC=9); los profesionales con otros estados civiles tenian una media de
7,2 anos (DE=6,0) y una mediana de 5 afios (RIC=9,5). Estos resultados no
demostraron ser significativamente diferentes (prueba U de Mann-Whitney, p=0,246).
Se analizé la relacion entre la antigliedad y el numero de hijos hallandose una relacion
positiva entre ambas variables, a mayor antigiiedad, mayor numero de hijos (p=0,608;
p<0,001) (Rho de Spearman).

Satisfaccion laboral de los profesionales del servicio de urgencias

La puntuacion media del nivel de satisfaccién laboral de los profesionales (n
respuestas:80) fue de 6,7 (DE=1,5) y la mediana de 7 (RIC= 2). La satisfaccion laboral
no demostrd estar relacionada con la edad de los participantes (p=-0,205; p=0,140)
(Rho de Spearman).

Al analizar la relacion entre la satisfaccion laboral y el sexo, los hombres puntuaron
una media de 6,5 (DE=1,8) y una mediana de 7 (RIC=2) y las mujeres una media de
6,8 (DE=1,4) y una mediana de 7 (RIC=2), sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre ambas puntuaciones con la prueba U de Mann-Whitney (p=0,697)

tal y como se aprecia en la figura 4.12.
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Al comparar la satisfaccion laboral en funcion del estado civil de los profesionales, los
casados o0 en pareja puntuaron una media de 6,8 (DE=1,4) y una mediana de 7
(RIC=2); los solteros una media de 6,8 (DE=1,1) y una mediana de 7 (RIC=2) y los
divorciados una media de 5,0 (DE=4,3) y una mediana de 7, sin hallar diferencias en la

asociacion de estas variables con la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,898).

Al analizar la relacién entre la satisfaccion laboral y el niumero de hijos, no se observé

una correlacion entre ambas variables con la prueba Rho de Spearman (p=0,004;
p=0,917).

También se estudio la asociacion de la satisfaccién laboral en funcion de la categoria
profesional de los participantes, observando una puntuacién media en los médicos de
6,7 (DE=1,2) y una mediana de 7 (RIC=2); en las enfermeras se observé una media
de 7,0 (DE=1,1) y una mediana de 7 (RIC=2); en los técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria una media de 5,4 (DE=2,7) y una mediana de 6 (RIC=3); en los
auxiliares administrativos una media de 7,3 (DE=0,7) y una mediana de 7 (RIC=1) y en
los celadores una media de 5,6 (DE=2,7) y una mediana de 6 (RIC=5). No se
observaron diferencias significativas en la satisfaccion laboral en funcién de la

categoria profesional (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,210).

Ademas se compard esta misma variable en funcién del turno de trabajo, observando
que los profesionales del turno de mafana puntuaron una media de satisfaccion
laboral de 6,5 (DE=1,8) y una mediana de 7 (RIC=3); los del turno de tarde una media
de 7,3 (DE=1,0) y una mediana de 8 (RIC=1); los del turno de noche una media de 7,3
(DE=1,1) y una mediana de 7 (RIC=2); y los de turnos alternos una media de 6,6
(DE=1,5) y una mediana de 7 (RIC=2), sin hallar tampoco diferencias entre la
satisfaccion laboral y el turno de trabajo (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,374). Tampoco
se hallaron diferencias entre la satisfaccion laboral segun si el tipo de contrato era fijo
o eventual, los profesionales fijos puntuaron una media de satisfacciéon laboral de 6,6
(DE=1,6) y una mediana de 7 (RIC=2) y los eventuales una media de 7,2 (DE=0,9) y
una mediana de 7 (RIC=1) (prueba U de Mann-Whitney, p=0,116).

Finalmente, al analizar la relacién entre la satisfaccion laboral y la antigiiedad en el
servicio de urgencias, no se hallé una asociacion entre ambas variables (Rho de
Spearman) (p=-0,172; p=0,161).



Resultados del Cuestionario de Incentivos Laborales de Herzberg

Los incentivos que ocuparon las primeras posiciones del cuestionario de Incentivos
Laborales de Herzberg fueron: Una jornada laboral coémoda, situado con mas
frecuencia en el orden 1 y 3; un buen salario, situado mayoritariamente en las
posiciones 1 y 2; un trabajo seguro con estabilidad, posiciones 1 y 2; un trabajo
interesante, atrayente y de acuerdo con las aptitudes e intereses de cada uno,
posicion 1; companeros de trabajo agradables y en los que se puede confiar, posicion
2; iniciativa, autonomia y responsabilidad, posicién 3. En las posiciones medias
encontramos tener un jefe directo competente y justo, posicion 5; las condiciones
fisicas de trabajo, posicidén 6; formacién y ampliacion de conocimientos a cargo de la
empresa, posiciones 7 y 9; y las vacaciones y dias libres, posicion 8. En las ultimas
posiciones encontramos la posibilidad de promocionar en la empresa, posicién 12 y
los beneficios no directamente econdmicos y obras sociales proporcionadas por la
empresa posicién 12. En la tabla 4.29, podemos ver la descripcién de las posiciones

de cada uno de los incentivos.

Tabla 4.29 Puntuaciones y distribucion de los incentivos laborales de los profesionales
participantes

Incentivos n Media (DE) Mediana (RIC) Moda (%)
Condiciones fisicas 78 7,2 (3,0) 7 (5) 6 (17,9)
Jornada laboral 78 5,4 (3,6) 5(7) 1y3(14,1)
Buen salario 78 5,4 (3,9) 4,5(7) 1y2(19,2)
Jefe directo competente 78 5,9 (2,7) 5(4) 5(19,2)
Posibilidad de promocion 78 8,8 (2,8) 9 (4) 12 (20,5)
Formacion a cargo de la empresa 79 7,0 (2,7) 7 (4) 7y9(13,9)
Beneficios no econémicos 78 9,5 (2,5) 10 (4) 12 (30,8)
Vacaciones y dias libres 77 7,2 (2,7) 7 (4) 8 (14,3)
Trabajo seguro 78 5,8 (3,4) 5(7) 1y2(12,8)
Trabajo interesante 79 4,2 (3,1) 3(5) 1 (26,6)
Compaiieros 78 5,4 (3,6) 4,5 (7) 2 (19,2)
Iniciativa, autonomia y responsabilidad 79 5,8 (3,4) 6 (6) 3(21,1)

Se estudid la relacion entre cada uno de los incentivos y la edad de los encuestados,
hallandose una relacion inversa (a mayor edad, menor puntuacion en el orden del
incentivo) con tener un trabajo interesante, atrayente (p=0,029) y una relacién positiva
(a mayor edad, mayor puntuacion en el orden del incentivo), con el tener unos
compafieros de trabajo agradables (p=0,044). El resto de los incentivos no
demostraron tener relacion con la edad. Al comparar esta misma variable con el

niumero de hijos de los trabajadores no se observd ninguna relacion con los



incentivos laborales (Rho de Spearman). Los resultados se pueden ver en la tabla
4.30.

Tabla 4.30 Relacion entre la puntuacion de los incentivos de Herzberg con la edad y el numero
de hijos de los profesionales

Edad Numero de hijos

Incentivos o] P o] P

Condiciones fisicas 0,019 0,891 -0,100 0,456
Jornada laboral 0,095 0,502 -0,103 0,440
Buen salario 0,004 0,978 0,077 0,560
Jefe directo competente 0,088 0,536 0,066 0,625
Posibilidad promocién -0,161 0,259 -0,059 0,661
Formacioén a cargo empresa 0,027 0,848 -0,002 0,986
Beneficios no econdmicos 0,021 0,885 0,152 0,253
Vacaciones y dias libres -0,056 0,697 -0,053 0,690
Trabajo seguro -0,109 0,447 0,055 0,680
Trabajo interesante -0,290 0,037 0,021 0,873
Companeros 0,283 0,044 -0,139 0,300
Iniciativa, autonomia, responsabilidad 0,059 0,684 -0,007 0,961

Al comparar los incentivos en funcién del sexo ninguno de los incentivos fue puntuado
diferente segun si el trabajador era hombre o mujer, aunque se observé una tendencia
a considerar el incentivo posibilidad de promocion como mas importante (es decir,
puntuacion inferior) en las mujeres. Tampoco se hallé relacién entre la puntuacion de
los incentivos segun el estado civil, aunque se observo una tendencia a considerar el
incentivo jornada laboral cbmoda como mas importante (es decir, puntuacién inferior)
en las personas casadas o en pareja, tal y como se puede observar en la tabla 4.31
(prueba U de Mann-Whitney).



Tabla 4.31 Relacion entre la puntuacion de los incentivos de Herzberg con el sexo y el estado
civil de los profesionales

Sexo* Estado civil*
Incentivos Hombre Mujer p Casado/ pareja Otros p
Condiciones [1817,3 (2,7) | [6017.2 (3.0) | 0,816 | [5417.4 (31) | [2416,7 (2.5) | 0,462
fisicas 7.5 (4) 6,5 (5) 6,5 (6) 7(3)
Jornada laboral | [19]4,6 (3.2) | [59]15,7 (3,7) | 0,268 | (54150 (3,7) | 124164 (3.2) | 0,051
4(5) 5(7) 3,5(7) 5,5 (6)
Buen salario [1916,0 (3.8) | [915.1 (3.9) | 0,353 | [5515.4 (3.9) | 123152 (3,8) | 0,778
5(8) 4(7) 5(8) 4(7)
Jefe directo [1915,3 (2,8) | [5916.2 (2,7) | 0,203 | [5416.1(2,8) | 124157 (3,1) | 0,371
competente 5(3) 5 (4) 5 (4) 45 (5)
Posibilidad [1819,7 (2,6) | 60185 (2,9) | 0,075 | [5518.7 (2,7) | [2318,9 (3,1) | 0,569
promocion 10 (4) 9 (4) 9 (4) 10 (5)
Formacion a [1917.7 (2,6) | [6016,7 (2,7) | 0,135 | [5517,2(2,5) | 124163 (3.2) | 0,232
cargo empresa 8 (5) 7() 703) 6.5 (5)
Beneficios no [19]19,2(3.0) | 59196 (2,3) | 0,717 | [5419,6 2.4) | 124190 (2.7) | 0,363
economicos 10 (5) 10 (4) 10 (4) 9 (4)
Vacaciones y [1816,5 (2.4) | 9] 7.4 (2,8) | 0,231 | [5416,8 (2,8) | 12317.9(2.6) | 0,103
dias libres 6.5 (3) 7(5) 7(4) 8 (4)
Trabajo seguro | [19]16,5 (3.4) | (59155 (3.4) | 0,247 | [5416,0(33) | [2415.2 (3.8) | 0,328
7(5) 5(6) 6 (5) 4(8)
Trabajo [1913,6 (3.2) | [6014.4 (31) | 0,185 | [5514,3 (3.2) | [2414,0 (2.9) | 0,837
interesante 3(5) 9,4 (5) 3 (6) 3 (5)
Companeros [1815.1 (4.1) | [6015.6 (3.5) | 0,547 | [5515.2 (3.6) | [2316,0 (36) | 0,275
25(7) 5(7) 4(7) 5 (6)
Iniciativa, [1715.8 (2.4) | [5915.8 (3.6) | 0,665 | [5315,6 (3.4) | [2316,2(3,3) | 0,438
?:;ggzrsnalgilidad 6(4) 6(6) 4(6) 6(6)

*La puntuacion de los incentivos se describe con la [n], puntuacion media (DE) y mediana (RIC)

Se comparoé el orden de cada uno de los incentivos segun la categoria profesional,
encontrandose diferencias en la puntuacién de los beneficios no econémicos dénde
los celadores lo consideraron mas importante (puntuacion mas baja) que el resto de
categorias profesionales (p=0,047), tener un trabajo interesante fue mejor valorado por
parte de los médicos, seguidos de las enfermeras (p=0,012) y el tener unos buenos
companferos de trabajo que fue mejor valorado por parte de las enfermeras (p=0,007)
(prueba de Kruskal-Wallis). Los resultados de cada incentivo por categoria profesional

se detallan en la tabla 4.32.



Tabla 4.32 Puntuacion de los incentivos segun la categoria de los profesionales

Categoria profesional*
Incentivos Médico Enfermera TCAE Administrativo | Celador p
Condiciones [22] [35] [7] [10] [4]
fisicas 7161 | 7329 | 7027 7.5 (34) 6,7 (34) | 0,99
6 (6) 8 (5) 7(2) 6,5 (6) 7,5 (6)
Jornada laboral [22] [35] [6] [10] [5]
57(33) | 54(37) | 6,0(28) 4,3 (4,0) 58(4,3) | 0,608
5 (6) 5(7) 5,5 (4) 2,5 (9) 6 (9)
Buen salario [21] [35] [7] [10] [5]
38(31) | 63(37) | 4,6(46) 4,9 (4,6) 74(3,7) | 0,105
3 (4) 7 (8) 2 (9) 2 (9) 10 (7)
Jefe directo [22] [35] [7 [9 [5]
competente 5628 | 63(24) |729(32) 5,3 (3,3) 4427 | 0257
5 (4) 5 (3) 8 (6) 3(5) 4 (5)
Posibilidad 22] [35] 7] [10] [4]
promocion 80(28 | 96(20) | 80(35) 7.6 (3.8) 9,7 (45) | 0,177
7,5 (5) 10 (3) 10 () 9 (7) 12 (7)
Formacioén a [22] [35] [7 [10] [5]
cargo empresa 6,4 (2,6) 7.4 (2,4) | 65(4,0) 7,1 (3,0) 6,6 (3,2) | 0,789
7 (3) 8 (4) 6 (9) 7.5 (4) 5 (6)
Beneficios no [22] [35] [7 [9 [5]
economicos 102(1,9) | 97@23) | 7.4(3,1) 9,7 (1,8) 6,6 (35) | 0,047
11 (3) 10 (4) 8 (5) 10 (4) 7(7)
Vacaciones y dias [22] [35] [5] [10] [5]
libres 7425 | 7527 | 50(33) 6,7 (3.0) 6,6(3,0) | 0,335
8 (3) 7 (4) 4 (5) 6 (5) 6 (6)
Trabajo seguro [22] [35] [6] [10] [5]
54(34) | 62(35) | 4,0(3,0) 5,6 (3,4) 6,8(3,6) | 0,573
5 (6) 6 (7) 3 (5) 4,5 (5) 9(7)
Trabajo 22] [35] 7] [10] 5]
interesante 3,2 (3,0) 3,727 | 51(@24) 7.1 (3,2) 52(3,1) | 0,012
2 (3) 3 (4) 4 (5) 6,5 (5) 6 (6)
Compaieros [22] [35] [7] [10] [4]
72(35) | 38(31) | 84(21) 55 (3,3) 4,7 (5,0) | 0,001
8 (7) 2 (3) 9(2) 6 (6) 3(9)
Iniciativa, [22] [35] 5] [10] [4]
f:;gggg;'z;" dad 74(37) | 46(30) | 5842 6,3 (2,9) 55(1,9) | 0,078
8 (7) 3(3) 6 (8) 6,5 (6) 6 (4)

*La puntuacion de los incentivos se describe con la [n], puntuacion media (DE) y mediana (RIC)

También se comparoé la puntuacién de cada uno de los incentivos en funcién del turno

de trabajo, observandose diferencias en la puntuacién de beneficios no econémicos,



doénde los profesionales del turno de manana y turnos alternos valoraron el incentivo
en una posicién mas alta (es decir, con una importancia menor) que el resto de turnos
(p=0,023). Aunque no se han hallado diferencias estadisticamente significativas,
vemos una tendencia a dar mas valor (puntuacion mas baja) a una jornada laboral
cdmoda en el turno de manana (p=0,085) y a los compafieros de trabajo en el turno de
noche (p=0,071) (prueba de Kruskal-Wallis). A continuacion, en la tabla 4.33, se
exponen las medias y medianas de puntuacién de cada uno de los incentivos segun el

turno de trabajo.

Tabla 4.33 Puntuacion de los incentivos segun el turno de trabajo de los profesionales

Turno de trabajo*

Incentivos Manhanas Tardes Noches Turnos alternos p

Condiciones (1161 (20) | (217,934 | [7180(25) | [5]172(30) | 0479

fisicas 6 (3) 7(6) 9(5) 7.(6)

Jornada laboral [2132(29) | [12162(31) | [7164(38) | 4415837 | 0,085
2,5 (3) 6.5 (6) 6 (6) 5 (7)

Buen salario [2143(36) | [12160@&7) | 718335 | [#4152@37) | 0270
3,5 (6) 5 (10) 9(3) 4(6)

Jefe directo (2154 (23) | [12161(33) | [7153(3.2) | [44164(28) | 0714

competente 5(3) 6(6) 5(3) 55 (4)

Posibilidad (219227 | M217.8(3:8) | 71103 (20) | 4418827 | 0413

promocion 9,5 (5) 8,5 (8) 11 (4) 9(4)

Formacion a [12180(20) | 112168 (35) | 717.3(18) | [45166(28) | 0,521

cargo empresa 8 (4) 75(6) 8(3) 7(5)

Beneficios no 21112 (1.2) | (12182(31) | 7186 (3.2) | [4419523) | 0023

economicos 12 (1) 7.5 (5) 9(6) 10 (4)

Vacaciones ydias | [11164 (3.4) | [1217.0(28) | [717.0(1.9) | [@417.427) | 0,755

libres 7(7) 65 (5) 7(1) 8(3)

Trabajo seguro (1164 (29) | 112156 (3.4) | [716.1(3.9) | [45]56(35) | 0,850
7 (6) 5(6) 5(9) 6 (6)

Trabajo [2152(30) | M2143(30) | 713.7(3.9) | [5]13828) | 0422

interesante 45 (5) 5 (5) 2(3) 3 (5)

Compafieros [12156 (38) | [12165(3.0) | 712109 | [44]54(38) | 0,071
4,5 (7) 7.5 (5) 2(2) 45 (7)

Iniciativa, [9158(28) | [2155(36) | [7143(36) | 515832 | 0540

N I R T Bt

*La puntuacion de los incentivos se describe con la [n], puntuacién media (DE) y mediana (RIC)

Al analizar la puntuacion de los incentivos en relacion al tipo de contrato, solo se
hallé relacion en la distribucidon de vacaciones y dias libres (p=0,032) en el cual los

profesionales fijos ordenaron el incentivo en un lugar mas valorado que los eventuales



(puntuacién mas baja) (prueba U de Mann-Whitney). En la tabla 4.34, se puede ver las

medias y medianas de los incentivos en relacion al tipo de contrato.

Tabla 4.34 Puntuacion de los incentivos segun el tipo de contrato de los profesionales

Tipo de contrato*

Incentivos Fijo Eventual P

Condiciones fisicas [61] 7,34 (3,0) 7 (5) [1716,8 (2,7)6 (4) 0,503
Jornada laboral [62] 5,3 (3,6) 5 (7) [16] 5,8 (3,5)4,5 (7) 0,513
Buen salario [61]5,5 (4,0) 5 (8) [17] 4.8 (3,6)4 (6) 0,682
Jefe directo competente [61]15,7 (2,6) 5 (4) [1716,9 (2,9)7 (6) 0,170
Posibilidad promocién [61]8,8 (2,8) 9 (4) [1718,5 (3,09 (5) 0,574
Formacién a cargo empresa [62]7,2 (2,6) 7 (4) [17]1 6,1 (2,9)7 (4) 0,197
Beneficios no econémicos [61]19,3 (2,7) 10 (5) [171 10,0 (1,8)9 (3) 0,467
Vacaciones y dias libres [61]16,8 (2,7) 7 (4) [16] 8,4 (2,5)8 (4) 0,032
Trabajo seguro [61]5,7 (3,1) 5 (5) [17]6,2 (4,5)5 (10) 0,688
Trabajo interesante [62] 4,3 (3,1) 3 (6) [17]14,1 (2,9)3 (4) 0,957
Companeros [61]5,7 (3,7) 5 (7) [17]14.6 (3,3)4 (6) 0,247
Iniciativa,autonomia,responsabilidad [59]15,8 (3,5) 6 (7) [1715,6 (2,8)6 (4) 0,960

*La puntuacién de los incentivos se describe con la [n], puntuacién media (DE) y mediana (RIC)

También se analizé la relacion entre cada uno de los incentivos y la antigliedad de los
profesionales, so6lo se observd relacion entre las vacaciones y dias libres y la
antigliedad, los profesionales que tenian menor antigiedad, otorgaron mayor
puntuacién al incentivo (menor importancia) (p=0,044) (Rho de Spearman). Los

resultados de las correlaciones se pueden ver en la tabla 4.35.



Tabla 4.35 Relacién entre la puntuacion de los incentivos con la antigiedad de los
profesionales

Antigliedad

Incentivos p P

Condiciones fisicas 0,113 0,367
Jornada laboral -0,053 0,671
Buen salario -0,004 0,969
Jefe directo competente 0,038 0,762
Posibilidad promocién 0,149 0,228
Formacién a cargo empresa 0,138 0,265
Beneficios no econémicos 0,084 0,503
Vacaciones y dias libres -0,251 0,044
Trabajo seguro -0,099 0,427
Trabajo interesante -0,055 0,660
Companeros 0,083 0,506
Iniciativa, autonomia, responsabilidad 0,050 0,694

Satisfaccion de los profesionales

A continuacion se detallan los resultados en porcentajes de la Escala General de
Satisfaccion. En la figura 4.13 se muestra en un diagrama de barras cada item de la
escala con el porcentaje de respuesta segun tres categorias agrupadas
(insatisfactorio, ni satisfactorio ni insatisfactorio, satisfactorio). Los items que fueron
catalogados como mas satisfactorios por los profesionales fueron la eleccion del
método de trabajo, el superior inmediato, los compaferos de trabajo, la
responsabilidad asignada, la posibilidad de utilizar las capacidades, el horario y la
variedad en las tareas. Los items puntuados como mas insatisfactorios fueron el

salario, las relaciones con la direccion y la posibilidad de promocion.



