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1.0s trabajadores del sector hospitalario esién expuestos a una serie de riesgos de
indole psicosocial, siendo habitual la acepiacion de esta situacién como algo inherente a
las exigencias del irabajo. Esta postura refieja una actitud ante los riesgos psicosociales
que parece ser frecuente: se reconoce el riesgo ¥ hay una preccupacién manifiesta por la
exposicidn al misme, pero parece que las actuaciones preventivas no s¢ lfevan a cabo de
una manera proactiva. Generalmente son reacciones ante una sintomatologta, cuando ya
ce han dado unas consecuencias que, en ocasiones; pueden ser de dificil recuperacion.

Ademds, la idea de bienestar no parece estar ligada al concepto de salud, sino
que se percibe mas comeo una pretension excesiva e injustificada. Sin embargo, {no se
evidenciz en este enfoque un concepto de salud basado en la ausencia de dafio fisico,
que parecia ya superado?

8i hoy en dia se considera que la salud es el equilibrio y bienestar a nivel fisico,
psiquico y social, yno es obvio que deberia ser usuzl la consideracién de entornos de
trabajo saludables?

Asi, actualmente 1a Organizacion Mundial de la Salud iountua]iza que un entorno
de trabajo saludable es aquel en el que “empresarios y trabajadores colaboran en un
procese continuo de mejora para profeger ¥ promocionar la salud, la seguridad y el
bienestar de todos los trabajadores...”, yendo por tante mds alla de 1a prevencidn del
dafio y buscando la mejora de ta salud.

En esta misma linea, los avances cientificos desarroflados en los tltimos afios en
el 4rca de la Psicologia han dado lugar a a denominada Psicalogia Positiva dirigida no
s6lo = tratar el malestar y las alteraciones psicolégicas, sino también a prevenir su
aparicion. Es decir, que no se parte de Jos trastornos o las patologfas originades por una
sitnacién adversa, si no que se centra en la potenciacién de los sentimientos y las
emociones positivas.

_ Este planteamiento coincide de lleno con lo que, a NUesire parecer, debe ser uno
de los objetivos del 4rea de la Psicosociologia aplicada al trabajo: fomentar los aspectos
positivos del trabajo, no limitarse a actuaciones fragmentadas v puntuales planteadas
como Ia solucidn a un preblema determinado.

Ello suponeé la consideracion de um concepto  positivo de salud v,
consecuentemente, el disefio de entornos de trabajo que permitan a las personas
encontrar un sentido 2 lo que hacen, fomentando los sentirnientos de implicacién vy
consigaiendo ¢} desarrollo de fas capacidades individuales.

Se trata de hacer hincapis, més que en 1a capacidad humana de adaptacion o de
superacién, en la necesidad de emplear los recurses Necesarios para conseguir un
entorno saludable, es decir-unos resultados positivos tanto para la organizacién como
para las personas. En palabras de los autores del texto que agui se presentz, lo que se
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persigue es la gestidn efectiva del bienestar psicosocial en el trabajo y del desarrollo de
las organizaciones saludables.

La exposicidn que se hace en el libro compagina esta visidn positiva de salud
con el concepte de resiliencia. Este térrnine tiene su origen en el verbo latin resilio, que
significa volver atrds, rebotar. El diccionario de la Real Academia Espafiola lo define
como la capacided humana de asumir con flexibilidad situaciones [fmite y
sobreponerse a ellas. Bn fisica refleja la capacidad de los cuerpos de recuperar la forma
y en términos juridicos significa la recuperacidn del estado original de Iibertad, igualdad
e inocencia. En el d4mbito de la psicologia ha sido adoptado come la capacidad de
soportar las perturbaciones y de sobreponerse al malestar emocional. ‘

En este texto se parte de la consideracidn de las elevadas exigencias,
especialmente emocionales, que se dan en el sector sanitario y se transfiere el término
resiliente, desde el mivel personal al organizative. Baséndose en los principios de a
Psicologfa positiva, y & partic del estudio empirico de experiencias, se presentan
eiemplos de buenas practicas para conseguir trabajadores sanos en empresa saludables.

Creemos que este libro aporta una visién nueva a las posibilidades de actuacion
psicosocial y que serd de gran interés para todos aguelios interesados en conocer
scciones preventivag en el dmbito hospitalario, tanto més teniendo en cuenta que este
sector espera que el fruto de su trabajo sea proporcionar un buen estado de salud.

Diia. Clotilde Nogareda.

Organizaciones Sanijtarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitales de Castellén y provincia
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introduccidn v agradecimientos.

K. Salaneva ¥ 5. Llorens

Tras mas de quince afios de investigacion en materia de Psicologfa de fa Salud
Crupacional, el equipo WONT liderado por la catedritica Dra. Marisa Salanova es
un equipe pionero en la evaluacion y el diagnostico de problematicas de origen
psicosocial, Fruto de la investigacion ha sido el desarrollo de herramientas ¥
metodologias cientificas para la evaluacion e intervencién de factares psicosociales
en lag empresas.