W Insatisfactorio & Ni satisfactorio ni insatisfactorio  « Satisfactorio

Condiciones fisicas

Eleccién metodo 0,4

Compafieros 3

Reconocimiento 40

Superior inmediato

Responsabilidad

Salario 8

Utilizar capacidades 9

Relacion con direccién

Posibilidad promocion 3,8

Gestion servicio

Atencion sugerencias 48

Horario

Variedad tareas

Estabilidad

Figura 4.13 Satisfaccion de los profesionales (%)

128




En el analisis cuantitativo de la Escala General de Satisfaccion, los participantes
puntuaron una media de satisfaccion general (n:78) de 65,8 (DE=11,1) y una
mediana de 68 (RIC=15). La puntuaciéon media de la satisfaccién intrinseca (n:80)
fue de 31,4 (DE=5,6) y la puntuacién media de la satisfaccion extrinseca (n:79) de
34,6 (DE=6,6).

Se estudio la relacion entre la puntuacion de la satisfaccion general y la edad de los
profesionales sin hallar una relacién entre ambas variables con la Rho de Spearman
(p=-0,147; p=0,295). En la puntuacion de la satisfaccion intrinseca tampoco se hall
una relacion con la edad de la muestra (r=-0,149; p=0,287) ni tampoco con la

satisfaccion extrinseca (r=-0,043; p=0,759) (Correlacion de Pearson).

Al comparar los resultados de la puntuacion de la satisfaccién general en funcion del
sexo de los participantes, los hombres (n:19) puntuaron una media de 62,0 (DE=11,8)
y una mediana de 64 (RIC=18) y las mujeres (n:59) una media de 67,0 (DE=10,7) y
una mediana de 69 (RIC=15), estas diferencias no demostraron ser estadisticamente
diferentes (Prueba U de Mann-Whitney, p=0,152). En la satisfaccion intrinseca, se
observd que las mujeres puntuaron significativamente mas alta la satisfaccion
intrinseca que los hombres, éstos (n:19) puntuaron una media de 27,8 (DE=5,2) y las
mujeres (n:61) una media de 32,5 (DE=5) (prueba t de Student, p=0,007). En la
satisfaccion extrinseca los hombres (n:19) puntuaron una media de 34,3 (DE=7,2) y
las mujeres (n:60) una media de 34,7 (DE=6,5), sin hallar diferencias significativas

entre la puntuacion de los dos grupos (prueba t de Student, p=0,789).

Se comparo la puntuacion de la satisfaccion general con el estado civil agrupado de
los encuestados, los casados o0 en pareja (n:54) puntuaron una media de 65,5
(DE=11,7) y el resto de profesionales (solteros y divorciados) (n:24) una media de 66,4
(DE=9,8) sin hallar diferencias entre las puntuaciones (p=0,739). La puntuacion media
de la satisfaccion intrinseca de los casados o en pareja (n:55) fue de 31,0 (DE=6,0) y
la puntuacién media del resto de profesionales (n:25) fue de 32,3 (DE=4,7), sin hallar
diferencias entre las puntuaciones (p=0,330); y la puntuacién media de la satisfaccion
extrinseca de los casados o en pareja (n:55) fue de 34,7 (DE=6,8) y la del resto (n:24)
de 34,4 (DE=6,3) sin hallar tampoco diferencias significativas segun el estado civil
(p=0,849) (prueba t de Student).

También se estudio la relacion entre la satisfaccion general y el nimero de hijos de
los participantes sin hallar una correlacién entre ambas variables (p=-0,036; p=0,782).

Tampoco se hallé relacion entre la satisfaccion intrinseca y el nimero de hijos (p=-



0,075; p=0,567) ni entre la satisfaccion extrinseca y el numero de hijos (p=0,057;
p=0,667) (Rho de Spearman).

Al comparar la satisfaccion general con la categoria profesional, no se hallaron
diferencias en la puntuacion de la satisfaccién general entre las diferentes categorias
profesionales, aunque se observé una tendencia a puntuar mas bajo por parte de los
celadores (p=0,097); en cambio, al comparar la satisfaccion intrinseca con la categoria
profesional, se hall6 que las enfermeras, seguidas de los auxiliares administrativos
puntuaron significativamente mas alto que el resto de profesionales (p=0,006). En la
satisfaccion extrinseca no se hallaron diferencias entre la puntuacion de las diferentes
categorias profesionales (p=0,272) (prueba de Kruskal-Wallis). Los resultados de las

puntuaciones se detallan en la tabla 4.36.

Tabla 4.36 Satisfaccion de los profesionales en funcion de la categoria profesional

Escala general Categoria profesional*

de satlsfacclon g T Frfermera | TCAE | Administrativo | Celador p

Satisfaccion [22] [35] [7] [9] 5]

general 62,9 (12,8) | 68,8 (10,3) | 61,4 (9,7) 68,2 (7,2) 58,6 (11,4) | 0,097

655 (18,7) | 72 (14) 58 (16) 70 (12) 62 (17,5)

Satisfaccion [22] [36] [7 [10] [5]

intrinseca 29,7 (6,1) | 33,7(50) | 30,0(5,3) 30,4 (3,0) 25,8 (4,5) | 0,008
30(7,7) | 335(7.7) | 29(11) 31(5,7) 27 (6)

Satisfaccion 23] [35] 7] 9] 5]

extrinseca 33,6 (7,3) | 353(6,0) | 31,4 (6,0) 38,2 (6,5) 32,8(7,0) |0,272
35 (10) 36 (9) 29 (9) 40 (12) 35 (11,5)

*La puntuacion de la escala de satisfaccion se describen con la [n], puntuacién media (DE) y mediana
(RIC)

También se analizé la satisfaccion general en funciéon del turno de trabajo, sin hallar
diferencias en la puntuacién entre turnos (p=0,641). Tampoco se hallaron diferencias
entre la puntuacion de la satisfaccion intrinseca en funcién del turno de trabajo
(p=0,957) ni tampoco de la satisfaccion extrinseca en funcién del turno de trabajo

(p=0,329) (prueba de Kruskal-Wallis). Los resultados se exponen en la tabla 4.37.



Tabla 4.37 Satisfaccion de los profesionales en funcion del turno de trabajo

Escala general Turno de trabajo*

B Mafhanas Tardes Noches Turnos alternos p
Satisfaccién [13] 66,1 (15,2) | [11] 70,1 (8,6) | [6] 66,3 (9,0) [46] 64,9 (10,7) 0,517
general 63 (23) 72 (12) 69,5 (6,7) 65,5 (13,5)

Satisfaccion [13]31,0 (7,0) | [12] 32,6 (5,5) | [7] 30,8 (5.5) [46] 31,4 (5,3) 0,898
Intrinseca 29 (10) 33 (9,5) 33 (7) 31,5 (8)

Satisfaccion [13]35,1 (8,7) | [11]37.,6 (4,5) | [6] 36,8 (6.0) [46] 33,4 (6,3) 0,178
extrinseca 35 (12,5) 38 (7) 38 (6,7) 33,5 (9,25)

*La puntuacion de la escala de satisfaccion se describe con la [n], puntuacion media (DE) y mediana
(RIC)

Ademas, se analizd la satisfaccion general en funcion del tipo de contrato,
observando que los profesionales fijos (n:61) puntuaron una media de 65,0 (DE=10,8)
y una mediana de 65 (RIC=14,5) y los eventuales (n:17) puntuaron una media de 68,5
(DE=12,1) y una mediana de 71 (RIC=16). No se observaron diferencias significativas
de la satisfaccion general en funcion del tipo de contrato (p=0,714). En relacién a la
satisfaccion intrinseca, la puntuacion media de los profesionales fijos (n:63) fue de
30,8 (DE=5,5) y la mediana de 31 (RIC=7); y la puntuacion media de los eventuales
(n:17) de 33,3 (DE=5,4) y la mediana de 35 (RIC=7) sin demostrar diferencias
estadisticamente significativas aunque se observd una tendencia a puntuar mas alto
por parte de los eventuales (p=0,073). Tampoco se observaron diferencias en la
puntuacién de la satisfaccion extrinseca de los profesionales fijos (n:62), que fue de
34,5 (DE=6,4) y una mediana de 35 (RIC=10) y la de los eventuales (n:17) con una
puntuacién media de 35,2 (DE=7,5) y una mediana de 37 (RIC=9) (p=0,451) (prueba U
de Mann-Whitney).

También se analizd la relacién entre la satisfaccion general y la antigliedad, sin
observar una correlaciéon con la Rho de Spearman, entre ambas variables (p=0,008;
p=0,952). Tampoco demostraron estar relacionadas la satisfaccién intrinseca y la
antigiiedad (p=-0,055; p=0,659) ni la satisfaccién extrinseca y la antigliedad (p=0,112;
p=0,396).

Finalmente, se compararon las tres puntuaciones con el nivel de satisfaccion laboral
expresado por los profesionales. La satisfaccion general de la escala demostré tener
una relacion positiva con el nivel de satisfaccion laboral (p=0,546; p<0,0017), también la
satisfaccion intrinseca (p=0,410; p<0,001) y la satisfaccién extrinseca (p=0,578;
p<0,001) (Rho de Spearman).



Nivel de optimismo de los profesionales y su relacion con la satisfaccion laboral.

Nivel de optimismo y variables sociodemograficas

El nivel de optimismo percibido de los profesionales (n:78) fue de una media de 7,4
(DE=1,2) y de una mediana de 7,5 (RIC=1).

Se analizé la asociacion entre el nivel de optimismo percibido y la edad de los
profesionales, sin hallar una relacién entre ambas variables con la Rho de Spearman
(p=-0,143; p=0,307). Al comparar la misma variable segun el sexo de los
participantes, los hombres (n:18) puntuaron una media de 7,3 (DE=1,5) y una mediana
de 7,5 (RIC=1) y las mujeres (n:60) una media de 7,5 (DE=1,1) y una mediana de 7,5
(RIC=1), sin observar diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del

optimismo en funcién del sexo (prueba U de Mann-Whitney, p=0,822).

También se analizd la relacion entre el optimismo y el estado civil de los
participantes, se observo que los casados o en pareja (n:54) puntuaron una media de
7,5 (DE=1,2) y una mediana de 8 (RIC=1) y los otros profesionales (n:24) puntuaron
una media de 7,2 (DE=1,0) y una mediana de 7 (RIC=1), sin hallarse diferencias

significativas entre éstas puntuaciones (prueba de U de Mann-Whitney, p=0,110).

Finalmente, se comparé el nivel de optimismo segun el numero de hijos de los
profesionales, sin hallar una correlacién entre ambas variables con la Rho de
Spearman (p=0,132; p=0,319).

Nivel de optimismo y variables laborales

Al analizar el nivel de optimismo segun la categoria profesional de los participantes,
los médicos (n:22) puntuaron una media de 7,4 (DE=1,2) y una mediana de 8 (RIC=1);
los diplomados universitarios en enfermeria (n:36) una media de 7,2 (DE=1,3) y una
mediana de 7 (RIC=1); los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (n:7) una
media de 8 (DE=1,6) y una mediana de 8 (RIC=2); los auxiliares administrativos (n:9)
una media de 7,6 (DE=0,9) y una mediana de 8 (RIC=1); y los celadores (n:4) una
media de 7,7 (DE=1,5) y una mediana de 7 (RIC=2). Estas puntuaciones no
demostraron ser diferentes con la prueba de Kruskal-Wallis (p=0,608).

También se estudid la relacidon entre el nivel de optimismo y el turno de trabajo,
observandose que los profesionales del turno de manana (n:12) puntuaron una media
de 7,2 (DE=1,7) y una mediana de 8 (RIC=1); los de tardes (n:11) una media de 7,6
(DE=1,1) y una mediana de 8 (RIC=1); los de noches (n:7) una media de 7,3 (DE=0,7)

y una mediana de 7 (RIC=1); y los profesionales de turnos alternos (n:45) una media



de 7,3 (DE=1,0) y una mediana de 7 (RIC=1). Sin hallar tampoco diferencias entre el

optimismo y el turno de trabajo (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,569).

Ademas se compardé esta misma variable segun el tipo de contrato. Los profesionales
fijos (n:61) puntuaron una media de 7,4 (DE=1,3) y una media de 8 (RIC=1) y los
eventuales (n:17) una puntuacion media de 7,5 (DE=0,6) y una mediana de 7 (RIC=1),
sin hallar tampoco diferencias en la puntuacion del optimismo segun el tipo de contrato
(prueba U de Mann-Whitney, p=0,794).

Finalmente, se estudi6 la relacion entre el nivel de optimismo y la antigliedad, sin
observar tampoco una correlacion entre ambas variables (Rho de Spearman, p=-
0,074; p=0,550).

Nivel de optimismo y satisfaccion laboral

Al analizar la relacién entre el optimismo y la satisfaccion laboral expresada por los
profesionales, se hallé6 que a mayor optimismo, mayor satisfaccion laboral (Rho de
Spearman, p=0,293; p=0,009).

También se estudid la relacién del optimismo con cada uno de los items del
Cuestionario de Incentivos Laborales de Herzberg, observando que a menor
puntuacién en optimismo, mayor puntuacion en los incentivos de buen salario
(p=0,005), en el de formacién a cargo de la empresa (p=0,011), en el de vacaciones y
dias libres (p=0,027), es decir que las personas con menor nivel de optimismo
consideran estos incentivos menos importantes. A mayor puntuacion en optimismo,
mayor puntuacion (menor importancia) en los incentivos de trabajo seguro (p=0,024) y
en el de compaferos de trabajo (p=0,002). En la tabla 4.38 se pueden ver los

resultados de las correlaciones (Rho de Spearman).



Tabla 4.38 Relacién entre los incentivos laborales de Herzberg y el nivel de optimismo de los
profesionales

Optimismo

Incentivos ) p

Condiciones fisicas 0,059 0,613
Jornada laboral -0,092 0,431
Buen salario -0,322 0,005
Jefe directo competente 0,133 0,254
Posibilidad promocion -0,108 0,352
Formacion a cargo empresa -0,288 0,011
Beneficios no econdmicos -0,192 0,097
Vacaciones y dias libres -0,256 0,027
Trabajo seguro 0,258 0,024
Trabajo interesante 0,091 0,431
Companeros 0,343 0,002
Iniciativa, autonomia, responsabilidad 0,139 0,235

Finalmente, se estudié la relacion entre el nivel de optimismo percibido y la Escala
General de Satisfaccion. La satisfaccion general no demostré estar relacionada con
el optimismo (p=0,047; p=0,687). Tampoco se observd relacion entre la satisfaccion
intrinseca y el optimismo (p=0,020; p=0,860) ni entre la satisfaccion extrinseca y el
optimismo (p=0,091; p=0,429) (Rho de Spearman).

Nivel de burnout de los profesionales del servicio de urgencias, y relaciéon con
las variables sociodemograficas, laborales y con el nivel de optimismo.

Puntuaciones medias y caracteristicas sociodemograficas

La puntuacion media de la dimension de agotamiento emocional de la muestra
(n:79) fue de 18,8 (DE=10,2) y la mediana de 16 (RIC=14). La dimensién de
realizacion personal (n:76) obtuvo una puntuacién media de 34,1 (DE=8,6) y una
mediana de 35,5 (RIC=11). La puntuacibn media de la dimension de
despersonalizacion (n:75) fue de 8,2 (DE=5,4) y la mediana de 8 (RIC=7).

Se analizé la relacién entre la puntuacion de cada una de las dimensiones y la edad
de los participantes, en el caso del agotamiento emocional, se hallé6 que a mayor edad,

mayor agotamiento emocional (p=0,372; p=0,007); en cambio no se hallé relaciéon con



la realizacion personal (p=-0,028; p=0,845) ni con la despersonalizacion (p=-0,221;
p=0,130) (Rho de Spearman).

Al analizar la asociacion entre las dimensiones del Maslach Burnout Inventory (MBI) y
el sexo, se observd una tendencia a puntuar mas alto en la realizacion personal por
parte de las mujeres (p=0,073). También se observo que las mujeres puntian mas alto
en agotamiento emocional y mas bajo en despersonalizacion aunque las diferencias
no fueron estadisticamente significativas, tal y como se puede ver en la tabla 4.39.
(prueba U de Mann-Whitney). Respecto a la relacién entre las dimensiones del MBI y
el estado civil de la muestra, se observd que las personas casadas o que vivian en
pareja puntuaron mas alto en todas las dimensiones del burnout, aunque las
diferencias no demostraron ser estadisticamente significativas (prueba U de Mann-
Whitney).

Tabla 4.39 Puntuaciones de las dimensiones del MBI segun el sexo y el estado civil de los
profesionales

Sexo
Dimensiones MBI* Hombre Mujer P
Agotamiento emocional [19] 17,5 (10,7); 13 (15) [60] 19,3 (10,1); 6 (12,7) 0,361
Realizacion Personal [18] 30,7 (10,0); 30,5 (13,5) | [58] 35,1 (7,9); 36,5 (10) 0,073
Despersonalizacion [18]19,5 (6,0); 8 (9) [5717,7 (5,1); 7 (6) 0,252
Estado civil

Casado/pareja Otros P
Agotamiento emocional [56] 19,2 (11,0); 15,5 (14,5) [24] 17,9 (8,4); 16,0 (13) 0,948
Realizacion personal [51] 34,7 (9,1); 37 (11) [25] 32,8 (7,5); 35,0 (14) 0,207
Despersonalizacion [51] 8,7 (6,0); 8 (9) [2417,0 (3,4); 7,5 (4,7) 0,509

*La puntuacién de las dimensiones se describe con la [n], puntuacion media (DE) y mediana (RIC)

Finalmente, se comparé el numero de hijos de los respondedores con las
puntuaciones de las dimensiones del MBI. No se hallé relacién con el agotamiento
emocional (p=-0,001; p=0,996); ni con la realizacién personal (p=-0,009; p=0,948)
aunque se observé una tendencia a puntuar mas alto en la despersonalizacién a los

trabajadores con menos hijos (p=-0,243; p=0,071) (Rho de Spearman).

Puntuaciones de las dimensiones y caracteristicas laborales
Se estudié la relacion de las dimensiones del MBI y la categoria profesional de los
participantes. Los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria fueron los que

puntuaron mas alto en el agotamiento emocional, los celadores los que puntuaron mas



bajo en realizacién personal y los administrativos los que puntuaron mas alto en
despersonalizacién, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas
aplicando la prueba de Kruskal-Wallis tal y como se detalla en la tabla 4.40.

Tabla 4.40 Puntuaciones de las dimensiones del MBI segun la categoria profesional de los
profesionales

Categoria profesional
Dimensiones MBI* Médico | Enfermera TCAE Administrativo Celador p
Agotamiento [23] [34] 7] [10] 5]
emocional 19,6 (8,4) | 18,2(10,8) | 23,4 (10,9) | 154 (10,6) | 20,0 (14,2) | 0,357
20 (13) | 15(13,7) 20 (22) 12,5 (6,7) 13 (22,5)
Realizacion [21] [35] [7] [9] [4]
personal 34,8(6,6) | 350(7,5) | 36,0(7,0) | 334(123) | 20,7 (125) | 0,205
35 (9,5) 36 (11) 37 (14) 39 (17,5) 22,5 (23,2)
Despersonalizacion [20] [34] [7] [9 [5]
6,9 (50) | 7.3(50) 8,4 (4,5) 12,3 (7,0) 10,8 (4,2) | 0,095
6 (5,7) 7 (5,5) 9 (9) 9 (12) 9 (6,5)

*La puntuacion de las dimensiones se describe con la [n], puntuaciéon media (DE) y mediana (RIC)

Al comparar las dimensiones del MBI con el turno de trabajo de los profesionales
encuestados, los profesionales del turno de manana presentaron una puntuacion
mayor en agotamiento emocional y menor en realizacion personal que el resto de
turnos, y los profesionales de turnos alternos puntuaron mas alto en
despersonalizacion, aunque estas puntuaciones no demostraron ser estadisticamente
diferentes aplicando la prueba de Kruskal-Wallis, tal y como se puede observar en la

tabla 4.41.

Tabla 4.41 Puntuaciones de las dimensiones del MBI segun turno de trabajo de los
profesionales

Turno de trabajo

Dimensiones MBI* Mananas Tardes Noches Turnos alternos p
Agotamiento [13]22,3 (13,4) | [12]16,2 (8,0) | [7]114,3 (7,9) | [44]19,6 (10,2) | 0,392
emocional 19 (24,5) 14,5 (11,7) 14 (7) 17 (14,5)
Realizacion [13] 31,8 (10,3) | [12] 35,0 (10,5) | [6]37,8 (6,0) | [43]133,5 (7,6) | 0,454
personal 32 (11) 37,5(142) | 37,5(11,5) 35 (12)
Despersonalizacién | [12]8,4 (5,8) | [11164 (50) | [716,7 (1,2) [42] 8,8 (5,5) 0,534

7,5 (10) 4 (8) 7(3) 8(7.2)

*La puntuacion de las dimensiones se describe con la [n], puntuacién media (DE) y mediana (RIC)

También se estudio la relacion entre las dimensiones del MBI y el tipo de contrato de
los profesionales, observando que los que estaban fijos obtuvieron puntuaciones
superiores a los eventuales en el agotamiento emocional (p=0,044); en cambio, en la

realizacion personal aunque los profesionales eventuales puntuaron mas alto que los



fijos las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,716), y los
eventuales puntuaron mas alto en la despersonalizacion sin demostrar tampoco
diferencias significativas (p=0,630) tal y como se puede observar en la tabla 4.42
(prueba U de Mann-Whitney).

Tabla 4.42 Puntuaciones de las dimensiones del MBI segun tipo de contrato de los
profesionales

Tipo de contrato
Dimensiones MBI* Fijo Eventual p
Agotamiento emocional [63] 20,0 (10,5); 18 (15) [16] 14,2 (7,7); 13 (6) 0,044
Realizacion personal [59] 33,3 (9,3); 33 (14) [17] 36,9 (4,9); 38 (6) 0,116
Despersonalizacion [58] 8,1 (5,5); 7 (7) [17] 8,3 (4,9); 8 (8) 0,630

*La puntuacion de las dimensiones se describen con la [n], puntuacion media (DE) y mediana (RIC)

Ademas, se analizé la relacion de cada una de las dimensiones del MBI con la
antigiiedad en el servicio de urgencias, sin hallar una correlacién entre el agotamiento
emocional y la antiglledad aunque se observd una tendencia a puntuar mas alto en
esta dimension en los profesionales con mas antigliedad (p=0,241; p=0,051), tampoco
se observé una relacién entre la realizacién personal y la antigledad (p=-0,173;
p=0,166), ni entre la despersonalizacién y la antigiedad (p=-0,047; p=0,719) con la

Rho de Spearman.

Finalmente, se analizé la asociacion entre las dimensiones del MBI y el nivel de
optimismo percibido, se hallé una relacion inversa con la puntuacion del agotamiento
emocional (p=-0,266; p=0,020), es decir a menor optimismo mayor agotamiento
emocional y una relacién positiva con la realizacion personal (p=0,518; p<0,001), es
decir a mayor optimismo, mayor realizacion personal. En cambio no se hallé relaciéon
con la despersonalizacién aunque se observd una tendencia a puntuar mas bajo en
los profesionales con mayor nivel de optimismo (p=-0,211; p=0,076) (Rho de

Spearman).

Resultados de las dimensiones del MBI segun la clasificacion en niveles bajo,
medio y alto

Al clasificar los resultados del MBI segun nivel bajo, medio y alto, observamos que en
el agotamiento emocional (n:79) el 36,7% de la muestra puntué como nivel alto, el
26,6% como medio y el 36,7% como bajo. En la realizacion personal (n:76), el 35,5%
puntué en un nivel alto, el 31,6% en un nivel medio y el 32,9% como bajo. En la
despersonalizacion (n:75) un 38,7% puntud como nivel alto, un 24% como nivel medio

y un 37,3% como bajo, tal y como se puede observar en la figura 4.14.
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Figura 4.14 Puntuacién de las dimensiones del MBI de los profesionales (%)

Nivel de burnout segun la clasificacion en niveles y variables sociodemograficas
Se comparo el nivel de puntuacion de las dimensiones del MBI con la edad de la
muestra, hallando que la edad de los que puntuaron mas alto en el agotamiento
emocional era mayor (p=0,024) y que en la despersonalizacion, los que puntuaron
mas bajo tenian una edad mayor (p=0,027). No se hallaron diferencias de edad
estadisticamente significativas en la realizacién personal, tal y como podemos ver en
la tabla 4.43 (prueba de ANOVA).

Tabla 4.43 Edad de los profesionales segun las dimensiones del MBI en niveles

Edad
Dimensiones MBI n Media DE P
Agotamiento emocional Bajo 18 32,1 10,2
Medio 14 36,6 78 0,024
Alto 19 40,3 8,1
Realizacion personal Bajo 17 35,9 9,3
Medio 18 36,4 35,1 0,922
Alto 16 35,1 9,8
Despersonalizacion Bajo 17 39,9 9,8
Medio 11 30,9 6,7 0,021
Alto 20 33,7 8,4

En relacién a la clasificacidon en niveles de las dimensiones del MBI segun el sexo de
los participantes, no se hallaron diferencias en la puntuacion del agotamiento

emocional, aunque los hombres se situaron mas en el nivel bajo y las mujeres en el
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nivel alto (x?=3,00; p=0,223). Tampoco se hallaron diferencias entre sexos en la
realizacion personal, pero los hombres se situaron mas en el nivel bajo y las mujeres
en el nivel alto (x*=5,51; p=0,064), y en la despersonalizacién las mujeres se situaron
mas en el nivel bajo y los hombres en el alto (x*=2,51; p=0,285), tal y como podemos
ver en la tabla 4.44. Estos resultados se deben interpretar con cautela debido al

incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi cuadrado.

Tabla 4.44 Distribucién de los profesionales en las dimensiones del MBI en niveles segun el
sexo

Dimensiones MBI Sexo
Hombre Mujer Total
Agotamiento Emocional Bajo 10 (34,5) [52,6] 19 (65,5) [31,7] 29 (100) [36,7]
Medio 3(14,3) [15,8] 18 (85,7) [30,0] 21 (100) [26,6]
Alto 6 (20,7) [31,6] 23 (79,3) [38,3] 29 (100) [36,7]
Total 19 (24,1) [100] 60 (75,9) [100] 79 (100) [100]
Realizacion personal Bajo 10 (40,0) [55,6] 15 (60,0) [25,9] 25 (100) [32,9]
Medio 4 (16,7) [22,2] 20 (83,3) [34,5] 24 (100) [31,6]
Alto 4 (14,8) [22,2] 23 (85,2) [39,7] 27 (100) [35,5]
Total 18 (23,7) [100] 58 (76,3) [100] 76 (100) [100]
Despersonalizacion Bajo 4 (14,3) [22,2] 24 (85,7) [42,1] 28 (100) [37,3]
Medio 6 (33,3) [33,3] 12 (66,7) [21,1] 18 (100) [24,0]
Alto 8 (27,6) [44,4] 21 (72,4) [36,8] 29 (100) [38,7]
Total 18 (24,0) [100] 57 (76,0) [100] 75 (100) [100]

() % sobre el total de la fila, [ ] % sobre el total de la columna

También se analizd la puntuacion de las dimensiones del MBI segun el estado civil de
los participantes, en el agotamiento emocional la distribucion entre los tres niveles fue
similar entre las personas casadas o0 que vivian en pareja y el resto de profesionales
(x?=0,25; p=0,884), en la realizacién personal los casados o en pareja se situaron mas
en el nivel alto y el resto en el nivel bajo (x?=0,93; p=0,627), y en la despersonalizacion
los casados o en pareja se situaron mas en el nivel bajo (x*=1,69; p=0,426), aunque
todas estas diferencias no demostraron ser estadisticamente significativas tal y como

se puede observar en la tabla 4.45 (prueba Chi cuadrado).



Tabla 4.45 Distribucion de los profesionales en las dimensiones del MBI en niveles segun el

estado civil
Estado civil

Dimensiones MBI Casado/pareja Otros Total

Agotamiento emocional | Bajo 21(72,4) [37,5] 8 (27,6) [34,8] 29 (100) [36,7]
Medio 14 (66,7) [25,0] 7 (33,3) [31,4] 21 (100) [26,6]
Alto 21 (72,4) [37,5] 8 (27.6) [34,8] 29 (100) [36,7]
Total 56 (70,9) [100] 23 (29,1) [100] 79 (100) [100]

Realizacion Personal Bajo 16 (64,0) [31,4] 9 (36,0) [36,0] 25 (100) [32,9]
Medio 15 (62,5) [29,4] 9 (37,5) [36,0] 24 (100) [31,6]
Alto 20 (74,1) [39,2] 7 (25,9) [28,0] 27 (100) [35,5]
Total 51 (67,1) [100] 25 (32,9) [100] 76 (100) [100]

Despersonalizacion Bajo 20 (71,4) [39,2] 8 (28,6) [33,3] 28 (100) [37,3]
Medio 10 (55,6) [19,6] 8 (44,4) [33,3] 18 (100) [24,0]
Alto 21(72,4) [41,2] 8 (27,6) [33,3] 29 (100) [38,7]
Total 51 (68,0) [100] 24 (32,0) [100] 75 (100) [100]

() % sobre el total de la fila, [ ] % sobre el total de la columna

Ademas, se analizé la relacién entre puntuacion de las dimensiones del MBI y el
numero de hijos de los profesionales. No se observé asociacién entre el numero de
hijos de los participantes con las dimensiones del MBI con la prueba de Kruskal-Wallis
(p>0,05).

Nivel de burnout segun la clasificacion en niveles y variables laborales

Se analizaron las dimensiones del MBI en niveles segun la categoria profesional de
los respondedores, en el agotamiento emocional los médicos se situaron mas en el
nivel alto, y los administrativos y los celadores en el nivel bajo (x*=6,80; p=0,559), en
la realizacion personal los administrativos se situaron mas en el nivel alto y los
celadores en el bajo (x*=10,59; p=0,226) y en la despersonalizacién los médicos y las
enfermeras se situaron mas en el nivel bajo, y los técnicos en cuidados auxiliares de
enfermeria, los administrativos y los celadores en el nivel alto (x*=9,94; p=0,269) tal y
como podemos observar en la tabla 4.46. Estos resultados no demostraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las dimensiones, aunque se deben
interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la

prueba Chi cuadrado.



Tabla 4.46 Distribucion de los profesionales en las dimensiones del MBI en niveles segun la
categoria profesional

Categoria profesional
Dimensiones MBI Médico | Enfermera | TCAE | Administrativo | Celador | Total
Agotamiento Bajo 6 12 2 6 3 29
emocional 207) | 414 | 6.9 (20,7) (10,3) | (100)
[26,1] [35,3] [28,6] [60,0] [60,0] | [36,7]
Medio 6 11 2 2 0 21
(28,6) (52,4) (9,5) (9,5) (0) (100)
[26,1] [32,4] [28,6] [20,0] [0] [26,6]
Alto 11 11 3 2 2 29
(37,9) (37,9) (10,3) (6,9) 6,9) | (100)
[47,8] [32,4] [42,9] [20,0] [40,0] | [36,7]
Total 23 34 7 10 5 79
(29,1) (43,0) (8,9) (12,7) (6,3) | (100)
[100] [100] [100] [100] [100] | [100]
Realizacion Bajo 5 11 2 4 3 25
personal (20,0) (44,0) (8,0) (16,0) (12,0) | (100)
[23,8] [31,4] [28,6] [44,4] [75,0] | [32,9]
Medio 10 11 2 0 1 24
41,7) (45,8) (8,3) (0) 4,2) | (100)
[47,6] [31,4] [28,6] [0] [25,0] | [31,6]
Alto 6 13 3 5 0 27
(22,2) (48,1) (11,1) (18,5) (0) (100)
[28,6] [37,1] [42,9] [55,6] [0] [35,5]
Total 21 35 7 9 4 76
(27,6) (46,1) 9,2) (11,8) (5,3) | (100)
[100] [100] [100] [100] [100] | [100]
Despersonalizacion | Bajo 10 14 3 1 0 28
(35,7) (50,0) (10,7) (3,6) (0) (100)
[50,0] [41,2] [42,9] [11,1] [0] [37,3]
Medio 4 9 0 3 2 18
(22,2) (50,0) (0) (16,7) (11,1) | (100)
[20,0] [26,5] [0] [33,3] [40,0] | [24]
Alto 6 11 4 5 3 29
(20,7) (37,9) (13,8) (17,2) (10,3) | (100)
[30,0] [32,4] [57,1] [55,6] [60,0] | [38,7]
Total 20 34 7 g 5 75
(26,7) (45,3) (9,3) (12,0) 6,7) | (100)
[100] [100] [100] [100] [100] | [100]

() % sobre el total de la fila, [ ] % sobre el total de la columna



Al comparar las dimensiones del MBI en niveles segun el turno de trabajo de los
encuestados, en el agotamiento emocional, los profesionales del turno de tarde se
situaron mas en el nivel bajo y los de turnos alternos en el nivel alto (x*=4,42;
p=0,619), en la realizacion personal los profesionales del turno de manana se situaron
mas en el nivel bajo y los de noche en el nivel alto (x*=2,71; p=0,843), y en la
despersonalizacion se observé una tendencia del turno de tarde a situarse mas en el
nivel bajo y en el turno de noche ningun trabajador se situd en el nivel alto (x*=11,82;
p=0,066), aunque no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna
dimensioén tal y como se puede observar en la tabla 4.47. Estos resultados se deben
interpretar con cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la

prueba Chi cuadrado.



Tabla 4.47 Distribucion de los profesionales en las dimensiones del MBI en niveles segun el
turno de trabajo

Turno de trabajo
Dimensiones MBI Manhanas | Tardes | Noches Turnos alternos Total
Agotamiento Bajo 4 6 3 15 28
emocional (143) | @14) | (10,7) (53,6) (100)
[30,8] [50,0] [42,9] [34,1] [36,8]
Medio 4 1 3 11 19
(21,4) (5,3) (15,8) (57,9) (100)
[30,8] [8,3] [42,9] [25,0] [25,0]
Alto 5 5 1 18 29
(17,2) (17,2) (3,4) (62,1) (100)
[38,5] [41,7] [14,3] [40,9] [38,2]
Total 13 12 7 44 76
(17,1) (15,8) 9,2) (57,9) (100)
[100] [100] [100] [100] [100]
Realizacion Bajo 6 3 1 15 25
personal (24,0) | (120) | (4,0 (60,0) (100)
[46,2] [25,0] [16,7] [34,9] [33,8]
Medio 3 4 2 15 24
(12,5) (16,7) (8,3) (62,5) (100)
[23,1] [33,3] [33,3] [34,9] [32,4]
Alto 4 5 3 13 25
(16,0) (20,0) (12,0) (52,0) (100)
[30,8] [41,7] [50,0] [30,2] [33,8]
Total 13 12 6 43 74
(17,6) (16,2) (8,1) (58,1) (100)
[100] [100] [100] [100] [100]
Despersonalizacion | Bajo 4 6 2 14 26
(15,4) (23,1) (7,7) (53,8) (100)
[33,3] [54,5] [28,6] [33,3] [36,1]
Medio 3 1 5 9 18
(16,7) (5,6) (27,8) (50,0) (100)
[25,0] [9,1] [71,4] [21,4] [25,0]
Alto 5 4 0 19 28
(17,9) (14,3) (0) (67,9) (100)
[41,7] [36,4] [0] [45,2] [38,9]
Total 12 11 7 16 72
(16,7) (15,3) (9,7) (22,2) (100)
[100] [100] [100] [100] [100]

() % sobre el total de la fila[ ] % sobre el total de la columna



También se estudio la relacion de las dimensiones del MBI con el tipo de contrato de
los respondedores, en el agotamiento emocional, se observé una tendencia de los
profesionales fijos a situarse en el nivel alto y los eventuales en el bajo (x°=5,45;
p=0,065), en la realizacion personal también se observé una tendencia de situarse en
el nivel bajo a los profesionales fijos y en el nivel alto a los eventuales (x*=4,83;
p=0,089), finalmente en la despersonalizacion también se observd que los
profesionales fijos se situaban mas en el nivel bajo y los eventuales en el nivel alto
aunque no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (x°=0,77; p=0,680)
tal y como se puede ver en la tabla 4.48. Estos resultados se deben interpretar con
cautela debido al incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Chi

cuadrado.

Tabla 4.48 Distribucion de los profesionales en las dimensiones del MBI en niveles segun el
tipo de contrato

Tipo de contrato
Dimensiones MBI Fijo Eventual Total
Agotamiento emocional | Bajo 20 (69,0) [31,7] 9 (31,0) [56,3] 29 (100) [36,7]
Medio 16 (76,2) [25,4] 5(23,8) [31,3] 21 (100) [26,6]
Alto 27 (93,1) [42,9] 2 (6,9) [12,5] 29 (100) [36,7]
Total 63 (79,7) [100] 16 (20,3) [100] 79 (100) [100]
Realizacion personal Bajo 23 (92,0) [39,0] 2 (8,0)[11,8] 25 (100) [32,9]
Medio 16 (66,7) [27,1] 8 (33,3) [47,1] 24 (100) [31,6]
Alto 20 (74,1) [33,9] 7 (25,9) [41,2] 27 (100) [35,5]
Total 59 (77,6) [100] 17 (22,4) [100] 76 (100) [100]
Despersonalizacion Bajo 23(82,1) [39,7] 5(17,9) [29,4] 28 (100) [37,3]
Medio 14 (77,8) [24,1] 4(22,2) [23,5] 18 (100) [24,0]
Alto 21 (72,4) [36,2] 8 (27.,6) [47,1] 29 (100) [38,7]
Total 58 (77,3) [100] 17 (22,7) [100] 75 (100) [100]

() % sobre el total de la fila, [ ] % sobre el total de la columna

Ademas, se estudio la relacion entre las dimensiones del MBI en niveles y la
antigliedad de los respondedores, no se hallé relacion con ninguna de las
dimensiones, aunque se observé una tendencia a situarse en el nivel alto de
agotamiento emocional de los profesionales con mas antigiiedad tal y como se puede

observar en la tabla 4.49 (prueba de Kruskal-Wallis).



Tabla 4.49 Antigiiedad de los profesionales en el servicio segun las dimensiones del MBI en

niveles
Antigiliedad
Dimensiones MBI n Media (DE) Mediana (RIC) P
Agotamiento emocional Bajo 25 7,4 (6,2) 5(7)
Medio | 16 9,5(6,9) 10,7 (10,7) 0,076
Alto 25 11,4 (6,5) 10 (9,5)
Realizacion personal Bajo 22 9,7 (5,8) 10 (9)
Medio | 23 9,0 (7,2) 9(11) 0,583
Alto 21 8,5(6,7) 8 (7)
Despersonalizacion Bajo 25 9,6 (6,4) 9 (10)
Medio | 12 8,5 (5,8) 9,5 (10) 0,785
Alto 25 8,4 (6,8) 5(9,2)

Finalmente, se analizé la puntuacion las dimensiones del MBI en niveles segun el nivel
de optimismo percibido, se hallé una tendencia a situarse en el nivel bajo de
agotamiento emocional a los profesionales con una puntuacién de optimismo mas alta
(p=0,068). En la realizacion personal se observo que los trabajadores que puntuaron
mas alto en la realizacion personal también lo hicieron en el optimismo (p=0,001).
Finalmente, en la despersonalizacién no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones de optimismo (p=0,762) con la prueba de Kruskal-
Wallis (tabla 4.50).

Tabla 4.50 Puntuacién del optimismo de los profesionales segun las dimensiones del MBI en
niveles

Dimensiones MBI Optimismo
n Media (DE) Mediana (RIC) p
Agotamiento emocional Bajo 29 7,8 (0,9) 8 (1) 0,068
Medio 20 7,5 (1,9) 8 (1)
Alto 27 7,0 (1,4) 7(2)
Realizacion personal Bajo 24 6,8 (1,0) 7(2) 0,001
Medio 23 7,3 (1,3) 7(1)
Alto 26 8,0 (0,9) 8 (1)
Despersonalizacion Bajo 28 7,8(1,1) 8 (1) 0,162
Medio 17 7,3(0,7) 7(1)
Alto 27 7.2(1,4) 7(1)




Nivel de burnout de los profesionales y satisfaccién laboral

Se analizé la asociacién entre la puntuacion de cada una de las dimensiones del
burnout y la puntuacién de la satisfaccion laboral expresada por los profesionales.
La puntuacién en el agotamiento emocional se relacion6 de forma negativa con la
satisfaccion laboral, es decir, a mayor satisfaccion laboral, menor puntuaciéon en
agotamiento emocional (p=-0,417; p<0,001). La realizacién personal se relacioné de
forma positiva con la satisfaccién laboral, por lo que a mayor satisfaccion laboral
mayor puntuacién en la realizacion personal (p=0,423; p<0,001). En cambio, la
despersonalizacién no se relacioné con la satisfaccibn aunque se observd una
tendencia a puntuar mas bajo en los trabajadores mas satisfechos (p=-0,213; p=0,069)
(Rho de Spearman).

Al analizar el nivel de burnout clasificado en niveles con la satisfacciéon laboral, se
observo que los que presentaban un nivel bajo de agotamiento emocional puntuaban
significativamente mas alto en la satisfaccion laboral (p=0,008). Los trabajadores que
presentaban un nivel alto de realizacién personal, también presentaron una puntuacién
mayor de satisfaccion laboral (p=0,008). En cambio, el nivel de despersonalizaciéon no
se relaciond con la satisfaccion laboral (p=0,294) (prueba de Kruskal-Wallis), tal y

como podemos ver en la tabla 4.51.