Un peso mis del equipo ha sido embarcarse en €l desarrollo de metodologias
gue permiien evaluar ne sélo los riesgos sino también los aspectos positivos, con el
abjetivo de optimizar la salud ocupacional de los empleados/asl. Este objetivo se ha
materializado en el desaolio del Modelo HERO (HEalhy & Resilient

Organizations). Se tratd dé in modelo validado® cientificamente que permite -

identificar y desarrellar Organizaciones Saludables y Resilientes.

Si bien este modelo teérico v las herramientas que lo componen (entrevistas,
cuestionarios para empleados, supervisores ¥ usuarios) se han aplicado a diferenies
contexios socioecondmicas, como industria, comercio, construceidn y educacidn, es
ta primera vez que se aplica al contexto sanitario.

ta cualidad distintiva del Ambito sanitaric es el trato a personas
{pacienies/acompafiantes). Les elevadas demandas, sobre todo de indole emocional,
son una tealidad en este sector. Es por ello par fo que resulta fundamental el
desarrollo de pricticas organizacionales saludables por pafte de la organizacidn.
£oias précticas deben fomentar los recursos laborales v personales que permitan
sfrontar tales demandas y garantizar un trato de calidad a los pacientes. S duda, una
organizacién sanitaria debe caracterizarse pov ser saludable y resiliente. Es en este
sontexto donde se enmarca el presente Jibro. Pretende ser una sintesis del trabajo
realizado por el equipo WONT en el marco de las Organizaciones Sanitarias
Saludables y Resilientes en el &mbito sanitario. Su desarrollo ha sido posible gracias
a un proyecto de investigacién subvencionade por la Fundacién Dévalos-Fletcher de
Castellén en el afio 2010-2011.

Concretamente, el objetivo del libro es:

1) Definir vy delimitar el concepto de Organizaciones Saludables y
Resilientes aplicadas al contexto sanitario.

2) Presentar el estudio realizado en hospitales utilizando el Modelo HERO,
su metodologia de evaluacion, muestras, procedimiento de recogida y
anslisis de datos.

' Los autores/as del libro uieren facer constar que consideran el lenguaje no discriminatorio en tuncion
del género, aungue a partir de shora, ¥ para facilitar la lectura del libro, utilicen el vocablo ‘empleada’ y
*supervisor” en Jugar de “empleado/a’. “supexvisor/a’,
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3) Mostrar los principales resultados del bemchmarking externo de los
hespitales con una muestra de comparacién externa atendiendo a los
elementos dei Modelo HERO.

.El objetivo Wltimo que persigue el libro &s que las instituciones, y los
profesionales conozcan {a metodologia HERO aplicada al contexto sanitaric y lo

pongan en prictica para el desarrollo de Organizacicnes Sanitarias Saludables y
Resilientes.

La metodologia que se ha seguido en este libro ha sido diversa:

1) En primer lugar se ha realizado una revigién de Ia literatura mdés actual
tanto de publicaciones cientificas como de literatura profesional

especializada sobre HEROs, asi como del marco juridico-normativo en el
que se sustenta.

2) Ademds se han incluido resultados sobre HEROs provenientes de Ja
investigacion cientifica que se ha realizado en el equipe WONT
Prevencid Psicosocial (Universitat Jaume I de Castelion) en diversos
sectores socio-econdmicos (por ejemplo, PYMES) y que han sido
publicados en revistas cientificas especializadas tanto nacionales como
internacionales.

1) Finalmente se ha llevado z cabo un estudio empirico con diferentes
hospitales atendiende a los canones cientificos del Modelo HERO.

A nuestro entender este libro resulta clave en ¢l marco de !a Psicologia de la
Salud Ocupacional Positiva v en el desarrollo de 1z metodologia para la generacion
de Organizaciones Sanitarias Saludables v Resilientes. Para ello, se desglosa en tres
partes diferenciadas. La primera parte del libro se dedica a la revision del marco
conceptual v tedrico, asi como del marco juridico-normativo en el que se basa. En la
segunda parte del libro se presenta el estudio empirico lUevado a cabo en dog
hospitales, atendiende a diferentes agentes clave: direccidn del hospital, empleados
sanitarios, supervisores ¥ pacientes/acompafiantes. Finalmente, en la tercera parte se
presentan el resumen y las conclusiones del estudio en su conjunto.