Tabla 4.51 Puntuaciones de la satisfaccion laboral de los profesionales segun las dimensiones
del MBI en niveles

Satisfaccion laboral
Dimensiones MBI n Media (DE) Mediana (RIC) P
Agotamiento emocional Bajo 29 7,3(1,1) 8 (1)
Medio | 21 6,7 (1,1) 7 (3) 0,008
Alto 28 6,1 (1,8) 7(2)
Realizacion personal Bajo 25 6,1 (1,6) 7(2)
Medio 24 6,7 (0,9) 72) 0,008
Alto 26 7.1(1,7) 7(1)
Despersonalizacion Bajo 28 6,9 (1,7) 7(2)
Medio 18 7,0(1,2) 7(2) 0,294
Alto 28 6,4 (1,5) 7 (3)

También se analizd la puntuacién de cada una de las dimensionesen funcion del
Cuestionario de Incentivos Laborales de Herzberg, sin hallarse relacién entre el
agotamiento emocional y ninguno de los incentivos aunque se observd una tendencia
a considerar mas importante el item de vacaciones y dias libres (menor puntuacion) a

mayor agotamiento emocional (p=0,087). En cambio, se hallé una relacién inversa



entre la realizacion personal y la formacién a cargo de la empresa (p=0,031), a mayor
realizacion personal, menor era la puntuacion otorgada al incentivo (lo que supone una
importancia mayor de éste) y una relacién positiva entre la realizacién personal y los
companeros de trabajo agradables, a mayor realizacion personal, mayor puntuacion
(menor importancia) al incentivo (p=0,039). En la despersonalizacion, se hallé6 una
relacion inversa con las vacaciones y dias libres (p=0,038), a menor
despersonalizacién mayor puntuacién (menor importancia) en el incentivo, y una
relacién positiva con el trabajo interesante (p=0,012), a mayor despersonalizacion,
mayor puntuacion en el incentivo (menor importancia); también se hallé una tendencia
a dar menor importancia (mayor puntuacion) al incentivo de posibilidad de promocion a
mayor despersonalizacion (p=0,060) (Rho de Spearman). Los resultados se pueden
observar en la tabla 4.52.

Tabla 4.52 Resultados de la correlacion de los incentivos con la puntuacion de las dimensiones
del MBI

Agotamiento Realizacion personal Despersonalizacion
Incentivos ATEEE

P P P P P P
Condiciones fisicas 0,111 0,338 0,023 0,849 0,115 0,194
Jornada laboral 0,000 0,997 0,050 0,676 -0,047 0,693
Buen salario 0,091 0,435 -0,135 0,255 -0,080 0,503
Jefe directo competente 0,105 0,367 0,118 0,320 -0,041 0,729
Posibilidad promocion 0,067 0,568 -0,143 0,228 0,223 0,060
Formacién a cargo 0,100 0,385 -0,251 0,031 0,149 0,209
empresa
Benefici_os no 0,030 0,796 -0,027 0,823 -0,027 0,819
econémicos
Vacaciones y dias libres -0,199 0,087 0,055 0,647 -0,247 0,038
Trabajo seguro -0,115 0,323 0,057 0,630 -0,128 0,284
Trabajo interesante 0,097 0,399 -0,041 0,731 0,291 0,012
Compaiieros -0,077 0,507 0,242 0,039 -0,113 0,344
Iniciativa, autonomia, -0,111 0,348 0,067 0,579 -0,054 0,655
responsabilidad

Ademas, se analizo la relacion entre la distribucion en niveles de las dimensiones del
MBI con cada uno de los incentivos. Se observé una tendencia a dar mayor
importancia (puntuacion mas baja) al incentivo vacaciones y dias libres de los
trabajadores con agotamiento emocional alto (p=0,090), también se observo la
tendencia a dar menor importancia (puntuacion mas alta) al incentivo formacién a
cargo de la empresa a los trabajadores situados en el nivel bajo de realizacion

personal (p=0,053). Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la




distribucion de la puntuacién del incentivo trabajo interesante en la dimensién de
despersonalizacion, donde los respondedores con un nivel de despersonalizacion alto,
dieron menor importancia al incentivo (puntuacién mas alta), tal y como se puede

observar en la tabla 4.53 (prueba de Kruskal-Wallis).

Tabla 4.53 Puntuacién de los incentivos laborales segun las dimensiones del MBI

Agotamiento Emocional Realizacion Personal Despersonalizacion
Incentivos* Bajo | Medio | Alto P Bajo Medio | Alto P Bajo | Medio | Alto P
Condiciones 29 | 119 | [28] [24] 23] | [26] 271 | 171 | [28]
fisicas 66 | 7.8 | 7.6 6.8 82 | 68 70 | 73 | 7.3
G0 | 32 |28 |0357| 28 | (30 | 29 0150 | 33) | @3) | 3,1 | 0903
64) | 8(7) |7.54) 66) | 9(5) | 63 66) | 7(5) | 75
Jornada laboral | [28] | [19] | [29] [25] 23] | [25] 271 | 01 | 128
5,1 6,0 55 4,8 6,4 55 57 53 56
G6) | 1) | 33 0671 | (32 | 38 | 35 |0832 | 35 | 3.8 | (37) | 0876
35(7) | 5@8) | 5(6) 46) | 6(7) | 5(7) 56) | 47) | 5(8)
Buen salario 28] | 19 | [29 [25] 23] | [25] 26 | 1171 | [29]
48 57 6,0 6,1 5,1 4,9 6,0 53 4,9
@7 | 35 | 43) |0473| (39 | 37) | 40) | 0597 | 41) | 33) | (3.8) | 0556
356) | 5(7) | 5(9) 70) | 4@7) | 308 45@8) | 56) | 4(7)
Jefe directo 28 | 119 | 129] [24] 23] | 126] 27 | 071 | 129
competente 54 | 66 59 54 6,6 6,1 6,0 6.2 59
28) | @5) | (26) | 0176 | (2.8 | (26) | (26) | 0282 | (26) | 3.1) | (29) | 0973
53) | 6@4) | 54) 54) | 64) |554) 54) | 5(5) | 505)
Posibilidad 28 | 119 | [29] [24] 23] | 126] 271 | 116 | [29]
promocion 8,4 87 9,1 95 7.9 8,5 8,0 9.2 9,3
G0 | @9 | @7 |05% | @6 | 27 | 30 [0117 | @7) | 30 | @8) |0/102
9@4) | 10(5) | 94) 104) | 74) | 9,54) 84) | 103) | 10(4)
Formacion a 29 | 19 | 29 [25] 23] | [26] 271 | 07 | 29
cargo empresa | 44 7.3 7.1 8,1 6,6 6,3 6,6 7.1 75
25 | @9 | 28 |0427 | 26) | (24) | 28 [0053 | 27) | @7 | @7) | 0500
6(5) | 8(3) | 75 o) | 73) | 7(4) @) | 765) | 7(4)
Beneficios no 28 | 119 | 129 [24] 23] | [26] 27 | 071 | 129
econémicos 9.4 9.2 96 9,7 8.9 10,0 9,5 9,3 9,4
29 | @1 | 25 | 0691 | 26) | 29 | (1,9 |0454 | 23) | 3.1) | @5) | 0980
104) | 93) | 10(5) 10,5(4) | 9(5) | 10(3) 9@4) | 10() | 1005)
Vacaciones y 28] | 118l | [29] [24] 23] | [25] 271 | 071 | 27
dias libres 76 8,1 6,3 6,8 77 7.2 76 75 6,3
@5 | @7 | 29 |0092| 28 | 28 | 28 |0516| (28 | @1) | 29 |0133
84) | 8(5) | 6(6) 6(5) | 84) | 75 8G) | 7(4) | 655
Trabajo seguro | [29] | [19] | [28] [24] 23] | [26] 271 | 07 | 128
6,5 5,1 54 56 56 5.9 6,0 6,3 5,1
G4 | 33) | (35 | 0280 | (34) | (33 | 37) | 0974 | (33) | 36) | (3,5 | 0400
76) | 56) | 5(7) 457) | 56) | 6(7) 56) | 7(7) | 4.5(7)
Trabajo 29 | 19 | 29 [25] 23] | [26] 271 | 01 | 29
interesante




43 | 34 | 43 42 33 | 42 35 | 35 | 53

33) | 31) | 28 [0394| 30 | 28 | (30) [ 0430 | 3.1) | 33) | (28 | 0015

3(6) 3(3) 4(5) 3(3) 3(3) 4(5) 2(4) 2(4) 5(5)
Compaiieros [28] [19] [29] [24] [23] [26] [27] [16] [29]

60 | 55 | 51 44 59 | 61 6,1 45 | 53

40) | 32 | 36) [0794 | 32) | 36) | (38 [0173 | 37) | 35 | (35) | 0358

558) | 66) | 4(7) 355) | 56) |55(8) ) | 35) | 57)
Iniciativa, 29 | 118 | 127] 22] 23] | [26] 271 | 71 | 126]
f:stg:ﬁrs";;;"dad 67 | 48 55 54 55 6,1 58 57 57

@35 | 31) | 33) [0185 | 31) | 39 | 32 [0592 | 39 | @9 | (31) | 0957

7(7) | 3.5(4) | 5) 55@4) | 48) | 6(6) 68) | 66) |554)

*Los incentivos se describen en [n], media (DE) y mediana (RIC)

Al analizar la asociacion entre la puntuacion de cada una de las dimensiones del MBI y
la Escala General de Satisfaccion, se halld que la dimension de agotamiento
emocional se relacion6 de forma inversa con la satisfaccion general (p=0,003) y con la
con la satisfaccion extrinseca (p<0,001) y se observé una tendencia a tener una
relacién inversa con la satisfaccion intrinseca (p=0,063). La dimension de realizaciéon
personal se relaciond de forma positiva con la satisfaccion general (p=0,009), con la
satisfaccion intrinseca (p=0,001) y con la satisfaccion extrinseca (p=0,038). En
cambio, la dimension de despersonalizacion no demostré tener relacion con la
satisfaccion general aunque se observd una tendencia a tener una relacion inversa
(p=0,076), si se hall6 una relacion inversa con la satisfaccion intrinseca (p=0,018) y no
se observo una relacion con la satisfaccion extrinseca (p=0,179) (Rho de Spearman).
(tabla 4.54).

Tabla 4.54 Resultados de las correlaciones entre las dimensiones del MBI y la Escala General
de Satisfaccion

Agotamiento Realizacion personal Despersonalizacion
Escala de satisfaccion EITEEENE]

P P P P P P
Satisfaccion general -0,332 0,003 0,301 0,009 -0,211 0,076
Satisfaccion intrinseca -0,211 0,063 0,359 0,001 -0,274 0,018
Satisfaccion extrinseca -0,397 <0,001 0,242 0,038 -0,159 0,179

Finalmente, se analizé la relacion entre la distribucion en niveles del MBI y la
puntuacion de la Escala General de Satisfaccion, hallando que los profesionales
clasificados con nivel bajo de agotamiento emocional, puntuaban mas alto en la
satisfaccion general (p=0,045) y que los que tenian un nivel bajo de agotamiento

emocional también puntuaban mas alto en la satisfaccion extrinseca (p=0,011). Los



que se situaban en el nivel alto de realizacién personal también puntuaron mas alto en
la satisfaccion general (p=0,016), en la satisfaccion intrinseca (p=0,006) y en la
extrinseca (p=0,050). En la despersonalizacion, no se hallaron diferencias en las
puntuaciones segun el nivel de despersonalizacion de los profesionales, pero se
observé una tendencia a puntuar mas bajo en la satisfaccion extrinseca en los
trabajadores con un nivel alto de despersonalizacion (p=0,055). Los resultados se

pueden ver en la tabla 4.55 (prueba de Kruskal-Wallis).



Tabla 4.55 Puntuacion de la Escala General de Satisfaccion segun las dimensiones del MBI

Escala general de
satisfaccion

Agotamiento emocional

Realizacion personal

Despersonalizacion

Bajo Medio Alto P Bajo Medio Alto P Bajo Medio Alto P
Satisfaccion [28] [20] [28] [25] [23] [26] [26] [18] [28]
general
69,3 (8,9) | 67,9 (10,4) | 61,2(12,3) | 0,045 | 61,3 (10,6) | 64,5(10,6) | 70,8(9,8) | 0,016 | 67,7 (11,3) | 68,4 (8,6) | 61,7 (11,7) | 0,116
70,5 (11) | 69,5(18,5) | 62,5(18,5) 62,0 (16,5) | 64,0 (15) 71,5 (14,5) 65,5 (18,7) | 71,0 (12) | 63,0 (15,7)
Satisfaccion [28] [21] [29] [25] [24] [27] [27] [18] [29]
intrinseca
32,1(5,2) | 32,9 (4,9) 29,7 (6,1) | 0,208 | 28,7 (4,7) 31,4 (5,5) 33,7 (5,1) | 0,006 | 33,0(54) | 31,2(4,9) | 29,6(5,5) | 0,136
32,0 (8,7) 33,0 (8) 30,0 (7) 29,0 (5) 32,5 (9) 34,0 (8) 33,0 (10) 31,0 (9) 30,0 (7)
Satisfaccion [29] [20] [28] [25] [23] [26] [27] [18] [28]
extrinseca
37,4 (54) | 35,3(6,1) 31,6 (7,0) | 0,011 | 32,6 (7,1) 33,3 (6,0) 37,1(5,9) | 0,050 | 35,2(6,7) | 37,2(4,9) | 32,3(7,1) | 0,055
38,0 (8,5) 37,0 (9) 31,56 (12,7) 32,0 (12,5) 35,0 (8) 36,5 (7,2) 35,0 (12) 38,0 (6) 32,5 (12)

*Los resultados se describen en [n], media (DE) y mediana (RIC)




Factores asociados a la satisfaccion de los profesionales del servicio de
urgencias

Para estudiar los factores asociados a la satisfaccion de los profesionales del
servicio de urgencias se construyd un modelo de regresién logistica lineal. Las
variables estudiadas fueron el optimismo y las tres dimensiones del burnout
(agotamiento emocional, realizacion personal y despersonalizacion), se incluyeron
mediante el método “introducir”. La tabla 4.56 muestra los resultados del analisis
observandose que el agotamiento emocional y la realizacion personal resultaron ser
factores asociados a la satisfaccion de los profesionales del servicio de urgencias.

El agotamiento emocional demostro ser un factor asociado a la satisfaccion de los
profesionales, siendo los profesionales con menor agotamiento los mas satisfechos
[B=-0,055; IC 95% (-0,09 a -0,02); p=0,005]. Ademas, la realizacién personal
también demostré ser un factor asociado a la satisfaccién, siendo los profesionales
con mayor realizacién personal los mas satisfechos [B=0,053; IC 95% (0,005-0,10);
p=0,031].

Tabla 4.56 Resultados de la regresion lineal para estudiar los factores asociados a la
satisfaccion laboral

IC 95%
Variable B ET t P Inferior | Superior
Constante 7,546 1,262 5,979 0,000 5,022 10,069
Optimismo -0,213 0,154 -0,172 0,171 -0,521 0,095
Agotamiento emocional -0,055 0,019 -2,885 0,005 -0,093 -0,017
Realizacion personal 0,053 0,024 2,206 0,031 0,005 0,102
Despersonalizacion -0,010 0,035 -0,274 0,785 -0,080 0,061

En la tabla 4.57, se observan las diferencias entre los profesionales mas satisfechos
y los menos satisfechos a partir de las variables introducidas en el modelo de
regresion, también se han afiadido otras variables que han obtenido diferencias
significativas en el analisis bivariado. El grupo de profesionales mas satisfechos
tenian una edad media inferior a los menos satisfechos (prueba t de Student,
p=0,134) y las mujeres se situaron mas en el grupo de mas satisfechos (x*=0,78;
p=0,378) aunque en ninguno de los dos casos estas diferencias fueron
estadisticamente significativas. En cambio, las personas mas satisfechas
demostraron tener una antigliedad inferior a las menos satisfechas (prueba U de
Mann-Whitney; p=0,016).

También se puede observar que las personas que puntuaron mejor en optimismo



estaban en el grupo de los mas satisfechos, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (prueba U de Mann-Whitney; p=0, 125).

Las puntuaciones de la dimension del agotamiento emocional fueron superiores en
el grupo de menos satisfechos (prueba u de Mann-Whitney; p=0,004) y las de la
realizacién personal fueron superiores en el grupo de mas satisfechos (prueba U de
Mann-Whitney; p=0,002). En cambio, aunque las puntuaciones en
despersonalizacion fueron mas elevadas en el grupo de menos satisfechos, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas (prueba U de Mann-Whitney;
p=0,123).

Tabla 4.57 Caracteristicas de los profesionales en funcion del nivel de satisfaccion

Menos satisfechos | Mas satisfechos
(0 a6) (7a10) P

N (%) 27 (33,8) 53 (66,3)
Edad (media y DE) 38,7 (8,2) 34,5(9,8) 0,134
Sexo (% mujeres) 70,4 79,4 0,378
Antigliedad 11,6 (6,5) 8,1 (6,4) 0,016
(media y DE; mediana y RIC) 11,7 (6,7) 7,0 (7,2)
Nivel optimismo 7,1(1,6) 7,6 (0,9) 0,125
(Media y DE; Mediana y RIC) 7(2) 8 (1)
Agotamiento emocional 23,2 (10,8) 16,5 (9,3) 0,004
(Media y DE; Mediana y RIC) 20 (15) 15 (13)
Realizacion personal 30,0 (8,8) 36,1 (7,8) 0,002
(Media y DE; Mediana y RIC) 32,5 (11,5) 38 (10,5)
Despersonalizacion 9,6 (5,8) 7,3 (5,0) 0,123
(Media y DE; Mediana y RIC) 8 (10,5) 7 (5,5)

Comentarios de los profesionales reflejados en la encuesta de satisfacciéon

De los 81 profesionales que respondieron a la encuesta, 9 (11,1%) dejaron
comentarios de mejora. A continuacion, se analizan de forma cualitativa los
comentarios que los profesionales escribieron en las encuestas.

Uno de los aspectos mas comentados fue la falta de personal y las cargas de

trabajo, por ejemplo un profesionales comenta que:




“En el servicio de urgencias, sobretodo en el turno de manfanas deberia haber un auxiliar
mas porque hay momentos en que no se da abasto. Estamos muy cansados de tanta
carga’

Debido al cierre de camas por ajuste econdmico también se pide mas personal en el
servicio de urgencias ya que se deben asumir tanto los pacientes propios como los
que deberian estar ingresados, lo cual genera sentimientos de frustracion a los

profesionales:

“No colapsar el servicio cerrando habitaciones en planta. Muy importante reforzar el
servicio de urgencias con mas personal, en caso de cerrar habitaciones en planta, no se
puede llevar dos servicios a la vez en uno con el mismo personal, es agotador y
frustrante a la vez, atendemos a personas, no a objetos”

Algunos profesionales se quejan de falta de ayuda por parte de sus companeros de

trabajo y de la falta de comparierismo en el trabajo:

“Hay momentos en que no se da abasto y las enfermeras (muchas veteranas) no quieren
trabajar, o mejor dicho, realizar segin que tareas como vestir al paciente si esta
pendiente de ambulancia, lavar al paciente antes de sondar, electrocardiogramas,
constantes, ... y todo delegar a los auxiliares”

“Mejorar el comparierismo, lealtad. Si algo no les gusta decirlo a la cara’

Respecto al sueldo y los incentivos laborales, los profesionales comentan que se

deberia incentivar mas al personal y que el trabajo esta mal remunerado:

“Incentivo al personal, no recortando sueldos, pagas y afiadiendo mas dias de trabajo”

En cuanto a la carga fisica y emocional del trabajo, los comentarios recibidos

expresan la dureza del mismo, como es el caso de un profesional que comenta:



“La mayoria de problemas son consecuencia de la elevada presion asistencial y carga de
trabajo y la falta de recursos. Creo que los directivos tendrian que ver mas de cerca
nuestros puestos de trabajo y ver la realidad que hay y que pensaran si es la asistencia
que querrian para ellos o algun familiar suyo”

Como propuesta de mejora, un profesional propone hacer cursos de resolucion de
conflictos y otro propone reorganizar el servicio de urgencias y agilizar la descarga
de pacientes:

“Creo que todo el personal deberia hacer un curso de resolucion de conflictos a nivel
global. Tanto a nivel profesional como personal’

“Reorganizacion. Drenaje del servicio de urgencias”

En relacién al personal de nueva incorporacion, un profesional comenta que se
deberia facilitar un proceso de aprendizaje para el personal nuevo, ya que supone

mas probabilidad de errores y una carga para el resto de comparieros:

“Personalmente agradeceria que se llevara a cabo un proceso de reciclaje para el
personal que empieza. A lo mejor poner estas personas de refuerzo durante un mes o
dos antes de darles toda la responsabilidad des del primer dia en el servicio. Esto evitaria
errores y estrés al resto de profesionales que deben ensenar a los nuevos el
funcionamiento del sistema”

Finalmente un profesional propone facilitar el trabajo al personal por parte de la

empresa y de los cargos intermedios ademas de incentivar a los profesionales:

“Intentar facilitar el trabajo a los trabajadores. Empatia por parte de los mandos. Cuidar a
los trabajadores por parte de la empresa. Incentivar a los trabajadores. Facilitar los
cursos a todos los turnos y no realizar solo cursos durante la tarde”
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5 DISCUSION

La presente investigacion ha analizado la satisfaccion de pacientes, acompafantes y
profesionales del servicio de urgencias del hospital de Figueres que atendié durante
el afio 2012 alrededor de 65.000 urgencias; servicio con una actividad media y con
un numero de visitas anual similar al de otros estudios revisados (178,188-191).

En el presente estudio, el método elegido de encuesta, con envio postal con sobre
prepago, consiguié una tasa de respuesta del 33%, similar a la de otros estudios
(192,193) como es el caso del estudio de Brown et al. en el que entrevistaron a
pacientes de varios servicios de urgencias de Ontario, con una tasa de respuestas
del 30,3% (89). En cambio, otras investigaciones revisadas obtienen tasas de
respuestas superiores de participacion (65,72,90). Crow et al. en una revision
sistematica de la literatura describen que el método de encuestas telefonicas o cara
a cara generan mayores tasas de respuesta que las encuestas por correo, aunque
estas diferencias se pueden reducir afadiendo una llamada telefénica de
seguimiento a los no respondedores (84), lo cual se hizo en el presente estudio.
También afiaden que el hecho de realizar las encuestas de forma impersonal y por
correo genera mas criticismo y menor satisfaccién debido al anonimato (84).
Respondieron alrededor de siete de cada diez profesionales del servicio de
urgencias, con una tasa de respuesta del 71%. Las tasas de respuesta halladas en
la bibliografia revisada de profesionales tanto de satisfaccién laboral como de
desgaste profesional, varian enormemente, aunque la mayoria tienen tasas de
respuesta alrededor del 80% (194-196). Respecto a los profesionales encuestados,
la mayoria de los estudios revisados encuestan a un solo grupo profesional (197-
199), y son menos los que encuestan a los diferentes profesionales del hospital
(200-203). En la presente investigacion se incluyd a todos los profesionales del

servicio de urgencias.

5.1 Pacientes y acompanantes

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y acompanantes del
servicio de urgencias

La media de edad de las personas encuestadas estuvo alrededor de 55 afios, similar
a la de otros estudios realizados en servicios de urgencias hospitalarios (204,205).
Al clasificar la muestra entre pacientes y acompafantes, casi ocho de cada diez

personas que respondieron a la encuesta eran pacientes, comparable al estudio de



Parra et al. donde cerca de siete de cada diez de los respondedores eran pacientes
(67); en cambio, en el de Ruiz et al. la participacion de pacientes fue un poco inferior
(206). De los acompafantes que respondieron, la mayoria fueron los hijos de los
pacientes, lo cual dista de otras investigaciones, donde la mayoria de los
acompanantes que respondieron fueron la pareja del paciente (4,65).

Un poco mas de la mitad de las personas que respondieron a la encuesta fueron
mujeres, distribucion similar a los de otros estudios revisados sobre satisfaccion
(207,208). Ademas, mayoritariamente estaban casados o en pareja, lo que se
asemeja a la bibliografia revisada del servicio de urgencias (191,204), y
proporcionalmente habia mas mujeres viudas y divorciadas que hombres.

En el ano 2012, la poblacién extranjera residente en Cataluna y Espafa
representaba un poco mas del 10% (209). En nuestro estudio, la tasa de personas
que respondieron con una nacionalidad no espafiola fue del 15%.

Respecto a la situacién laboral de los encuestados, el grupo mas predominante
estaba jubilado, seguido de personas empleadas y desempleadas. Si lo
comparamos con otros estudios sobre satisfaccion de pacientes, los resultados son
similares (72,90,192) aunque en los estudios de Gonzalez et al. y de Quintana et al,
realizados en pacientes hospitalizados, habia una menor proporcion de personas
desempleadas (72,90). Estas diferencias pueden deberse a la situacion econémica
actual, ya que las tasas de personas desempleadas son muy elevadas comparadas
con la de afios anteriores, momento en el que datan los estudios revisados.

Las personas que respondieron a la encuesta de satisfaccion mayoritariamente no
tenian estudios o tenian estudios primarios, similar a la literatura espafiola sobre
satisfaccion en el servicio de urgencias (67,164), lo que puede sugerir que
frecuentan mas los servicios de urgencias las personas con bajo nivel educativo
probablemente asociado a un bajo nivel de alfabetizaciéon para la salud, hallazgo
similar a otros estudios (210,211); sin embargo, otros autores hallan datos
contrarios, con un mayor porcentaje de universitarios en las muestras de personas
que visitan los servicios de urgencias (66,69,207).

En el presente estudio se ha valorado la situacién econdémica subjetiva referida por
los encuestados con una mediana de valoracion de cinco puntos, sin hallar
diferencias significativas entre hombres y mujeres. En cambio, en nuestro pais, los
hombres tienen retribuciones superiores a las de las mujeres (212). La percepcion
de la situacién econdmica en funcién de la ocupacion reflejé que las personas
desempleadas valoraron significativamente mas baja su situacién econdémica y las
personas empleadas por cuenta ajena o propia (empleados y autbnomos) tuvieron

una valoracion superior. Las retribuciones en funcion del tipo de ocupacion varian



enormemente segun los datos del Instituto de estadistica de Catalufia (Idescat)
(213), siendo las personas desempleadas las que tienen retribuciones mas bajas
(214). Todas estas caracteristicas socioeconémicas son determinantes en la salud
de las personas.

En relacion al destino de los pacientes del estudio, el 80,2% de los pacientes fueron
dados de alta al domicilio y el 17% ingresaron en el hospital de agudos. En la
literatura revisada, las tasas de ingresos desde urgencias varian desde un 12,3%
hasta un 27% (215-217).

Los diagnésticos mas prevalentes de los pacientes que respondieron a la encuesta,
fueron los signos, sintomas y hallazgos anormales clinicos o de laboratorio y los
traumatismos y envenenamientos. Si bien en el afio 2010, las primeras grandes
causas de hospitalizacion en Espafia fueron el embarazo, seguido de los trastornos
circulatorios, respiratorios, digestivos y musculo esqueléticos (218). Estos datos no
son equiparables a nuestros resultados, ya que menos del 20% de los pacientes

encuestados fueron ingresados en el hospital.

Nivel de satisfaccion de pacientes y acompanantes

La satisfaccion global subjetiva con la visita al servicio de urgencias es elevada, con
una puntuacion media de 7,6 parecida a la observada en la bibliografia revisada de
caracteristicas similares (67,171). En el afio 2013, en la encuesta realizada en
Catalufia sobre la atencidén urgente hospitalaria, la puntuacion media de satisfaccion
también fue similar a la de nuestro estudio, siendo la del Hospital de Figueres, en el
cual se ha desarrollado la presente investigacidon, mas baja que la obtenida en
nuestros resultados (75). No obstante, hay que considerar que la muestra del
estudio a nivel de Catalufia era mas pequefia que la presente con menos de cien
personas encuestadas.

La satisfaccion global del servicio se relacion6 positivamente con todos los dominios
de la escala de satisfaccion excepto con el de visitas. Al valorar los dominios de la
escala de satisfaccién observamos que el mejor valorado fue el de limpieza seguido
del de informacion y comunicacién; y que el peor valorado fue el de bienestar y
confort. Al compararlo con los resultados hallados en la literatura, los dominios de
informacion y comunicacion y trato de las enfermeras fueron mejor valorados que en
el estudio de Gonzalez et al. (72), donde tres de los cuatro hospitales encuestados
obtuvieron una puntuacion inferior en este dominio. En la puntuacion de bienestar,
visitas y limpieza nuestros resultados se asemejan a los hallados en dicho estudio
(72). En cambio, en relacion a la intimidad, la puntuacion por parte de pacientes y

acompanantes fue inferior que la de estos autores (72). Iraola et al., afirman que se



deben mejorar las condiciones ambientales para incrementar la satisfaccion en estos
apartados (219).

Se ha observado que los aspectos relacionados con el trato de médicos y
enfermeras y con la comunicacién son los que mejor puntian los pacientes, y que
los relacionados con el ambiente fisico del servicio son los peor puntuados (220),
similar a la presente investigacion. Estas malas puntuaciones en el ambiente fisico
del servicio pueden estar relacionadas con la saturacion de los servicios de
urgencias que se caracterizan por una alta presion de trabajo las veinticuatro horas
del dia. En ellos, existe un importante porcentaje de visitas de usuarios, con un nivel
de angustia elevado, con dolor y miedo a lo desconocido y que sufre largas esperas
de forma habitual (221). La saturacion de los servicios de urgencias esta unida a una
disminucion de la satisfaccion del paciente y de la calidad de los cuidados (222).
Ademas, compromete la seguridad del paciente, el tiempo hasta un tratamiento
adecuado, amenaza la privacidad y la confidencialidad y a menudo conduce a la

frustracion del personal (223).

Los pacientes de mas edad se mostraron mas satisfechos, también otros autores
afirman que los participantes mayores generalmente refieren una mayor satisfaccion
(84,90,220).

En la presente investigacion, el sexo de los participantes solo demostré estar
relacionado con la satisfaccion en el dominio de intimidad, donde los hombres
expresaron una mayor satisfaccion que las mujeres. En cambio, no se hallaron
diferencias en las puntuaciones de ninguno de los dominios en funcién del estado
civil ni del nivel de estudios de los participantes. En la ocupacion, las personas
dedicadas al hogar y los jubilados puntuaron mas alto en el dominio de informacién y
comunicacion; los profesionales auténomos, los jubilados y las personas dedicadas
al hogar puntuaron mas alto en el trato de las enfermeras y los estudiantes
puntuaron mas bajo en la limpieza. La situacién econdémica se asocié de forma
positiva con la satisfaccion. En el mismo sentido, Quintana et al., observaron que el
nivel de estudios, el estado civil, el sexo y la ocupacién afectaban a los seis
dominios de la escala de satisfaccion (90), ademas, Damghi et al. en un estudio
realizado en Marruecos observaron que los pacientes con menor nivel de estudios
estaban menos satisfechos (191). Sin embargo, Crow et al., afirmaron que la
relacion entre la satisfaccion y el sexo, etnia o estatus socioeconémico es ambigua
(84).



La satisfaccién del paciente debe incluir ademas de la satisfaccion global del servicio
la probabilidad de recomendarlo a terceras personas y la voluntad de volver al
servicio (6). En nuestro caso, cerca de nueve de cada diez de los entrevistados
recomendarian el servicio de urgencias a un familiar o amigo, lo cual aunque puede
ser considerado un buen resultado, esta ligeramente por debajo de estudios
revisados (171,220,224), por ejemplo en el de Iraola et al. donde casi todos los
pacientes regresarian al mismo servicio de urgencias (224), igual que en el de Gea
et al., donde el 96% recomendaria el servicio a un familiar o amigo (171). En
cambio, otros estudios han sefalado niveles de recomendacion del servicio

inferiores al presente estudio (68,191).

Se ha sefalado que los pacientes que estuvieron en urgencias en momentos de
saturacion del servicio, tenian menos probabilidad de recomendar el servicio a otros
(225). En nuestro caso, la saturacion del servicio no fue una variable estudiada, ni
tampoco la investigacion fue realizada en una época de maxima afluencia de visitas
al servicio de urgencias, aunque el mes de octubre fue el mes del afio 2012 en el
que hubo un mayor porcentaje de pacientes que pasaron mas de 24 horas en el
servicio de urgencias (182). La unica variable asociada a la recomendacion del
servicio fue la satisfaccion, observando que las personas que recomendarian el
servicio puntuaron significativamente mas alto en la satisfaccién que las que no lo
recomendarian, en la linea de investigaciones previas (68), confirmando que la
satisfaccion de los clientes es un componente clave en la eleccion de un servicio de
urgencias para recibir cuidados e incluso para recomendarlo a otros (7,68,215). En
este sentido, la insatisfaccion del paciente puede afectar la viabilidad de las
instituciones sanitarias (7) e influir en la percepcién que tienen los usuarios del
hospital (207,226).

Dolor, nivel de clasificacion y satisfaccion

En el presente estudio el sistema de triaje utilizado fue el MAT-SET vy lo realizd
exclusivamente personal de enfermeria; similar a otros servicios de urgencias
hospitalarios de Catalufia (175).

Se comparé el nivel de triaje asignado a los pacientes con el nivel de satisfaccion
global subjetivo y con los dominios de la escala de satisfaccién sin hallar una
relacion entre las variables, aunque se observd que las puntuaciones de los
pacientes con nivel 2 fueron un poco superiores al resto. En el estudio de Ekwall et
al. (4) se observé una relaciéon entre la satisfaccion y el nivel de triaje, viendo que

entre los pacientes mas satisfechos habia mas pacientes catalogados como nivel 2 'y



3. También, en otra investigacion, hallaron que los pacientes clasificados como mas
urgentes estaban mas satisfechos que los no urgentes (191). En cambio, otros
autores, en un estudio donde compararon pacientes que habian pasado por un
sistema de triaje con un grupo de pacientes que no, observaron que los pacientes
que pasan por un sistema de triaje esperan menos tiempo a ser vistos por el médico
y estan mas satisfechos que los que no (227).

En nuestro estudio, mas de ocho de cada diez de los pacientes encuestados,
refirieron tener dolor cuando acudieron a urgencias y en la mayoria de los casos, el
dolor fue controlado completamente o bastante pero no del todo, también Kamali et
al., hallaron que mas de la mitad de los pacientes refirieron haber tenido algun tipo
de dolor al entrar en el servicio de urgencias (228). Aunque no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de dolor y el nivel de
triaje, se ha observado que los pacientes clasificados como nivel 5 tenian menos
dolor que el resto de categorias, lo cual puede ser debido a que en el MAT-SET el
dolor es una categoria sintomatica de consulta y por lo tanto influye en el nivel de
triaje (229).

La satisfaccién del servicio no se ha visto afectada por la presencia de dolor en la
presente investigacion, pero si por el control de éste. Los pacientes en los cuales el
dolor no fue nada controlado puntuaron mas bajo en la satisfaccion que el resto,
aumentando significativamente la satisfaccién a medida que aumentaba el control
del dolor. De la misma forma, los pacientes en los cuales el dolor fue controlado
completamente puntuaron mas alto en los dominios de la escala de satisfaccién de
informacion y comunicacion, trato de las enfermeras, bienestar y confort y limpieza.
Estos resultados son similares a anteriores investigaciones donde el alivio y manejo
del dolor es un factor que influencia la satisfaccién del paciente (6,230). Muntlin et
al., observaron que los pacientes no estan satisfechos con el alivio del dolor y que el
dolor sigue estando poco tratado en los servicios de urgencias, por lo que
recomiendan que el dolor se trate de forma individual (95), ademas, hay autores que
consideran que implementar un plan de manejo del dolor puede ser efectivo en la

mejora de la satisfaccién del paciente (6,78).

Nivel de optimismo y satisfaccion

El nivel de optimismo de los pacientes y acompafiantes fue elevado. No se hallaron
diferencias en la puntuacién de optimismo en relacién al sexo, la edad, el estado civil
ni la ocupacion. En cambio, las personas sin estudios mostraron tener una
puntuacion inferior a las personas con estudios, y las personas que puntuaron mejor

en la valoracion de la situacién econémica también puntuaron mejor en optimismo,



resultado que podria estar relacionado con el hecho que el optimismo es un rasgo
que influencia como los individuos se perciben a ellos mismos y a su entorno (51).
Ademas también se ha estudiado que tener un mejor nivel socioeconémico esta
unido al desarrollo del optimismo (54).

Las personas optimistas puntuaron mejor en la satisfaccion global subjetiva del
servicio y en la probabilidad de recomendarlo a terceras personas. También las
personas estudiadas con mayor percepcién de optimismo puntuaron mejor en todos
los dominios de la escala de satisfaccion excepto en los de limpieza y visitas.
Salleras et al. observaron también que los pacientes optimistas puntuaron mejor en
la satisfaccion con la atencion recibida (231). En sentido contrario, otros autores han
observado que los pacientes pesimistas tenian menos tendencia a puntuar la

satisfaccion con los cuidados como excelente (91).

Relacidén entre tiempo de espera y satisfaccion

En nuestro estudio, la percepcion del tiempo de espera, es uno de los factores que
mas influye en la satisfaccion global subjetiva de los pacientes, tanto en la atencion
de enfermeria como en la visita médica. También, en otros estudios realizados en
servicios de urgencias, los pacientes que refirieron haber esperado menos tiempo
estuvieron mas satisfechos que los que esperaron mas (217,220), igual que en otro
estudio realizado en un servicio de urgencias domiciliarias (232). Asi mismo, al
comparar los tiempos de espera reales con la escala de satisfaccion, se observé que
un menor tiempo de espera hasta la visita médica se relacion6 con una mayor
satisfaccion en los dominios de informaciéon y comunicacion, trato de las enfermeras
y visitas. En la misma linea, Damghi et al., constataron que los pacientes que
esperaron menos de 15 minutos hasta la visita médica estuvieron mas satisfechos
que los que esperaron mas tiempo (191).

Ademas, a los pacientes que les parecid que esperaron sesenta minutos mas que el
tiempo real hasta la visita de la enfermera, puntuaron mas bajo en el dominio de
trato de las enfermeras y en los que les parecioé que esperaron sesenta minutos mas
que el tiempo real hasta la visita médica puntuaron mas bajo en informacion y
comunicacion, trato de las enfermeras e intimidad. Estos resultados son similares a
investigaciones anteriores, reafirmando la importancia de los tiempos de espera en
la satisfaccion del paciente y sobre todo, la importancia de la percepcion de este
tiempo por parte del usuario (78,89,92).

En la misma linea, el 2,8% de los encuestados, refirieron que el tiempo hasta ser
atendidos por la enfermera de triaje fue extremadamente elevado,

correspondiéndose con los resultados hallados por Iraola et al. en una investigacion



en un servicio de urgencias, donde el 2,7% de los pacientes consideraron el tiempo
de espera hasta la clasificacién excesivo (219). Asimismo, el 7,1% de los usuarios
consideraron el tiempo de espera hasta la visita médica extremadamente elevado,
en la misma linea de los resultados de Iraola et al., donde el 6,6% de los pacientes
considero el tiempo de espera hasta la atencion médica excesivo (219). En el
sentido contrario, otros autores, no encuentran diferencias entre el tiempo de espera
real y percibido ni en la atencion de enfermeria ni médica, pero si en el tiempo de

estancia total en urgencias (204).

Los pacientes con nivel 2 de triaje, tuvieron una percepcion del tiempo de espera
hasta que les atendié la enfermera inferior al resto; también estos pacientes
esperaron menos a ser visitados por el médico, lo cual reafirma el buen
funcionamiento de un sistema de triaje estandarizado, dénde los pacientes
catalogados con nivel 2 deben ser atendidos rapidamente por el médico (166). Sin
embargo, los pacientes con nivel 2 esperaron de media 10 minutos mas hasta la
visita médica del tiempo recomendado por el sistema de triaje MAT-SET, pero tal y
como sefalan Carbonell et al., aunque el sistema de triaje asegura la atencion de los
pacientes en funcién de su necesidad asistencial, éste no asegura que los pacientes

sean valorados dentro del tiempo estipulado para ser visitados (233).

Informar sobre el tiempo aproximado de espera también influye en la satisfaccion del
paciente, los presentes resultados muestran que los pacientes que fueron
informados sobre el tiempo aproximado de espera puntuaron mejor en la
satisfaccion del servicio. En otra investigacion, los encuestados demandaron una
mayor informacién sobre los tiempos de espera (188). También otros autores
hallaron que el dar informacién es un aspecto predictor de la satisfaccion global (7),
por lo que varias investigaciones sefialan que centrarse en los tiempos de espera y
en la comunicacién puede mejorar la satisfaccion del paciente (66,67,78). También
el dar informacién del tiempo de espera aproximado y las actitudes del personal son
importantes en la satisfaccién del paciente (190). En el estudio de Ekwall, se detecto
que nadie se habia acercado a los pacientes insatisfechos durante el tiempo de
espera; en cambio, en los que presentaban resultados neutros (no satisfechos o
satisfechos) y en los satisfechos, si habian tenido contacto con la enfermera u otro

personal del servicio (189).

El tiempo de estancia total en el servicio de urgencias puede influir en la satisfaccion

del paciente (215), nuestros resultados apuntan que los pacientes que estuvieron un



mayor tiempo en urgencias estuvieron mas satisfechos globalmente, aunque el
unico item de la escala de satisfaccion que demostrd estar relacionado con el tiempo
total fue el de limpieza. El tiempo total de estancia en urgencias fue de media de 294
minutos, similar al de Carbonell et al., que con un tiempo total de 235 minutos,
consideraban este tiempo elevado respecto a la bibliografia consultada (204). Otros
autores consiguieron reducir en una hora el tiempo de estancia total en urgencias a
partir de un programa de intervencién que incluia acciones como equipos de
liderazgo, planes para dar de alta a pacientes, tecnologias de la informacion y una
area rapida de consulta entre otras; hasta tener un tiempo total de estancia de 194
minutos, disminuyendo también los pacientes que marcharon sin ser visitados, la
desviacion de ambulancias a otros centros y mejorando la satisfaccién del paciente
(216). En la misma linea, en otra investigacion, lograron reducir la estancia total en
urgencias a 132 minutos a partir de un programa de intervencién que incluia
acciones para mejorar los flujos y las altas de pacientes, con el cual aumentaron la
satisfaccion de los usuarios ademas de reducir los pacientes que marcharon sin ser
visitados (234).

Factores asociados a la satisfaccion de los pacientes y acompanantes

Los factores asociados a la satisfaccion de los usuarios del servicio de urgencias
han sido la edad, el sexo, el optimismo, el control del dolor y la percepcion del
tiempo de espera. Los pacientes de mas edad suelen estar mas satisfechos con la
atencion recibida (84,90,220). El sexo de los usuarios no ha demostrado tener
relacion con la satisfaccion en investigaciones previas (84), en nuestro caso, las
mujeres se situaron mas en el grupo de los usuarios mas satisfechos.