Mads concretamente, en la Parte 1, el capitulo primero presenta una revision
del concepto y de Jos avances de la Psicologia de Ia Salud Ocupacional Positiva, y en
especial en contextos sanitarios. Ademds se conceptualiza el Modelo de
Organizaciones (Sanitarias) Saludables y Resilientes atendiendo a sus elementos
principales: Recursos y practicas organizacionales saludables, Empleados satudables,
v Resultados organizacionales saludabies en el contexto sanitario. Por otro lado, en el
capftule 2 se describe el marco normativo de las Organizacicnes Sanitarias
Saludables y Resilientes atendiendo a las particularidades de ia normativa preventiva
en la Administracién piblica y concretamente en el dmbito sanitaric. Ademés se hace
c.espef_:ial mencidn al contexto del Sistema Nacional de Salud, asi como al marco
Juridico general y normativo aplicable al persoral estatutario. Finalmente se

presenta‘n los principales factores de riesgo psicosocial, asi como las medidas de
prevencion en las instituciones sanitarias. ’

Organizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitales de Castellon y provincia
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En la Parte 2 del libro se muestra el estudio cmpirico realizado.
Concretamente, en el capitulo 3 se presenta la metodologiz utilizada para la
evaluacién de Organizaciones Senitarias Saludables y Resilientes. En este caso se
describen Jas muestras correspondientes a la direccién del hospital, empleados,
supervisores y pacientes/acompafiantes de los dos hospitales que ban participado en
gl estudio, asi como la muestra de comparacién. Ademds, se presentan el
procedimiento y los instrumentos utilizados para la evaluacién de HEROs, asi como
Jos analisie de datos utilizados para realizar el benchmarking extemo de los dos
hospitales en relacién con una muestra comparativa.

Bl cuarto capitulo muestra los resultados particulares de la evaluacion
cualitativa, Esto es, se muestran los resultados de las entrevistas llevadas a cabo con
Ja direccidn de los hospitales. Se atiende basicamente a la definicién de Organizacién
Saludable por parte de la direccion del hospital, asf como a los principales elementos
que configuran una HERO en el sccfor sanitario: Recarsos précticas
organizacionales saludebles, Empleados saludables y Resuitados organizacionales
safudables.

En el quinto y sexto capitulo se presentan los resultados del benchmarking
externo para profesionales sanitarios, esto s, empleados vy  supervisores
respectivamente; en estos capitulos se comparan {os resultados obtenidos en cuanto &
Demandas laborales, Reoursos y practicas orgarsizacionales saludables, Empleados
saludables y Resultados organizaciones saludables en cada unc de los hospitales, con
una muesira heterogénea que actia como muestra de comparacion.

En el séptimo capitulo se muesira €] benchmarking externo con respecte 2 la
muestra de comparacién pero en este caso, considerando la percepeién de los
pacientes/acompafiantes de los hospitales analizados: uno de los agentes clave mas
importantes en el contexto sanitario. Ademss, en este capitulo se presenta la
comparacién entre los elementos HERO de los dos hospitales, asi como un apartado
sobre la gestién de las sugerencias de mejora.

Finalmente, la Parte 3 pretende ser un resumen de los principales resultados
obtenidos del estudio de Orpanizaciones Sanitarias Saludabies y Resilientes en
hospitales. Ademds, se presentan también unas conclusiones respecto de la utilidad
cientifico-practica de los resultados obtenidos.

Esperames que con este libro, las organizaciones sanitarias descubran que
realments invertir en salud de los empleados, es invertir en calidad humana y trato 2]
paciente, Sin duda pretendemos que este estudio sea un paso para evidenciar Io que la
sociedad, sobre tode en esta época de crisis, necesita: el desarrollo de Organizaciones
Sanitarias Saludables y Resilientes.

Queremos agradecer a la Fundacion Davalos-Fletcher por la oportunidad que
nos ha brindado e realizar el estudio v de publicar sus resultados en este libro.
También queremos agradecer a D. José Vicente Ramén Moreno (Delegade de la
Fundacion) por su inestimable ayuda en todo el proceso. Ademas queremos agradecer
la participacién de Clara Gual Llorens, lvan Negre Monferrer, Clara Ivette
Heméndez Vargas y Sabrina Aguado Munuera en la recogida de datos. Mencidn
especial para la direccién de los Hospitales que han pariicipado en este estudio, asf
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como a aquellos profesionales sanitarios, pacientes y acompafantes que con su

tiempo han hecho posible que el estudio pueda hoy materlalizarse en este libro.

Graclas a todos.

Castelldn, enero 2012,

PARTE 1. Desarrollo tedrico, conceptual y normative.
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Capitulo 1

Organizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes: marco tedrico y
conceptual.

M. Salanova, A, M. Rodriguez, M. del Libano y M. Yentura

1.1. Introduccidén.

Tradicionalmente el estudio ds la sahud ocupacional se ha centrade en aspectos
relacionados con la enfermedad o ausencia de salud, prestando menos atencion a los
factores que la potencian. Este hecho implica que conceptos como burnout o
agotamiente emocional nos resulten més familiares y que hayan tenido bastante
repercusion en contextos sanitarios. Ademds, supone que conceptos positivos come
engugement o inteligencia socio-emocional sean menos frecuentes en el dmbito de
astudio de a Psicologia de la Salud en general y en el érea sanitaria, en particular,

Ha sido la disciplina de Psicologia de ia Salud Ocupacional, entendida como la
mejora de la calidad de vida laboral, y la proteccién y promocién de la seguridad, 1a
salud v el bienestar de los trabajadores (National Institute of Occupational Safety and
Health, NIOSH), la que se ha ocupado de estas problemdticas; pero se ha centrado casi
exclusivamente en &l estudio de la enfermedad y no tanto de la salud. En este contexto,
la Psicologia de la Salud Ocupacional Positiva (PSOP) pretende dar un paso mas alld y
ocuparse de los aspectos positivos de la salud.

Con este objetivo se integra el conocimjento y la experiencia de diversas
disciplinas come la Psicologia, la Medicina del Trabajo, la Ergoncmia, la Conducta
Organizacional y el Desarrollo de Recursos Humanos. La meta filtima es la aplicacién
de estos conocimientos a la seguridad, salud y bienestar de tos empleados (Salanova,
Martinez, Cifre v Llorens, 2009). Pese a ser una disciplina joven v novedosa, la PSOP
es una disciplina integradora que nos ayudard a desarrollar tanto el presente capitulo
como el libto en su fotalidad. En el siguiente apartado se explican con mas detalle los
fundamentos de este importants marce tedrico.

Finalmente un tema bastante novedose y de interés para el estudio que se
presenta en este libre desde la perspectiva la PSOP, es el que se refiere a las
Organizacicnes Saludables v Resilientes, especialmente 2 las organizaciones del &mbito
sanitario. Asi pues, en este capitule daremos amplia difusion al concepte de
Organizacién Sanitaria Saludable y Resiliente, estudiando qué es lo que se conoce hasta
ahora del concepto en contextos sanitarios, partiendo para ello de las investigaciones
mas recientes.




18 Susana Llorens y Marisa Salanova

Organizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitales de Castellén y provineia 19

1.2.  Psicologia de la Salud Ocupacional Positiva (PSOP).

Desde practicamente sus inicios, la Psicologia come diseiplina y profesion se ha
centrado principalmente en solucionar aquello que “va mal” en las personas, grupos y
sociedades, y no tante en potenciar aquello que “va bien”. Muestra de ello es la
proporcion de investigacién que versa sobre constructos negativos frente al porcentaje
de publicaciones que tratan sobre términos relacionades con el bienestar. Por ejemplo,
una bisqueda realizada en 2011 sobre articulos publicados en revistas con revision de
pares en la base de datos PsycINFO, muestra que en fos Gltimos 100 afios {(desde 1911
hasta 201 1) se han publicado 154,254 articulos sobre temas refacionadoes con ia salud,
de los cuates 55,230 articudos son sobre estrés. Ademés, profundizando en temas més
concretos se han publicado 48,102 articulos sobre depresion y 30,345 sobre ansiedad.
En cambio, aunque sobre satisfaceién se han publicado algunos articulos mas (15,767),
no es tanta fa publicacion de trabajos sobre felicidad (1,393} o sobre disfiute (471). Mis

" éonéretdtments toddvid sobre él Burrnouf e hen publicado 2,810 articuios 'y sobre su

tedricamente opuesto en positivo, work engagement, solo 136 articulos. Parece que
sabemos mucho més sobre lo que funciona mal que sobre lo gue funciona bien, en una
ratio de 8:1. Esto es, mientras se publican ocho articulos en “negativo™ tenemos uno en
"positivo”, Afortunadamente, esta ratio estd cambiando si lo comparamos con el estudio
que hizo Ed Diener en el afio 2000 en el que la ratio era de 17:1.

Asf pues, este interés en el estudio de las fortalezas se traduce en un paradigma
complementario ¢ integrador que presta atencidn tanto a los aspectos positivos como a
las debilidades, y que se denomina Psicologia Posifiva. La Psicologia Positiva ha sido
definida como el estudio cientifico del funcionamiento humano éptimo (Seligman,
1999). El punto de partida de la Psicologfa Positiva incluye tres aspectos: {1} una critica
a las insuficiencias del modelo médico actual de la salud, (2) un acercamiento a los
resultados positivos y (3) la firme creencia de que tales resultados podran, a large plazo,
ser mas eficaces en la reduccion de los problemas psicosociales y en la ampliacion de la
sah‘ld en toda su extension. Los principales impulsores de este movimiento son Martin
Seligman y Mihaly Crzikszenimihalyi, editores del mimero especial sobre Psicologfa
Po§iﬁva de la revista American Psychologist de Junio de 2000. Seligman ¥y
Csikszentmihalyi (2000, p. 5} sugieren gue el objetivo de !a Psicologia Positiva es
“catalizar un cambio de enfoque de la Psicologia desde la preacupacion en solucionar
unicamente las cosas que van mal en la vida, a construir cualidades positivas”,