En lo referente al optimismo, los usuarios mas satisfechos refirieron puntuaciones
mejores de optimismo, siguiendo la linea del estudio de Salleras et al., en el cual los
pacientes optimistas estaban mas satisfechos con la atencioén recibida (231).

El control del dolor es un factor asociado a la satisfaccion de los usuarios del
servicio, viendo que los pacientes en los que el dolor fue controlado bastante o
completamente se situaron mayoritariamente en el grupo de mas satisfechos, similar
a investigaciones previas (6,230).

Finalmente, el tiempo de espera percibido como elevado o extremadamente elevado
ha demostrado estar asociado negativamente a la satisfaccion, situandose estos
usuarios en el grupo de menos satisfechos, lo cual confirma que una percepcion del
tiempo de espera alargado disminuye la satisfaccién de los usuarios del servicio de
urgencias (78,89,220).



Comentarios de pacientes y acompainantes

El tiempo de espera hasta la visita médica y la informacion sobre este tiempo suscité
la mayoria de comentarios. Los pacientes y sus acompafantes pedian que este
tiempo de espera fuera mas corto y que se informara del tiempo aproximado de
espera a la llegada del paciente. En la misma linea, Carbonell et al., en un estudio
cualitativo, observan que el tiempo de espera es un aspecto negativo comentado
tanto por pacientes, acompafantes y poblacion general, ademas de la falta de
informacion (235).

El trato y la amabilidad es uno de los aspectos que mas se relacionan con la
satisfaccién de los pacientes en el servicio de urgencias (7,84,235), cuando el trato
es bueno se convierte en uno de los factores mas valorados y cuando es malo se
convierte en el aspecto mas negativo de la atencién en urgencias (235).

En algunos casos, los participantes comentaron la percepcién de errores de
diagnéstico o de procedimientos, pero no fueron los comentarios mas
predominantes, similar a otros estudios (9,99). También, los pacientes y
acompanantes refirieron haber tenido que acudir varias veces para solucionar un
mismo problema, hecho que puede contribuir a la insatisfaccion, ya que la resolucion
del problema de salud es un factor asociado a la satisfaccion (62).

El servicio de urgencias suele ser percibido como un servicio masificado,
desorganizado y con de falta de intimidad (235), lo que coincide con los comentarios
de los usuarios del servicio que se quejaban del ruido y de la falta de intimidad en

los boxes.

Analisis de las reclamaciones de pacientes y acompanantes

La tasa de reclamaciones del servicio de urgencias del afio 2012 es similar a la
hallada en la literatura (99,100,102). De estas quejas, tres de cada diez fueron por
insatisfaccion con la asistencia, una cuarta parte fueron por demora excesiva de
espera para la atencion en urgencias y mas de una de cada diez por trato personal
inadecuado. Si lo comparamos con otros resultados, la insatisfaccion con la
asistencia fue un motivo frecuente de reclamacion (99). El tiempo de espera también
fue un motivo frecuente de reclamacion en varios estudios previos (99,100,102), asi
como las quejas respecto a problemas con la comunicacion que incluian la
descortesia o un fallo en la interaccion entre el personal y el paciente (9,100).

Sélo se recibié una queja por confusidon o error de diagndstico, lo cual también
coincide con la literatura revisada, dénde son infrecuentes las reclamaciones por

negligencia, incompetencia o error de diagndstico (9,99).



Al analizar a quién iban dirigidas las quejas, la mayoria se dirigieron al hospital,
seguidas de reclamaciones hacia los médicos, en el mismo sentido, otros autores
hallaron la mayoria de las reclamaciones se dirigieron hacia los médicos por ser
considerados el responsable ultimo del proceso asistencial (99). Cambiar el modelo
de los hospitales hacia centros promotores de la salud puede hacer aumentar la
visibilidad de todos los profesionales en los procesos asistenciales, ya que incluyen
la participacion activa de los pacientes y de todos los miembros de la plantilla (15), lo
cual fuerza a un cambio en la relacion entre profesionales, gestores y pacientes
(153).

5.2 Profesionales

Caracteristicas sociodemograficas y laborales de los profesionales

La mayoria del personal de urgencias que respondié a la encuesta de satisfaccion
fueron enfermeras, seguidas de médicos. Los profesionales del servicio de
urgencias tenian una edad media alrededor de los 35 afios, similar a la de otros
estudios revisados (135,236,237), siendo los profesionales de mas edad los técnicos
en cuidados auxiliares de enfermeria y los mas jovenes los celadores. Ademas, la
mayoria de los profesionales encuestados eran mujeres. El rasgo demografico mas
caracteristico de los profesionales sanitarios es que se trata de una poblacion
feminizada (238), en la que los médicos suelen ser predominantemente hombres y
las enfermeras mujeres (238-240), aunque esta tendencia estd cambiando con el
aumento de mujeres en la profesion médica (238).

Respecto al estado civil, casi siete de cada diez profesionales encuestados estaban
casados o vivian en pareja, siguiendo la linea de la literatura revisada (241,242), y
un poco mas de la mitad de los profesionales del servicio de urgencias no tenian

hijos, proporcion inferior a la de la literatura revisada del servicio de urgencias (242).

El turno de trabajo mas predominante fue el turno alterno. Comparar estos
resultados con los de la bibliografia es dificil, ya que cada organizacion sanitaria y
cada pais tiene una forma diferente de organizar los turnos de trabajo, ademas, la
literatura revisada sobre el tema es muy variada y es poca la que estudia
exclusivamente al servicio de urgencias. Por ejemplo, Albaladejo et al., estudian una
muestra de enfermeras y auxiliares de diferentes servicios un hospital universitario
constatando que mayoritariamente trabajaban en el turno de mananas (135). En
cambio, otros estudios realizados en servicios de urgencias observan que los turnos

de los profesionales son mayoritariamente cambiantes (140,241).



Cerca de ocho de cada diez profesionales que trabajaban en el servicio de
urgencias estaban fijos siguiendo la misma linea que la bibliografia revisada (140).
La media de antigliedad en el servicio de urgencias estuvo alrededor de los 9 afos,
sin observarse diferencias en la antigiiedad segun el sexo, el estado civil ni la
categoria profesional. Los afios de experiencia en el servicio de urgencias revisados

en la literatura se asemejan a los hallados en nuestro estudio (237,241,243).

Nivel de satisfaccion laboral

La satisfaccion laboral de los profesionales del servicio de urgencias es baja
comparada con los datos de satisfaccion laboral de Cataluha y Espafa y con la de
otros estudios del ambito sanitario (244,245).

Una mayor satisfaccion en el trabajo se relaciona con un mayor rendimiento,
productividad y menor rotacién (129) también, la satisfaccién laboral es un factor
importante a la hora de mantener o dejar un puesto de trabajo (120) por lo que este
resultado puede influenciar negativamente al hospital. Ademas, esta demostrado
que los médicos que estan satisfechos con sus trabajos son mas productivos y que
las organizaciones que cuidan mejor a sus médicos, tienen médicos que cuidan
mejor a sus pacientes (246).

En los analisis realizados en este apartado, se tuvieron en consideracién las
variables sociodemograficas de la encuesta ya que son determinantes sociales de la
persona que pueden estar relacionados con la valoracién del trabajo, asi como las
variables laborales.

En nuestro estudio, aunque las mujeres puntuaron un poco mas alto en la
satisfaccion laboral, las diferencias entre puntuaciones no fueron estadisticamente
significativas. Rondeau et al., hallaron que las mujeres médicos puntian ligeramente
superior en la satisfaccién que los hombres (247), en cambio, otros estudios no
observaron diferencias entre las puntuaciones de satisfaccion segun el sexo de los
participantes (200,248). El resto de variables sociodemograficas no demostraron
tener relacidon con la satisfaccion laboral. En este sentido, en un estudio realizado en
el personal del servicio de urgencias, no observaron relaciéon entre la satisfaccion y
el estado civil de los profesionales (200), tampoco, en otro estudio en mujeres
médicos de urgencias, hallaron relacién entre la edad y el numero de hijos con la
satisfaccion con la carrera de medicina (194). En cambio, en estudios realizados en
otros ambitos hospitalarios, observaron relaciones entre la satisfaccion y las
variables sociodemograficas, por ejemplo en el trabajo de Tellez, las enfermeras

mas insatisfechas eran mas jévenes, no estaban casadas y tenian menos hijos



(130), o en el de Gurkova et al., hallaron una relacién positiva entre la edad y la

satisfaccion laboral (120).

La satisfaccion no demostré6 ser diferente entre las diferentes categorias
profesionales, aunque los médicos, enfermeras y auxiliares administrativos
puntuaron un poco mas alta la satisfaccién que los técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria y los celadores. En este sentido, es dificil comparar estos resultados
con los de otros estudios, ya que la mayoria de ellos sélo valoran a un grupo de
profesionales por separado, con diferentes escalas de medida y ademas, la
valoracion de la satisfaccion no se hace exclusivamente en el servicio de urgencias.
Por ejemplo, Gurkova et al., midieron las diferencias de satisfaccién laboral en una
escala de 1 a 5 entre enfermeras eslovacas y checas, puntuando una media de 3,1y
3,4 respectivamente (120), Kaptanoglu y Demir, valoraron la satisfaccién de una
muestra de enfermeras en una escala de 0 a 100, obteniendo una puntuacién media
de 55,9 (129). Li et al.,, en un estudio sobre los efectos del estrés laboral y la
motivacion laboral en la satisfaccion en servicios de salud comunitaria en China,
observaron que los médicos tenian una menor satisfaccién laboral que las
enfermeras (249).

No hemos hallado diferencias en la satisfaccion global entre ninguna de las variables
laborales, lo cual no estda en concordancia con la afirmaciéon de Bambra et al., de
que los horarios y el turno de trabajo pueden afectar a la satisfaccion de los
profesionales (125). También, otros autores, en un estudio en profesionales de
enfermeria en Eslovenia, observaron que las enfermeras en posiciones de liderazgo
puntuaban mejor en la satisfaccion que las enfermeras generalistas, y que la
antigledad de los profesionales influia en la satisfaccion laboral (250). También en
otra investigacion, observaron que las enfermeras con mayor responsabilidad
manifestaron una mayor satisfaccion y que los profesionales que trabajaban en

jornadas compactas de 12 horas puntuaron mas alto en satisfaccion laboral (248).

Las fuentes de satisfaccion laboral son las condiciones de trabajo, las interacciones
con los pacientes, compafieros y superiores, el trabajo en si mismo, la
remuneracion, el crecimiento y la promocién, el reconocimiento, la responsabilidad,
la seguridad y los estilos de liderazgo. Ademas, los factores mas asociados a la
satisfaccion laboral son el estrés laboral, los objetivos de la empresa, la depresiéon y
la cohesion en el equipo (251). Bobbio y Ramos, en un estudio de la satisfaccion de
diferentes profesionales de un hospital iberoamericano, observaron que los factores

mas asociados a la satisfaccién de los médicos eran el entorno fisico laboral y una



adecuada relacién con los jefes de servicio, la de las enfermeras una adecuada
carga laboral y unas adecuadas posibilidades de promocion, y los técnicos de
enfermeria el salario y la supervision (240). En el mismo sentido, los incentivos
laborales de la escala de Herzberg mejor valorados por los profesionales del
presente estudio, fueron una jornada laboral cémoda, el tener un buen salario, un
trabajo seguro, un trabajo interesante, los compafieros de trabajo agradables en los
que se puede confiar y la iniciativa, autonomia y responsabilidad en el cometido que
se desempefa. Los incentivos peor valorados fueron la posibilidad de promocién en
la empresa y los beneficios no econémicos u obras sociales proporcionados por la
empresa.

Si comparamos los incentivos mejor valorados con el estudio de Fraile et al., los
resultados son parecidos, excepto el incentivo de condiciones fisicas, el cual fue
mejor valorado en su estudio. Respecto a las medias de puntuacion, también fueron
similares a las nuestras (134).

La unica variable sociodemografica que se relacioné con los incentivos laborales fue
la edad, viendo que el incentivo tener un trabajo interesante se volvia mas
importante al aumentar la edad del profesional y en cambio, el de tener unos
compafieros de trabajo agradables pasaba a ser menos valorado. Respecto a las
variables laborales que estuvieron relacionadas con los incentivos, los celadores
consideraron mas importantes los beneficios no econdémicos que el resto de los
profesionales. Los médicos y las enfermeras consideraron mas importante el tener
un trabajo interesante, y las enfermeras valoraron mejor que el resto el tener unos
buenos comparfieros de trabajo. Este ultimo resultado coincide con el de
Kontodimopoulos et al., donde observaron que las enfermeras valoraron mejor los
companeros y supervisores que el resto de profesionales (112).

Ademas, los profesionales del turno de mananas y turnos alternos valoraron el
incentivo de beneficios no econdmicos como menos importante que el resto de
turnos, y los profesionales fijos y con mayor antigledad consideraron mas

importante que el resto el incentivo vacaciones y dias libres.

Los factores higiénicos (o insatisfactores) son aquellos que se refieren a las
condiciones en las que se realiza el trabajo y que mediante su presencia 0 ausencia
determinan la insatisfaccion laboral, y los factores motivacionales (o satisfactores)
serian aquellos fundamentados el contenido del trabajo en si y que determinan el
nivel de motivacion y satisfaccion laboral (14,124). Los satisfactores son hechos
intrinsecos al propio trabajo, en cambio los insatisfactores son extrinsecos al propio

trabajo (14,114,117,124). Al analizar por separado cada uno de estos items de la



Escala General de Satisfaccion, los que fueron valorados como mas satisfactorios
por los profesionales fueron la libertad para elegir el método de trabajo, los
compafieros de trabajo, el superior inmediato, la responsabilidad asignada y la
variedad en las tareas. De éstos, los que generan satisfaccién y motivacién serian la
variedad en las tareas, la responsabilidad y la libertad para elegir el método de
trabajo.

En el lado negativo o en el que las puntuaciones son mas insatisfactorias,
encontramos las posibilidades de promocién en la empresa donde mas de la mitad
de los profesionales lo consideraron entre muy insatisfactorio e insatisfactorio;
respecto a las relaciones con la direccién de la empresa casi siete de cada diez
profesionales las consideraron entre muy insatisfactorias e insatisfactorias; y en
relacion al salario, mas de seis de cada diez de los profesionales lo consideraron
entre muy insatisfactorio e insatisfactorio. Estos dos ultimos (relaciones con la
direccion y salario) serian los que generan insatisfaccion laboral (14) hecho que
puede explicar en parte la baja satisfacciéon laboral. Los resultados de la presente
investigacion se asemejan a los obtenidos por Fraile et al., en un estudio realizado
en un hospital universitario donde los items relacién entre profesionales y direccion,
y salario eran los que obtuvieron valoraciones mas negativas (134). En el mismo
sentido, otros autores observaron que los factores mas importantes que
influenciaban la satisfaccion laboral fueron las relaciones en el ambito laboral, el
salario, el reconocimiento de los superiores, las oportunidades de promocion, las
posibilidades de formacion, unas buenas condiciones de trabajo, la responsabilidad
y los retos profesionales, la autonomia y los dias libres (250).

En la misma linea, Clem et al., hallaron que el salario y los compareros de trabajo
eran predictores de satisfaccién (194), también en un estudio cualitativo, otros
autores senalaron que unos buenos companeros de trabajo y un salario adecuado
estaban relacionados con la satisfaccion laboral de las enfermeras (236). En otra
investigacion, destacaron que las enfermeras que tenian mejores salarios estaban
mas satisfechas (130). Ademas, cuando el reconocimiento y la responsabilidad
aumentaban, también lo hacia la satisfaccidén laboral (249). La posibilidad de
promocién en la empresa, que en nuestro estudio ha sido puntuado como
insatisfactorio, Wang et al., lo consideraron un predictor para mantener a las
enfermeras en su puesto de trabajo (128).

En la presente investigacion, la relacion con los superiores estuvo muy bien valorada
por parte de los profesionales, aspecto positivo que suele generar satisfaccion

(245,250,252) y segun Warshawsky y Havens, las enfermeras en posiciones de



mando crean entornos que refuerzan la practica enfermera y la satisfaccion laboral
(253).

Respecto a las tres puntuaciones numéricas de la escala de satisfaccion obtenidas
en nuestro trabajo, fueron todas bajas respecto al trabajo de Pérez y Fidalgo, en el
cual todas las puntuaciones estaban aproximadamente dos puntos por encima de

las de la presente investigacion (184).

Para mantener la productividad de los profesionales, las organizaciones y las
naciones requieren entender la relacién entre la salud y el bienestar de los
profesionales y del resto de factores que afectan al crecimiento econdémico (254). El
bienestar en el trabajo es una situacién en la que el trabajador esta satisfecho con
su trabajo, experimenta emociones positivas frecuentemente y emociones negativas
infrecuentemente (255). El bienestar puede afectar a la productividad a partir del
absentismo o de la falta de funcionamiento de los profesionales debido a la
disminucion de la salud de los mismos, pero no se debe pensar que la culpa es del
profesional, sino que el bienestar incluye el canalizar la potencia de los
profesionales, las aspiraciones y la satisfaccion asi como la habilidad de realizar el
trabajo adecuadamente (254). Ademas, la satisfaccion laboral se asocia a la
implicacion en el trabajo y un nivel alto de implicacion reduce los resultados
negativos asociados a la insatisfaccion laboral como el absentismo, la rotacién y los
problemas mentales y fisicos (256). En el mismo sentido, Melo et al, en una revision
de la literatura, afirmaron que la insatisfaccion laboral afectaba a las organizaciones

por la rotacion, el absentismo y la interferencia en la productividad (257).

Satisfaccion laboral y optimismo

La personalidad juega un rol importante en la evaluacion que hacen las personas
respecto al trabajo, se ha demostrado que la satisfaccién laboral no sélo depende de
la naturaleza del trabajo sino también de la percepcién y la evaluacion subjetiva del
individuo (258). El optimismo es un rasgo psicoldégico que influencia como los
individuos se perciben a ellos mismos y a su entorno, como procesan la informacién,
y como deciden actuar basandose en dicha informacion (51).

El nivel de optimismo de los profesionales del servicio de urgencias fue elevado, en
la linea de investigaciones previas en entornos hospitalarios (201). Ninguna de las
variables sociodemogréficas estudiadas en los profesionales del servicio de
urgencias, estuvo asociada al optimismo.

En cambio, la satisfaccion laboral si se asocié al optimismo, viendo que a mayor

optimismo percibido, mayor satisfacciéon laboral. En el mismo sentido, en un estudio



sobre los factores de personalidad predictivos de satisfaccion laboral, observaron
que el optimismo estaba relacionado de forma positiva con la satisfaccion (258).

Al estudiar la relacién entre el optimismo y los incentivos laborales, las personas
optimistas dieron menos importancia a los incentivos trabajo seguro y companeros
de trabajo, y las menos optimistas consideraron menos importantes un buen salario,
la formacién a cargo de la empresa y las vacaciones y dias libres. En este sentido

no hemos hallado estudios similares para poder comparar los presentes resultados.

Burnout y variables sociodemograficas y laborales de los profesionales

Los profesionales del servicio de urgencias de la presente investigacién presentan
niveles bajos de agotamiento emocional y de realizacién personal y en cambio, unos
niveles altos de despersonalizacion en relacibn a la literatura revisada
(141,197,199). Los resultados se han comparado con estudios en diferentes ambitos
sanitarios ya que es dificil encontrar estudios realizados exclusivamente en el
servicio de urgencias.

La puntuacion media de la dimension del agotamiento emocional fue de 18,8, al
compararla con otros estudios del servicio de urgencias vemos que es una
puntuacion media baja (197,199). Por ejemplo, Rios et al., en una muestra de
enfermeras y auxiliares de enfermeria de urgencias observaron una puntuacién
media de esta dimension de 22,1 (197), o Jalili et al., en una muestra de médicos de
urgencias y residentes de la misma especialidad, hallaron una media de 22,9 (199).
En la misma linea, otros estudios realizados en otros ambitos sanitarios han
observado puntuaciones mas elevadas de agotamiento emocional que las halladas
en la presente investigacion (259,260).

La puntuacion media de la dimensién de realizacién personal fue de 34,1, si
comparamos esta puntuacién con la literatura revisada, encontramos que en
algunos estudios observan puntuaciones superiores (197,202,260) como por
ejemplo, Rios et al., en el ambito de urgencias, encontraron una puntuacién media
de esta dimensién de 36,7 (197). En cambio, otros estudios refirieron puntuaciones
inferiores (199,259) como es el caso de Jalili et al., en un estudio realizado a
médicos y residentes de urgencias donde observaron una puntuacion de 31,5 (199).
En la dimension de despersonalizacién, la puntuacion media fue de 8,2, esta
puntuacion fue alta comparada con los estudios revisados (197,202,261), por
ejemplo Rios et al., obtuvieron una puntuacion de 7,3 en el servicio de urgencias
(197); en cambio, Jalili et al., observaron una puntuacion media de 9,3 (199) y otros
autores también obtuvieron puntuaciones similares o superiores a la nuestra
(135,259).