A partir de este momento, en investigacién empieza a zbrirse un interds hacia la
evaluacion y comprensidn de los aspectos mas positives de la conducta humana. Se
pretende asi responder a fa pregunta de Seligman (1999): ;qué es la buena vida? Para
responder a esta pregunta es necesario, entre ofras acciones, realizar una clasificacién de
las ‘principa!es fortalezas y virtudes de las personas (Snyder ¥ Lopez, 2002). La
posibilidad de medir las fortalezas humanas nos permitird no sélo comprender esas
fortalezas sino también poder inerementarlas. Esto es, la clasificacién tendria un doble
objetivo: la comprensién (investigacién) y la aplicacion (ejercicio profesional) de estas

fortalezas humanas. Ademds, las clasificaciones son crudiales en la ciencia, yporellola
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Psicologia Positiva debe tambidn generarlas. Para la Psicologia un sistema de
clasificacién es mecesario para construir una mayor comprension de Tas fortalezas
humanas, promover la salud y construir una préctica profesional focalizada en el
incremento y la ampliacién de esas fortalezas.

Ademds, la Psicologfa Positiva también tiene en cuenta la influencia del
contexto; de hecho Diener (2000) sefiala que las fortalezas humanas son especificas de
un contexto v estin culturalmente determinadas. Estas pueden tener diferentes niveles
éptimos v méximos vy serfa posible establecer diferentes medidas de bienestar subjetivo
como indicadores de una buena vida. Por tanto, el objetivo de la Psicologia Positiva es
entender, medir y fomentar aquellos aspectos gue mejoren la calidad de vida de las
personas y por extensién de los grupos y organizaciones.

La Psicologia de Ia Salud Ocupacional (PSO) surge de una aproximacién mds
proactiva y positiva a la investigacion en el campo de la Psicologia de Ias
organizaciones, v que Luthans (2002, p. 59) acufié como Psicologia Organizacional
Positiva (Positive Organizational Behavior), entendida como “of estudio y la aplicacion. .
de recursos y competencias humanas, que pueden ser ‘medidas, desarrolladas y
gestionadas con el objetivo de mejorar el desempetio en las organizaciones”. Asi, la
PSOP surge, por tanto, de Ja integracién de la Psicologfa Organizacional Positiva con la
noctén integral de salud {Salanova, Llorens y Redriguez-Sanchez, 2009). El #rmino
“galud” se utiliza como un concepto positivo que incluye tanto recursos fisicos, como
sociales v personales. Fsto coincide con la definicion de salud que propone la
Organizacién Muondial de la Salud (OMS), que la define como un estado de bienestar
total que incluye el bienestar fisico, mental y social, ¥ no como la mera ausencia de
enfermedad o trastorno. De esta manera, la PSO wtiliza una concepeion mis amplia de
salud que 1o solo incluye el bienestar afectivo de los empleados, sino tammbién aspectos
cognitivos, sociales, motivacionales y conductuales. Ademas, la PSO no se centra solo
en el estudio de los empleados en grandes empresas, sino que también se centra en
aspectos comeo el estudio del desempleo y la interaccidn del trabajo y del no-trzbajo. Es
decir, que va mds alid del estudio de los coneeptos clasicos de la gestién de recursos
humanos v se adentra en femas emergentes como es la necesidad de vingular Ta vida
laboral con ta privada {Salanova, Llorens et al., 2009).

En resumen, podemos definir la PSOP como el estudio cient{fico del
funcionamiento 6ptimo de la salud de las personas y de los pgrupes en las
organizaciones, asi come la gestién efectiva del bienestar psicosocial en el trabajo y del
desarrollo de las orgamizaciones satudables. El objetivo de la PSOF es describir,
explicar y predecir el funcionamiento dptimo en estos contexios, asi como amplificar y
potenciar el bienestar psicosecizl y la calidad de vida laboral y organizacional. Ei punto
de mirs de la PSOP estd en descubrir las caracteristicas de la buema vida
organizacional, esto es, de la vida organizacional positiva o significativa (Salanova,
Martinez y Llorens, 2005). Para conseguir estos objetivos, Ja PSOP se debe centrar en
los mitltiples niveles del funcionamiento dptimo y en la vida organizacional positiva
tales como: mivel individual, interindividual, grupal, organizacional y social. Desde esta
petspectiva es importante para la PSOP conocer cdmo se desarrolla la motivacion
intrinseca v el engagement,.qué papel juegan las creencias positivas sobre {as propias
competencias, como conciliar los dmbitos trabajo-familia, en qué se basa el desarrollo



20 Susana Llorens y Marisa Salanova

de la satisfaccidn vy la felicidad en el trabajo, cdmo pueden las orgenizaciones contribuir
al crecimiento y el bignestar psicoldgice de las personas y los grupos que las componen,
cdmo las organizaciones se pueden desarrollar siendo cada vez més saludables, y un
largo etc.

Por otro lado, desde perspectivas actuales en el desarrolio de recursos humanos
como elemento fundamental para promover el desarrollo de la salud ocupacional de fos
empleados, el interés en mejorar el desempefio organizacional se amplia también a la
mejora de la calidad de vida laboral y organizacional en un sentido més amplio; en
donde tiene cabida la mejora de la salud psicosocial, del bienestar v la satisfaccién de
los empleados. Ademas, queda demostrado en la investigacién cientifica que la mejora
del desempefio pasa por la mejora de la calidad de vida laboral y organizacional en ests
sentido mds holistico. En definitiva, el conocimiento de la “vida organizacional
positiva” pasa por ir dando respuesta a las dos cuestiones que podemos Hamar el
“corazon” de la PSOP: (1) Qué caracteriza a los empleados saludables? v (2) ;Cémo
son los trabajos v las organizaciones saludables? Concretamente, en ef dambifo que nos
ocupa en este libro, debemos responder a la pregumta: jQué caracteriza las
organizaciones sanitarias saludables y resilientes?

1.3. La Psicolegia de la Salud Ocupacional Positiva en contextos sanitarios.

Antes de intentar dar respuesta a esta pregunta debemos tener en cuenta de
nuevo que la PSOP es un enfoque joven e innovador que se encuenira todavia en sus
primeras etapas de desarrollo, por tanto las investigaciones respecto a organizaciones
sanitarias saludables son escasas. Asi pueg, con el objetivo de responder a esta pregunta
debemos analizar ia investigacion relativa a los principales constructos que la PSOP
estudia en contextos sanitarios. Par ejemplo, uno de los constructos de mayor relevancia
en la PSOP es el engagement. Este estado mental positivo, relacionado con el trabajo
que se caracteriza por vigor, dedicacidn vy absorcion (Schaufeli, Salanova, Gonzélez-
Romda vy Bakker, 2002) estd teniendo cada vez mdas popularidad en el ambite de los
negocios y consultorfa {para més informacién ver Salanova y Schaufeli, 2009). Ademas
en el campo de la intervencién nuevas investigaciones llevadas a cabo principalmente
en el colectivo de enfermeras, apuntan la necesidad de fomentar estrategias que
promuevan el engagement debido a su alia relacién con la satisfaccién laboral de este
colectivo (Jenaro, Fiores, Orgaz y Cruz, 2011). Asimismo, en este contexto también se
ha probado recientemente el papel del emgagemens en relacion con oiros concepios
positives como el Jiderazgo, la satisfaccion laboral v la calidad (Giallonardo, Wong e
Fwasiw, 2010; Salanova, Lorente, Chambel y Martinez, 2011; Wong, Laschinger y
Cummings, 2010).

Cabe destacar que en cuanto a intervencidn se refiere, otro constructo mas
conocido o popular como es Ia inteligencia socio-emocional, juega un rol importante en
la salud psicosocial y satisfaccién del personal sanitario. La inteligencia socio-
emocional se refiere a competencias en el manejo y control de las propias emociones en
el trabajo. En ¢l dmbito sanitario hemos podido constatar que un buen entrenamiento en
inteligencia socic-emocional (empatfa, control emocional, asertividad) tiepe efectos
positivos en enfermeras (Rodriguez-Sincher, TLlorens v Salanova, 2006) mejorando sd
inteligencia socio-emocional y bienestar psicosocial.
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Por ofro lado, existe atro concepto positivo ampliamente estudiado en Psicologia
(v que se verd con mis detalle con posterioridad en este capitulo) ¥ que también se
integra en las investigaciones relacionadas con la PSOP. Este concepto son las creencias
de eficacia que Bandura definiriz como “creencias en las propias capacidades para
organizar y eecutar los cursos de accidn regueridos que producirdn deferminados
logros o resultados” (Bandura, 1997, p.3). Estudios recientes han demostrado el rol
mediador de las creencias de eficacia en el trabajo en equipo que realizan las enfermeras
y sus efectos en el bienestar de las mismas (LeBlanc, Schaufeli, Salanova, Llorens y
Nap, 2010; Nielsen, Yarker, Randall y Munir, 2009).