Los profesionales de mas edad fueron los que puntuaron mas alto en el agotamiento
emocional, en cambio, la edad no se relaciond ni con la realizacién personal ni con
la despersonalizacion, similar a otros estudios revisados (200,202). El sexo, el
estado civil y el numero de hijos de los participantes no se relacioné con ninguna de
las dimensiones de burnout, aunque se observd una tendencia a puntuar mas alto
en realizacion personal en las mujeres. La edad, trabajar en turnos largos, no estar
satisfecho con la especialidad médica, entre otros factores, estaba fuertemente
asociado a un nivel alto de agotamiento emocional y de despersonalizacién en otra
investigacion (262). También la edad, los afios de antigiedad y el no estar
satisfecho con la especialidad se relacionaron con la realizaciéon personal (262). Por
otro lado, otros autores, referenciaron que las mujeres presentaban mayor
agotamiento emocional que los hombres, aunque la escala de medida de burnout
que utilizaron en su estudio fue el Oldenburg Burnout Inventory, que soélo valoraba
las dimensiones negativas de burnout (245). En cambio, en otra investigacion,
observaron que los hombres y los que tenian contrato fijo puntuaban mas alto en
agotamiento emocional y despersonalizacion, también que los profesionales con

hijos tenian puntuaciones medias superiores de agotamiento emocional (202).

La categoria profesional, el turno de trabajo y la antigiedad de los profesionales, no
se relacionaron con la puntuacion de las dimensiones de burnout.

Respecto a la categoria profesional, aunque Ilas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
puntuaron mas alto en agotamiento emocional, los celadores puntuaron mas bajo en
realizacion personal, y los administrativos puntuaron mas alto que el resto de
profesionales en despersonalizacién. Otros autores observaron que los médicos
tenian mayor agotamiento emocional que las enfermeras y los paramédicos en el
servicio de urgencias (200,203).

En cuanto al turno de trabajo, los profesionales del turno de mafanas presentaron
una puntuacion mayor en agotamiento emocional y menor en realizacién personal
que el resto de turnos, y los profesionales de turnos alternos puntuaron mas alto en
despersonalizacién, sin que las diferencias fueran estadisticamente significativas. En
cambio, si se hallaron diferencias en la puntuacién de agotamiento emocional entre
los profesionales fijos y los eventuales, donde los fijos obtuvieron puntuaciones
superiores en esta dimension, similar a otras investigaciones consultadas (202).
Chakroun et al., en un estudio realizado a profesionales del servicio de urgencias

observaron que los turnos laborales variables tenian riesgo de provocar una mayor



demanda psicolégica que los turnos fijos (241). En el mismo sentido, en un estudio
sobre la relacion entre los estresores psicolégicos en el trabajo y el burnout,
explicaron que los profesionales temporales demostraron menores niveles de
despersonalizacién y que los del turno de noche tenian menores niveles de
realizacién personal (237).

En la presente investigacion, la antigiedad no demostré estar asociada con la
presencia de burnout, aunque se observd una tendencia a puntuar mas alto en los
profesionales con mas antigiedad en la dimension de agotamiento emocional. En el
mismo sentido, Rios et al., observaron que los profesionales de enfermeria de
urgencias que tenian mas de 15 afios de experiencia laboral fueron los que
presentaron mayor agotamiento emocional y que los hombres presentaron niveles
mayores de despersonalizacion que las mujeres (197). También, en un estudio en
médicos americanos de diferentes especialidades, sefialaron que los que tenian una
antigiiedad media entre 11 y 20 anos, presentaban mayores puntuaciones en
agotamiento emocional, y que los que estaban mas al principio de sus carreras

puntuaban mas alto en despersonalizacion (263).

Los profesionales con un menor nivel de optimismo puntuaron mas alto en el
agotamiento emocional y las mas optimistas lo hicieron en la realizacion personal.
En cambio no se hallé relacién con la despersonalizacidn aunque se observé una
tendencia a puntuar mas bajo en los trabajadores con mayor nivel de optimismo.
Grau et al., en la misma linea, hallaron que los profesionales mas optimistas tenian
puntuaciones mas bajas en agotamiento emocional y despersonalizacion y mas
altas en realizacion personal, concluyendo que el optimismo era la Unica variable

asociada a un menor desgaste profesional en todas las dimensiones del MBI (186).

En la dimension de agotamiento emocional, solo hubo un 3,4% mas de participantes
de los esperados que puntuaron con niveles altos. La baja realizacion personal
estuvo por debajo de la frecuencia esperada, y en la despersonalizacion, el 5,4%
superaron la proporcidon esperada, pudiendo afirmar en este sentido que hay
porcentajes esperados en los niveles altos de las dimensiones del MBI en los
profesionales del servicio de urgencias. No obstante otros autores hallaron
porcentajes aun menores de profesionales con los niveles altos en estas
dimensiones, aunque el estudio lo realizaron a todo el personal del hospital (202).

Al relacionar los niveles de las dimensiones del MBI con las caracteristicas
sociodemograficas y laborales de los profesionales del servicio de urgencias, no se

hallaron diferencias estadisticamente significativas, excepto en la edad, siendo los



profesionales de mayor edad los que se situaron mas en el nivel alto de agotamiento
emocional y los de menor edad los que se situaron en mayor proporcién en el nivel
alto de despersonalizacion. También el optimismo se relaciono con los niveles de las
dimensiones, siendo los que tenian una puntuacién mayor en optimismo los que se
situaron en el nivel alto de realizacién personal. En las otras dos dimensiones,
aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas, si que se hallo
que los profesionales con menores puntuaciones en optimismo se situaron en mayor
proporcion en los niveles altos de agotamiento emocional y despersonalizacion,

siguiendo la linea de los resultados hallados por Grau et al. (186).

Los resultados de las dimensiones del MBI podrian explicarse, en parte, en que los
profesionales podrian tener un alto nivel de resiliencia, capacidad que permite hacer
frente y adaptarse a situaciones estresantes de forma mas positiva, igual que otros
constructos no estudiados en la presente investigacion como el sentido de la
coherencia (264). En el mismo sentido, en un estudio sobre el agotamiento
emocional en profesionales de enfermeria, observaron que la resiliencia actia como
un factor protector del mismo (265). También, otro autor, afirma que la resiliencia

esta asociada a unos menores niveles en las dimensiones de burnout (266).

Burnout y satisfaccion laboral

En la presente investigacion, la satisfaccion laboral se ha asociado de forma
negativa al agotamiento emocional y de forma positiva a la realizacién personal. La
despersonalizacién no se ha asociado a la satisfacciéon. En cambio, en un estudio
realizado a trabajadores ocupacionales en un servicio de salud mental, observaron
que el agotamiento emocional y la despersonalizacién estaban relacionadas con una
baja satisfaccion laboral y una mayor rotacion (245). En otro estudio de
profesionales de la salud en Espafa y paises americanos de habla hispana,
observaron que el agotamiento emocional en primer lugar, seguido de la satisfaccion

laboral eran los factores mas asociados a la intencidén de dejar la profesion (146).

Se observé una tendencia a dar mayor importancia al incentivo vacaciones y dias
libres de los profesionales con agotamiento emocional alto, asi como una tendencia
a dar menor importancia al incentivo formacion a cargo de la empresa a los
profesionales situados en el nivel bajo de realizacién personal. Una menor
realizacion personal demostré6 una tendencia a dar una menor importancia al
incentivo formacion a cargo de la empresa, y en la despersonalizacion, los

profesionales con un nivel de despersonalizacion alto, dieron menor importancia al



incentivo trabajo interesante. Por lo que podemos afirmar que los profesionales con
un nivel alto de burnout podrian necesitar mas vacaciones y dias libres, tendrian
menos necesidad de formacién continuada y menos interés en tener un trabajo
interesante. En este sentido Blau y Chapman, sefialaron que los profesionales mas
estresados o con burnout y la falta de un trabajo interesante eran los factores mas
importantes a la hora de dejar los servicios médicos de urgencias en una muestra de
técnicos de emergencias, en cambio, el salario fue el factor menos importante en la

intencion de dejar el trabajo (267).

El agotamiento emocional se relacioné de forma inversa con la satisfaccion general
y con la satisfaccion extrinseca. La realizacion personal se relaciond positivamente
con las tres puntuaciones de la escala general de satisfaccion. En cambio, la

despersonalizacién solo se asocioé negativamente a la satisfaccion intrinseca.

Por ofro lado, otros autores, sefalaron que los enfermeros con poca autonomia,
poco control sobre el ambiente y con peores relaciones con el médico presentaban
mayores niveles de agotamiento emocional (259). En un estudio realizado en 210
hospitales de Pennsylvania, hallaron una asociacién entre las enfermeras con mayor
agotamiento emocional e insatisfaccion laboral y los ratios enfermera paciente,
viendo que en los hospitales donde los ratios eran mayores, las enfermeras tenian
mayor agotamiento emocional y mayor insatisfaccién laboral. También observaron
una asociacion entre la dotacion de personal y la mortalidad y la mortalidad por
complicaciones (268). En el mismo sentido Bell afirmé que el burnout afectaba a la
calidad de los cuidados (246).

El sindrome de burnout se relaciona negativamente con la calidad de vida de los
profesionales de la salud, y los profesionales que se sienten valorados, estan
motivados con el trabajo y son empaticos con sus pacientes tienen mayores niveles
de salud percibida (144). En el mismo sentido, en un estudio realizado a
profesionales hospitalarios, senalaron que a mayor nivel de agotamiento emocional
y despersonalizacion se observaba una peor salud percibida, y que a mayor

realizacién personal, mayor nivel de salud percibida (145).

Factores asociados a la satisfaccion de los profesionales

Los unicos factores asociados a la satisfaccion laboral introducidos en el modelo de
regresion lineal fueron el agotamiento emocional y la realizacion personal,
resultados similares a la bibliografia consultada (245,146). Ademas, hemos

observado que los profesionales méas satisfechos eran mujeres, mas jévenes y con



una puntuacion mas elevada en la escala de optimismo. Asimismo, las puntuaciones
en agotamiento emocional y despersonalizacion fueron mas elevadas en los
profesionales menos satisfechos y la realizaciéon personal fue mejor puntuada en los
mas satisfechos. La satisfaccion profesional en la empresa es un factor protector
frente al agotamiento emocional y el optimismo esta asociado a un menor desgaste

profesional en todas las dimensiones del MBI (186).

Dos terceras partes de los profesionales se situaron en el grupo de mas satisfechos,
similar a los resultados hallados por Sharma et al., donde dos terceras partes de los
médicos que respondieron a la encuesta de satisfaccion estaban satisfechos (269).
En un estudio realizado en enfermeros de cuidados intensivos, observaron que siete
de cada diez enfermeros estaban satisfechos o muy satisfechos con el trabajo (259).
El hecho de que el nivel de satisfaccion de los profesionales del servicio de
urgencias de la presente muestra sea bajo en relacién a los datos hallados en la
bibliografia (245) conlleva a preocupacion, ya que la insatisfaccion laboral se asocia
a problemas como el absentismo y la rotacion que pueden afectar a la viabilidad de
las instituciones sanitarias, por ello debe ser abordado precozmente mediante
cambios organizacionales que promuevan la salud y el bienestar en el lugar de

trabajo.

Comentarios de los profesionales

Los temas mas comentados por parte de los profesionales del servicio de urgencias
fueron la falta de personal, las cargas de trabajo tanto fisicas como emocionales, el
sueldo, los incentivos y la formacion. De ellos, las cargas excesivas de trabajo y la
falta de personal son los temas que han generado mas comentarios por parte de los
profesionales. En un estudio de la relacion entre el estrés psicosocial y el burnout en
varios servicios de urgencias, sefialaron que las cargas de trabajo excesivas, la falta
de soporte social y los conflictos interpersonales eran predictores de burnout (237).
En la misma linea, en otro estudio sobre el impacto del estrés en la satisfaccion de
las enfermeras afirmaron que las situaciones mas estresantes eran la muerte, las
cargas de trabajo y los pacientes y sus familias, y que el estrés se asociaba
negativamente a la satisfaccion (270). En el mismo sentido, en una revision
sistematica sobre las enfermeras, la satisfaccion y el entorno laboral, observaron
que las enfermeras que percibian el entorno de trabajo como estresante, éste tenia
un efecto negativo en su satisfaccion laboral y que unos mayores dotaciones de
personal de enfermeria y la adecuacién de recursos, se relacionaban con un menor

agotamiento emocional (271).



Por otro lado, la formacién al personal nuevo y la facilidad para asistir a actividades
de formacion fueron propuestas de mejora por parte de los encuestados. En el
mismo sentido, Atefi et al., reflejaron que las enfermeras estaban preocupadas por la
necesidad de desarrollo profesional, ya que debido a los horarios laborales no tenian
oportunidades de atender a conferencias, seminarios o cursos (236). También otros
autores sugirieron realizar programas de educacién continuada con enfoque en el

desarrollo personal y profesional en los profesionales de enfermeria (257).

Finalmente, al revisar los comentarios de pacientes, acompafantes y profesionales,
podemos ver que los comentarios de los pacientes y acompafnantes son similares
entre ellos y que muestran la insatisfaccion con los tiempos de espera, la
informacion, la comodidad del servicio o la intimidad entre otros aspectos. En
cambio, los comentarios de los profesionales son distintos a los de los usuarios, y se
refieren mas a las cargas laborales y la formacion. En este sentido, aunque las
preocupaciones de unos y otros son distintas, la mejora de las cargas laborales y la

formacion pueden influir en la mejora de los aspectos comentados por los usuarios.

A partir de la presente investigacion se ha podido confirmar que la satisfaccion
global con la visita al servicio de urgencias de pacientes y acompafantes es
elevada. Sin embargo, la satisfaccion laboral de los profesionales es baja. La
hipétesis de que los profesionales con mayor satisfaccion laboral presentan un
menor nivel de burnout ha quedado parcialmente confirmada, observando que la
satisfaccion laboral se asocid de forma negativa al agotamiento emocional y de
forma positiva con la realizacion personal. En cambio, la despersonalizacion no se

asocio a la satisfaccion.

5.3 Limitaciones

La mayoria de limitaciones de la presente investigacién estan relacionadas con la
metodologia del estudio. En primer lugar, relacionadas con el ambito de estudio, el
servicio de urgencias en el que se ha realizado la investigacion, un hospital general
comarcal de nivel B, recibe pacientes de proximidad, muchos de los cuales realizan
visitas frecuentes al mismo servicio, en este sentido las respuestas podrian estar
sesgadas por visitas anteriores. La baja tasa de respuestas es otra limitacion a la
hora de generalizar, ya que no se conocen los motivos por los cuales algunos de los
usuarios no respondieron, también el método de encuestas por via correo ordinario

puede hacer disminuir la tasa de respuesta.



Ofra limitacion seria la relacionada con los instrumentos del estudio, ya que la
encuesta de satisfaccion elegida para el paciente no esta disefiada exclusivamente
para urgencias, ni para el acompafante, pero se puede utilizar con estos fines. Es la
Unica validada en nuestro ambito que valora todos los aspectos de la atencion
(informacién, trato, confort, intimidad, visitas y limpieza) que ya ha sido utilizada en
la literatura espaniola.

Respecto a los profesionales, la muestra fue seleccionada de forma no aleatoria,
siendo los trabajadores los que eligieron participar de forma voluntaria, caracteristica
gue supone otra limitacién en relacién a la contundencia de los resultados. Ademas,
los pocos instrumentos validados existentes para la medida de la satisfaccion laboral
dificultan la comparacion de los resultados con la bibliografia existente.

El diseno de tipo transversal que impide establecer causalidad en el estudio, y
finalmente, la falta de estudios similares realizados exclusivamente en el servicio de
urgencias de todos los grupos profesionales implicados, son otras limitaciones a

considerar.

5.4 Implicaciones en la practica clinica

Como aspectos relevantes o fortalezas se trata de un estudio que abarca a todos las
personas implicadas en un servicio de urgencias, pacientes, acompanantes y
profesionales, hecho que permite tener una visién global del servicio.

Si bien la satisfaccion de pacientes y acompanantes es elevada, hay dos aspectos
de mejora de gran interés, por una parte el tiempo de espera y el manejo del dolor
por otra.

Las lineas de mejora propuestas deberian ir en relacion a la atencion de los
pacientes con estrategias dirigidas a la disminucion de los tiempos de espera reales
y percibidos, a la informacion de estos tiempos y a la mejora del control del dolor. En
relacion a los profesionales, las estrategias deberian estar relacionadas con politicas
de conciliacion laboral y familiar considerando que la mayoria de los profesionales
sanitarios son mujeres; también deberian implantarse estrategias encaminadas a la
mejora de las relaciones con la direccién y a la promocion de los profesionales en la
empresa.

La adhesion del centro estudiado en la Red Catalana de Hospitales Promotores de
la Salud, podria ayudar a implementar las estrategias de promocion de la salud

definidas a nivel internacional.



6 CONCLUSIONES

El nivel de satisfaccion de los pacientes y acompafiantes del servicio de urgencias

es elevado, sin embargo, el nivel de satisfaccién laboral de los profesionales es bajo.

6.1 Pacientes y acompanantes

Los participantes fueron mayoritariamente pacientes, mujeres y con una edad media
alrededor de los 55 afios. La satisfaccion en el servicio de urgencias fue elevada. La
edad, la ocupacién y la valoracion de la situacion econdémica subjetiva fueron las
variables sociodemograficas mas asociadas a la satisfaccion de los usuarios del

servicio de urgencias.

La mayoria de los pacientes fueron catalogados como nivel 3 y 4 segun el sistema
MAT-SET. El nivel de triaje no influyd en la satisfaccion de los pacientes ni de los
acompanantes, aunque las puntuaciones de los pacientes con nivel 2 fueron un
poco superiores al resto.

Mas del 80% de los encuestados refirieron tener dolor cuando acudieron a urgencias
y en la mayoria de los casos el dolor fue controlado completamente o bastante pero
no del todo. La presencia de dolor no se relaciond con la satisfacciéon, en cambio, el
control del dolor si se relaciond con la satisfaccion, observando que las personas en

las que el dolor fue mejor controlado puntuaron mas alto en la satisfaccion.

El nivel de optimismo de los pacientes y acompanantes fue elevado. Las personas
optimistas puntuaron mejor en la satisfaccion del servicio y en la probabilidad de

recomendar el servicio a terceras personas.

La percepcion del tiempo de espera, influyé en la satisfaccién de los pacientes y
acompanantes, tanto en la atencién de enfermeria como en la visita médica. A
menor tiempo de espera percibido hasta la atencidon de enfermeria, mayor
puntuacion en satisfaccion en todos los dominios de la escala de satisfaccion,
excepto en el de bienestar y confort.

El tiempo de espera real hasta la visita médica influy6 en los dominios de trato de las
enfermeras, limpieza y de forma débil con el de informacién y comunicacion. El
tiempo de espera percibido hasta la visita médica, influyé en todos los dominios de

la escala de satisfaccion excepto en el de visitas.



Los factores asociados a la satisfaccion de los pacientes y acompanantes fueron la
edad, el sexo, el optimismo, el control del dolor y el tiempo de espera percibido

hasta la visita médica.

El tiempo de espera hasta la visita médica y la informacion sobre este tiempo suscitd
la mayoria de comentarios de los usuarios encuestados.

La tasa de reclamaciones del presente servicio de urgencias en el periodo de
estudio fue de 0,68/1000 visitas. La mayoria de reclamaciones fueron debidas a la
insatisfaccion con la asistencia, a la demora excesiva de espera para la atencion en

urgencias y al trato personal inadecuado.

6.2 Profesionales

La satisfaccion laboral de los profesionales del servicio de urgencias fue baja. Las
variables sociodemograficas y laborales no demostraron estar asociadas a la
satisfaccion laboral. Los profesionales del servicio de urgencias del centro estudiado
fueron predominantemente enfermeras, con una edad media alrededor de los 35
afios, que mayoritariamente trabajaban en turnos alternos y con un contrato fijo.

Los incentivos mejor valorados por los profesionales fueron una jornada laboral
cémoda, el tener un buen salario, un trabajo seguro, un trabajo interesante, los
companeros de trabajo y la iniciativa, autonomia y responsabilidad. Los incentivos
peor valorados fueron la posibilidad de promocion en la empresa y los beneficios no
econdmicos u obras sociales proporcionados por la empresa.

Los items de la Escala General de Satisfaccion considerados como mas
satisfactorios por los profesionales del servicio de urgencias fueron la eleccién del
método de trabajo, el superior inmediato, los compaferos de trabajo, la
responsabilidad asignada, la posibilidad de utilizar las capacidades, el horario y la
variedad en las tareas. Los items mas insatisfactorios fueron el salario, las

relaciones con la direccion de la empresa y las posibilidades de promocion.

El nivel de optimismo de los profesionales del servicio de urgencias fue elevado. La
satisfaccion laboral se asocié al optimismo, observando que a mayor optimismo

percibido, mayor satisfaccion laboral.

Al estudiar el sindrome de burnout se ha observado que los profesionales del

servicio de urgencias presentan niveles bajos de agotamiento emocional y de



realizacién personal y en cambio, unos niveles mas elevados de despersonalizacion.
Los profesionales de mas edad puntuaron mas alto en la dimensién de agotamiento
emocional. Los profesionales con contrato laboral fijo obtuvieron puntuaciones
superiores en agotamiento emocional.

La satisfaccion laboral estuvo relacionada con el sindrome del burnout, en el sentido
que a mayor satisfaccion laboral, menor puntuacion en agotamiento emocional y

mayor puntuacién en realizacion personal.

Los profesionales mas satisfechos eran mujeres, mas jévenes, con menor
antigiiedad y con una puntuacion mas elevada en optimismo. Los factores asociados

a la satisfaccion laboral fueron el agotamiento emocional y la realizacion personal.

Los comentarios aportados por los profesionales en relacién a la satisfaccion fueron
las cargas excesivas de trabajo, la falta de personal, el salario y los incentivos y la

formacion.
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8 ANEXOS

| Carta de informacioén al paciente

ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE PACIENTES Y PROFESIONALES EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Nos dirigimos a usted para pedirle su_opinién de la satisfacciéon con la atencién
recibida durante su reciente estancia en el servicio de urgencias, con el objetivo de
evaluar el nivel de satisfaccidon de los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias en el contexto de un estudio cientifico.

El estudio esta formado por unas preguntas de caracter socioeconémico y de una
encuesta de satisfaccion de 34 preguntas que valora la satisfaccién global del
servicio, la atencién médica, la atencion de enfermeria, la atencion del personal
administrativo, las instalaciones y la organizacién del servicio.

Si usted no puede responder a la encuesta, puede hacerlo la persona que lo
acompané durante su estancia en el servicio de urgencias.

El estudio no comporta ningun riesgo para el paciente, la participacion es voluntaria
y el paciente se puede retirar del estudio en cualquier momento que desee.

Los datos personales del paciente se utilizaran exclusivamente para este estudio de

forma confidencial y la unica persona que tendra acceso a estos datos sera el

investigador principal.

Los datos se recogeran conforme la ley organica 15/1999 de proteccion de datos de
caracter personal. Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion Clinica (CEIC) de nuestro centro de referencia el Hospital Dr. Josep
Trueta de Girona y por el Comité de Investigacion de la Fundacié Salut Emporda.
Dentro del sobre que ha recibido encontrara ademas de esta carta, una hoja de
consentimiento informado, la encuesta de datos socioeconémicos, la encuesta de
satisfaccion y un sobre prepago para devolverlo al hospital.

Con tal de poder saber su opinién, deberia enviar_por correo la encuesta

cumplimentada y la hoja de consentimiento informado con su firma dentro del

sobre prepago.

El envio esta franqueado, por lo cual, no tiene ningun coste para usted.
Gracias por su colaboracion.
Si tiene cualquier duda quedo a su disposicion.

Aurora Fontova Almaté afontova@salutemporda.cat
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Il Hoja de consentimiento informado para los pacientes

ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES Y PROFESIONALES EN
UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Nos dirigimos a usted para pedirle su_opinién de la satisfacciéon con la atencién
recibida durante su reciente estancia en el servicio de urgencias, con el objetivo de
realizar un estudio. El objetivo principal del presente estudio es evaluar el nivel de
satisfaccion de los pacientes y acompafiantes atendidos en el servicio de

urgencias.

Si usted no puede responder a la encuesta, puede hacerlo la persona que le
acompanoé durante su estancia en el servicio de urgencias.

El estudio no comporta ningun riesgo para el paciente, la participacion es voluntaria
y el paciente se puede retirar del estudio en cualquier momento que desee.

Los datos personales del paciente se utilizardn exclusivamente para este estudio de

forma confidencial y la unica persona que tendra acceso a estos datos sera el

investigador principal.

Los datos se recogeran conforme la ley organica 15/1999 de proteccién de datos de
caracter personal. Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion Clinica (CEIC) de nuestro centro de referencia el Hospital Dr. Josep

Trueta de Girona y por el Comité de Investigacion de la Fundacié Salut Emporda.

Gracias por su colaboracion.

el estudio.

Figueresa ..........cccevvviieinnnns de ..o 201 .



lll Cuaderno de recogida de datos de los pacientes

ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE PACIENTES Y PROFESIONALES DE UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

A continuacion encontrara un cuestionario sobre datos socio-demograficos y una
encuesta de satisfaccion de su reciente estancia en el servicio de urgencias.

Por favor marque con una cruz la casilla correspondiente.

Para que el estudio sea lo mas fiable posible, hemos mantenido el idioma original de
la encuesta.

Le agradecemos de antemano su respuesta sincera.

ENCUESTA

La persona que responde al cuestionario es:

Paciente

Acompanante

Si es usted acompanante, por favor indique el grado de parentesco con el paciente:

Pareja

Padre/madre/tutor legal

Hijo/a

Hermano/a

Otro familiar (especificar)

Otro no familiar (especificar)

Edad:
Nacionalidad:
Sexo:

Hombre

Mujer

Marque con un circulo como se considera usted de optimista, siendo 0 la peor
posible (muy pesimista) y 10 la mejor posible (muy optimista):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Motivo de consulta:

Tenia usted dolor cuando acudié a urgencias?

Si

No

En caso de haber tenido dolor, considera que el dolor fue controlado de manera
adecuada durante su estancia en urgencias?



No, nada

Un poco, pero no del todo

Bastante, pero no del todo

Si, completamente

Estado civil:

Casado/en pareja

Soltero/a

Viudo/a

Divorciado/a

Nivel de estudios:

Sin estudios

Graduado escolar/ESO

Formacién profesional/Bachillerato

Formacion universitaria

Ocupacion:

Estudiante

Hogar

Empleado

Auténomo

Desempleado

Jubilado

Marque con un circulo como valora usted su situacion econémica actual, siendo 0
la peor puntuacion posible y 10 la mejor posible:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Marque con un circulo como valora usted la satisfaccion respecto a su visita a
urgencias siendo 0 la peor puntuacién posible y 10 la mejor:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuanto tiempo pasoé (en minutos) hasta que le atendié por primera vez la
enfermera? .......... minutos.

Considera que este tiempo de espera fue:

Muy poco

Poco

Adecuado

Elevado

Extremadamente elevado

Cuanto tiempo pas6é (en minutos) hasta que le atendié por primera vez el médico?
...... minutos.
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Considera que este tiempo de espera fue:

Muy poco

Poco

Adecuado

Elevado

Extremadamente elevado

Le informaron del tiempo aproximado de espera a su llegada?

Si

No

Recomendaria usted este servicio de urgencias a un familiar o amigo?

Si

No

ENCUESTA DE SATISFACCION:

En cada pregunta marque la opcion que mas se aproxime a como se sintié o a lo
que penso durante su estancia en urgencias. No hay respuestas correctas ni
incorrectas, lo importante es que nos dé su opinion.

Con relacién a las enfermeras...

1. Sobre el problema que tenia y lo que me iban a hacer, las enfermeras...

0. Me contaron poco, casi nada

1. Trataron de explicarme algunas cosas, aunque me quedé con
dudas

2. Me lo dejaron todo claro

2. Cuando hice alguna pregunta a las enfermeras

3.Respondieron con interés a todas mis preguntas

2. Algunas veces respondieron con interés, otras no

1. Respondieron, pero sin interés

0. No respondieron

3. ¢, Tuvo la impresion de que el personal de enfermeria estaba pendiente de usted
y de los problemas que pudieran surgir?

3. En todo momento, sin excepciéon

2. Habitualmente

1. Alguna vez

0. Nunca

4. 4, Cree que las enfermeras se dieron cuenta de como se sentia usted al estar
enfermo e ingresado?

0. Sélo alguna de ellas

1. Bastantes

2. Todas

5. El trato que le dieron las enfermeras fue...



2. Agradable, cercano

1. Correcto, aunque algo serio

0. Seco, a veces cortante

6. Aparte de cémo le trataron, ¢4, le parecié que las enfermeras que le atendieron
estaban bien preparadas para realizar su trabajo?

3. Si, todas ellas

2. Si, casi todas

1. Sdlo alguna

0. Casi ninguna

Con relacién a los médicos...
7. ¢ Como valora la manera de informarle los médicos?

2. Me parecio bien

—

. Ni bien ni mal

0. Me pareci6 mal

8. Sobre el problema que tenia y lo que me iban a hacer, los médicos...

0. Me contaron poco, acaso nada

. Trataron de explicarme algunas cosas, aunque me quedé con dudas

N =

. Me lo dejaron todo claro

9. Los médicos le hablaban con palabras que usted no entendia...

. Muchas veces

. Algunas veces

. Pocas veces

WIN[=|O

. Nunca

10. Cuando hice alguna pregunta a los médicos...

2. Respondieron con interés a todas mis preguntas

1. Algunas veces respondieron con interés, otras no

0. Respondieron, pero sin interés




11. En alguna ocasion, puede que se tuviera que desnudar para alguna exploracion
y/o prueba médica; como se sinti6¢?

0. Me senti bastante incomodo

1. Me senti algo incobmodo

2. No me import6 en absoluto

8. No me tuve que desnudar

12. Cuando me sacaron de la consulta/box en pijama para hacerme alguna prueba o
ir a alguna consulta, ante la gente que venia de la calle...

0. Me senti bastante incomodo

1. Me senti algo incobmodo

2. No me import6 en absoluto

8. No me sacaron de la consulta/box para ninguna prueba o consulta

13. El trato que le dieron los médicos fue...

2. Agradable, cercano

1. Correcto, aunque algo serio

0. Seco, a veces cortante

14. Aparte de como le trataron, ¢ le parecié que los médicos que le atendieron
estaban bien preparados para realizar su trabajo?

3. Si, todos ellos

2. Si, casi todos

1. Sdlo alguno

0. Casi ninguno

15. ¢ Los médicos le atendieron y escucharon cuando lo solicité¢?

3. Si, siempre

2. Habitualmente

1. Algunas veces si, otras no

0. Casi nunca o nunca

Con relacidn a todo el personal(médicos, enfermeras, auxiliares, etc.)
16. ¢ Alguna vez no supo lo que tenia que hacer porque unas personas del hospital
le decian que hiciera una cosa y otras le decian otra?

0. Si, varias veces

1. Alguna vez

2. No, nunca




17. Para que me dieran informacion sobre mi tratamiento.

0. Siempre tenia que pedirla

1. Habitualmente tenia que pedirla

2. Rara vez tuve que pedirla

3. Se me informaba sin tener que pedirlo

18. ¢ Le explicaron para qué le daban medicacion de forma que pudiera entenderlo?

2. Si, sin tener que preguntar

1. Si, pero tuve que preguntar

0. No, no me contaron nada

Condiciones ambientales, confort:
19. Mientras estuvo ingresado en urgencias, ¢, Tuvo problemas para dormir a causa
del ruido, la temperatura u otras condiciones ambientales?

0. Si, siempre

1. Muchas veces

2. Alguna vez

3. No, nunca

20. Respecto a la hora en que les despertaban por la mafiana, considera que...

0. Era muy pronto

1. Era pronto

2. Estaba bien

21. Con relacion al cuarto de bano.

3. Siempre estaba limpio

2. Estaba limpio, aunque se podia mejorar

1. Algunas veces estaba limpio

0. En general estaba sucio

22. Con relacion a la consulta/box...

3. Siempre estaba limpio

2. Estaba limpio, aunque se podia mejorar

1. Algunas veces estaba limpio

0. En general estaba sucio




23. Las condiciones de la consulta/box en la que estuvo le parecieron...

3. Excelentes

2. Buenas

1. Aceptables, pero mejorables

0. Deficientes

24. Valore la comodidad de la consulta/box para sus familiares 0 acompanantes:

0. Bastante incomoda

1. Algo incomoda

2. Cémoda, pero mejorable

3. Bastante comoda

25. En general, la calidad de la comida que le dieron era...

2. Buena y variada

1. Mejorable

0. Mala

8. No me dieron comida

Visitas
26. ¢ Las horas en las que venian las visitas le causaron problemas?

0. Si, siempre

1. Algunas veces

2. No, nunca

27. El tiempo que estaban las visitas le parecia...

0. Demasiado largo

1. Un poco largo

2. Suficiente

3. Corto

28. Respecto a las visitas que iban a su consulta/box, usted diria que...

0. Eran muchas

1. En ocasiones eran bastantes

2. Eran las adecuadas

3. Dejaban pasar a pocas personas

29. En general, ¢ diria usted que las visitas le resultaron molestas?

3. Nunca

2. Pocas veces

1. Algunas veces

0. Siempre

30. En general, las condiciones fisicas y de comodidad (temperatura, limpieza,
comida, ruido, etc.) de urgencias le parecieron...



4. Excelentes

3. Muy buenas

2. Buenas

1. Regulares

0. Malas

Al alta

31. ; Antes de abandonar urgencias, alguien le explicé lo que debia (tratamientos,
medicacién, cuidados especiales,...) y no debia hacer una vez en casa?

2. Si y me quedo todo muy claro

1. Si, pero algunas cosas no me quedaron claras

0. No me explicaron casi nada

32. Para recordarme lo que debia y no debia hacer en casa, al irme de alta.

2. Me dieron detallada informacioén escrita

1. Me dieron poca informacién escrita

0. No me dieron informacion por escrito

Valoracion general

33. En general, la informacion que recibi durante el ingreso en urgencias...

3. Fue siempre detallada

2. Me parecié suficiente, aunque mejorable

1. Fue insuficiente

0. Apenas me informaron

34. ; Diria usted que el trato por parte del personal del hospital fue respetuoso?

2. Si, en todo momento

1. En general si

0. En alguna ocasion senti que me faltaron al respeto

Si tiene algun comentario o propuesta de mejora:

Le agradecemos su colaboracion al responder esta encuesta.



IV Carta de informacion al profesional

ESTUDI DE LA SATISFACCIO DE PACIENTS | PROFESSIONALS A UN SERVEI
D’'URGENCIES HOSPITALARI

M’adreco a vosté per tal de fer una enquesta de satisfaccié del personal del servei
d’urgéncies.

L’'objectiu principal d’aquest estudi és coneixer el nivell de satisfaccido laboral,
motivacié i burnout dels treballadors servei d’'urgéncies.

L'estudi consta d'unes preguntes de caracter socioecondmic, un questionari
d’incentius laborals, una escala general de satisfaccidé i d’'una enquesta sobre el
burnout de 22 preguntes. Contestar 'enquesta comporta uns 20 minuts.

Per tal de conservar el format original i mantenir la fiabilitat, 'enquesta esta en
I'idioma original.

L’estudi no comporta cap risc, la participacié és voluntaria i el participant es pot
retirar de I'estudi en qualsevol moment que ho desitgi.

Les dades personals s'utilitzaran exclusivament per a aguest estudi de manera

confidencial i I'inica persona que tindra accés a aquestes dades sera l'investigador
principal.
Les dades es recolliran conforme la Llei Organica 15/1999 de protecci6é de dades de

caracter personal.

Per dur a terme l'estudi, és necessari que signi el full de consentiment informat
adjunt.

Gracies per la seva col-laboracié.

Per a qualsevol dubte, pot posar-se en contacte amb l'investigador principal.

Investigador principal:

Aurora Fontova Almato

afontova@salutemporda.cat




V Hoja de consentimiento informado para los profesionales

ESTUDI DE LA SATISFACCIO DE PACIENTS | PROFESSIONALS A UN SERVEI
D’'URGENCIES HOSPITALARI

M’adrego a vosté per tal de fer una enquesta de satisfaccié del personal del servei
d’urgéncies.

L’objectiu principal d’aquest estudi és coneéixer el nivell de satisfaccié laboral,
motivacié i burnout dels treballadors servei d’'urgéncies.

L’estudi no comporta cap risc, la participacié és voluntaria i el participant es pot
retirar de I'estudi en qualsevol moment que ho desitgi.

Les dades personals s'utilitzaran exclusivament per a aguest estudi de manera

confidencial i I'inica persona que tindra accés a aquestes dades sera l'investigador
principal.

Les dades es recolliran conforme la Llei Organica 15/1999 de proteccié de dades de
caracter personal. Aquest estudi ha estat aprovat pel Comité d’Etica i Investigacié
Clinica (CEIC) del nostre centre de referéncia, Hospital Dr. Josep Trueta i pel Comité

d’Investigacio de la Fundacié Salut Emporda.

Gracies per la seva col-laboracié.

JO, o en qualitat de treballador/a del servei d’'urgéncies

de I'hospital de Figueres, accepto participar en I'estudi.

Figueresa ............ de i de 2012



VI Cuaderno de recogida de datos de los profesionales

ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE PACIENTES Y PROFESIONALES DE UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Por favor marque con una cruz la casilla correspondiente.

Para que el estudio sea lo mas fiable posible, hemos mantenido el idioma original de
la encuesta.
Le agradecemos de antemano su respuesta sincera.

ENCUESTA
Edad:

Sexo:

Hombre

Mujer

Categoria profesional:

Medico

Enfermera

Auxiliar enfermeria

Administrativo

Celador

Estado civil:

Casado/en pareja

Soltero/a

Viudo/a

Divorciado/a

Marca cuan optimista te consideras, siendo 0 la peor puntuacion posible (muy
pesimista) y 10 la mejor posible (muy optimista)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Numero de hijos:

Situacion laboral:

Fijo

Eventual

Turno de trabajo:

Manfanas

Tardes

Noches

Correturnos

Dias y noches alternos




Antigledad en el servicio de urgencias (en afos):

Marca con un circulo cuan satisfecho estas de tu trabajo, siendo 0 la peor respuesta

posible y 10 la mejor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuestionario de Incentivos Laborales de Herzberg

A continuacion se va a encontrar una pequefa lista de incentivos laborales que debe
clasificar del 1 al 12 en funcién de su opinién sincera y espontanea y segun su

interés personal.

El numero 1 se corresponde con el incentivo preferido en primer lugar, hasta el 12

que sera el preferido en el ultimo lugar.

No se puede repetir ningun numero ni tampoco dejar ningun incentivo sin

clasificar.

INCENTIVOS

ORDEN

Buenas condiciones fisicas de trabajo

Jornada laboral comoda

Buen salario

Jefe directo competente y justo

Posibilidad de promocién en la empresa

Formacion y ampliacién de conocimientos a cargo de la empresa

Beneficios (no directamente econdmicos) y obras sociales proporcionados
por la empresa

Vacaciones y dias libres

Trabajo seguro (estabilidad en la empresa y estabilidad en el puesto de
trabajo)

Trabajo interesante (Atrayente, de acuerdo con las aptitudes, intereses y
conocimientos de cada uno)

Compaineros de trabajo agradables y en los que se puede confiar

Iniciativa, autonomia y responsabilidad en el cometido que se desempefia




Escala General de Satisfaccion (OJS)

Se trata de valorar la satisfaccion laboral en tu puesto de trabajo.

Hay que contestar realizando una cruz en aquella casilla que mas esté de acuerdo
con tu opinidn sincera para cada uno de los 15 items de la escala. Hay 7 respuestas
posibles (Muy insatisfactorio, insatisfactorio, moderadamente insatisfactorio, ni
satisfactorio ni insatisfactorio, moderadamente satisfactorio, satisfactorio y muy
satisfactorio).

Por favor, realice solo una cruz para cada uno de los componentes de la
escala y no deje ninguno sin contestar.

1= Muy insatisfactorio

2= Insatisfactorio

3= Moderadamente insatisfactorio
4= Ni satisfactorio ni insatisfactorio
5= Moderadamente satisfactorio
6= Satisfactorio

7= Muy satisfactorio.

INCENTIVO 1/2(3[4(5|6

Condiciones fisicas de trabajo

Libertad para elegir tu propio método de trabajo

Tus companeros de trabajo

Reconocimiento que obtienes por el trabajo bien hecho

Tu superior inmediato

Responsabilidad que se te ha asignado

Tu salario

La posibilidad de utilizar tus capacidades

Relaciones entre direccién y trabajadores de la empresa

Tus posibilidades de promocionar

El modo en que tu servicio esta gestionado

La atencidn que se presta a las sugerencias que haces

Tu horario de trabajo

La variedad de tareas que realizas en tu trabajo

Tu estabilidad en el empleo




Maslach Burnout Inventory (MBI)

Responder a cada una de las frases expresando la frecuencia con la que tiene ese
sentimiento, poniendo una cruz en la casilla correspondiente y numero que
considere mas adecuado.

0= Nunca

1= Alguna vez al afo 0 menos

2= Alguna vez al mes o0 menos

3= Algunas veces al mes

4= Una vez a la semana

5= Varias veces a la semana

6= Diariamente

EE | 1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado

EE | 2. Al final de la jornada me siento agotado

EE | 3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las
mananas y tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo

PA | 4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis

pacientes

D | 5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran
objetos

EE | 6. Trabajar con pacientes todos los dias es una tensién
para mi.

PA | 7. Me enfrento muy bien con los problemas que me
presentan mis pacientes.

EE | 8. Me siento quemado por el trabajo

PA | 9. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo
positivamente en la vida de otros

D | 10. creo que tengo un comportamiento mas insensible con
la gente desde que hago este trabajo

D | 11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente

PA | 12. Me encuentro con mucha vitalidad

EE | 13. Me siento frustrado por mi trabajo

EE | 14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro

D | 15. Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos
de los pacientes que tengo que atender

EE | 16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me
produce bastante estrés

PA | 17. Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a
mis pacientes

PA | 18. Me encuentro animado después de trabajar junto con
los pacientes

PA | 19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en
este trabajo.

EE | 20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis
posibilidades

PA | 21. Siento que se tratar de forma adecuada los problemas
emocionales en el trabajo

D | 22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus
problemas




Si tiene algun comentario o propuesta de mejora:

Le agradecemos su colaboracion al responder esta encuesta.
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