Por ofra parte también encontramos en la literatura reciente el concepto de
resiliencia o capacidad que rebota la adversidad, incertidumbre, coaflicto y fracaso en el
trabajo, que supone un cambio positivo, progresoe y aumento de responsabilidad. No
serfa la capacidad para salir ileso de una batzlla, sino de ser “vencedor” (Luthans,
2002). Este constructo positivo (que también se verd con mds detalle en este capitulo)
ha sido ampliamente estudiado en Psicologia Clinica, pero recientemente ha pasado a
ser uno de los conceptos mds relevantes para la PSOP. A pesar de que existe escasa
literatura sobre el término en contextos sanitarios, se hace patente la necesidad de
entrenar esta habilidad en personal sanitario para mejorar la prictica profesional y su
salud laboral (Matos, Neushotz, Griffin y Fitzpatrick, 2010; McAllister y Lowe, 2011).

En definitiva podriames seguir citando otros conceptos y procesos positivos que
también forman parte del Ambito de estudio de la PSOP. Sin embargo, lo que cabe
destacar es que la mayoria de ellos han sido analizados en la literatura de manera
independiente, sin terer en cuenta una visidn mis integradora. En este libro se adopta
esta visién para entender la relacién que existe entre estos coneeptos teniendo en cuenta
el punto de vista no sélo de los empleados, sino también de los supervisores y de los
pacientes/acompafiantes. Ademds fambién se considera el efecto del contexto
(organizaciones sanitarias) y los beneficios que dichas organizaciones pueden ofrecer a
la comunidad.

1.4. Hacia un Modele de Organizacion (Sanitaria} Saludable y Resiliente.

Como se ha visto en el inicio de este capitulo, uno de los conceptos que se
encuentran dentro del contexto de aalisis de Ja PSOP es el de Organizacion Saludable.
En este sentido, en otro lugar (Satanova, 2009) hemos mostrado que si s apalizan los
términos que forman el concepto por separado se puede llegar 2 entender mejor el
significado que adquieren cuando se presentan en conjunto. Por un lado, el término
Organizacion hace referencia a las formas de estructurar y gestionar los procesos de
trabajo, incluyendo entre otros el disefio de puestos, los horarios o e! estilo de direccién.
Par otro lado, el término Saludable surge de la idea de que es posible diferenciar entre
sistemas de organizaciones sanos y sisternas enfermos, Por tanto, cuando se habla de
Organizaciones Saludables se est4 haciendo referencia a que el resultado de la
estructuracién y gestion de los procesos de trabajo repercute en la presencia de diversas
consecuencies positivas que afectan a distinfos dmbitos (como puede ser una mejor
salud psicosocial dei personal sanitaric).

En un sentido mds téenico, las Organizaciones Saludables se pueden definir como
“aquellas que ponen en marcha estrategias sistemdticas, planificadas y proactivas para
mejorar la salud de los empleados y la salud financiera de la organizacion, mediante
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buenas prdcticas relacionadas con la mejora de las tareas (por ejemplo, disefio y
redisefio de puestos), el ambiente social de Ia organizacion (por ejemplo, canales de
comumicacion abierta) y lo organizacién (pov efemplo, estrategias de conciliacion
trabajo/vida privada), v ademds generan reswltades relacionados con la excelencia
organizacional y mantienen dptimas relaciones con el eniorno organizacional v la
comunidad” {Salanova, Llorens et al., 2009; p. 258). Las Orpanizaciones Saludables
son aquelias gue se preocupan por descubrir y potenciar las fortalezas de sus empleados,
¥ que intentan ajustar las exigencias que se establecen en funcion de dichas fortaiezas,
lo que influye directamente en 1a consecucidn de objetivos e, incluse, en los procesos de
seleccion de personal.

Desde esta perspectiva, se pueden considerar Organizaciones Saludables aquellas
que son capaces de atracr v retener cmpleados con las fortalezas o habilidades
requeridas para desempefiar sus funciones con éxito, Este iltimo aspecto coincide con
lo que mantiene la Teoria de la Atraccidon-Seleccion-Abandono de Schneider, Goldstein
v Smith (1995} . diferentes tipos. de. organizaciones. atraen, -seleccionan .y retienen. a
diferentes tipos de personas en funcidn de sus sistemas de seleccidn, socializacién v
recompensa. Ademds, las organizaciones que se consideran saludables son aquellas que
s¢ basan en las fortalezas de sus empleados para ir un paso mds alld. Por ello incluyen
dentro de sus objetivos estratégicos el desarrollo y potenciacidn de los recursos y
fortalezas de sus trabajadores.

En el 4mbito sanitario se han realizado también esfuerzos por estudiar este tipo de
organizaciones, aungue han rectbide otras denominaciones. Uno de log marcos tedricos
con mayor impactc ha sido el que se refiere al concepto de Aospitales magnéticos, que
fueron definidos como tales gracias a la realizacion de un macro estudio en 135
hospitales de Estados Unidos (McClure, Poulin, Sovie y Wandelt, 1983). El estudio fue
realizado por la Academia Americana de Enfermeria con el objetivo de identificar qué
caracterisiicas organizacionales funcionaban como “imanes” para captar a profesionales
de enfermeria bien cualificados para cuidar de los pacientes. La identificacidn de los
hospitales como mdas o menos “magnéticos” se hizo en funcidén de si cumplian tres
caracteristicas bdsicas: (1) si eran considerados un buen lugar para trabajar por las
enfermeras, (2} si las tasas de rotacion eran muy bajas, y (3) si el hospital estaba en una
zona competitiva (habia mds hospitales donde podian acudir los pacientes),
Actuahnente, el concepto de hospitales magnéticos se sigue utilizando vy generando
investigacién (Parsons y Cornett, 2011). Mas adelante se volverd a hacer hincapié en
este tipo de conceptualizacion.

Retomando el concepto de Organizaciones Saludables, otros dos aspectos
considerados como claves hacen referencia, por um lado, a los resultados que chtienen
€n su mayoria relacionados con la excelencia organizacional (por ejemple, 1a calidad del
servicio ofrecido al usuario es excelente), y por el otro, las éptimas relaciones que
mantienen con su entormno organizacional y con su comunidad (por ¢iemplo, poseen
politicas de responsabilidad social que cumplen) (Salanova, 2009}.

Dado que el estudio de Jas Organizaciones Saludables es relativamente reciente,

los modelos que intentan describirlas y explicarfas son mds bien escasos. Un modelo -

reciente que ha demostrado su utilidad es el Modelo heuristico desarrollado por
Salanova (2008), que ha recibido el nombre de Modelo HERO (the HEalthy and

Resilient Organization). Se trata de un modelo beuristico formado por tres elementos
claves: (1) Recursos v préctices organizacionales saludables para gestionar el trabajo,
(2) Empleades saludahles (capital psicologico positive) y (3} Resultados
organizacionales saludables. Los fres elementos se encuentran interconectados y son
mutuamente influyentes. Seglin el modelo se enticnde que una organizacién saludable
serfa aquella que desarrolla de forma sistemitica e intencionada recursos y prdeticas
saludables, cuya existencia influye en el desarrolle de personal saludable y resultados
organizacionales saludables que, a su vez, influirdn en lz mejora de las formas de
estructurar y organizar los procesos de trabajo en un camino de mejora constante en el
tiempe (ver Figura 1.1},

Figura 1.1. Modelo HERQ (Salanova, 2008, 2009)
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1.4.1. Recursos y Pricticas Organizacionales Saludables.

Como se ha comentado anteriormente, las Organizacienes Saludables ponen en
marcha diversos recursos y practicas saludables para estructwrar y gestionar el trabajo.
Fl objetivo es mejorar la salud psicosocial de sus trabajadores, asf como aumentar sus
resultados organizacionales saludables. Toda organizacidn deberia desarrollar su propio
compendio de préacticas saludables en funcién de su cultura, valores y recursos
humanos. Asf, en el caso de organizaciones sanitarias como los hospitales, éstos
deberfan analizar estos factores para actuar en consecuencia. Los Técursos y pricticas
saludables se pueden explicar en funcidn de tres tipos de recursos: (1) los recursos de
tarez, (2) los recursos organizacionales (practicas) y (3) los recursos sociales necesarios
para afrontar las demandas particulares del trabajo del personal sanitario (en especial las
demandas emocionales, como la sobrecarga emocional o la disonancia emocional), tal y
como se puede observar en la Figura 1.1, A continugcidn se explica con mayor detalle a
qué hacen referencia estos ires tipos de recursos y se exponen ejemplos relacionados
comn e sector sanitario.

a) Recursos de taren: forman parte de aspectos del ambiente fisico /o estructural de
la organizacidn. Son aquellos recursos que afectan de forma més proxima al propio
trabajador, dado que se relacionan con el puesto y las fareas que desempetia.
Algunos gjemplos de este tipo de pricticas podrian ser la claridad de tareas v del rol
laboral, la autonomia, la variedad de tareas, y la existencia de informacién y
retroalimentacidn sobre el resultado de su trabajo. En el 4mbito sanitario resulta de
especial importancia, por ejemplo, que no existan ni conflictos de rol ni problemas
relacionados con la ambigiiedad de rol, va que el cuidado de los pacientes 'depcnde
directamente de ello. Del mismo modo, en la medida en que los profesionales
reciban informacién de cdmeo estin haciendo su labor, mayor serd fa probabilidad
de que mejoren sus intervenciones. Desde el marco tedrico de los hospitales
magnéticos este tipo de recursos (de farea) también se consideran de especial
importancia y se incluyen dentro de lo que se denomina como prdcticas
profesionaies (por cjemplo, Buchan, 1999).

b) Recursos organizacionoles (prdcticas): al igual que los antericres forman parte de
aspectos del ambiente fisico y/o €struchural de la organizacion. Se refieren a los
recursos relacionados con las practicas directivas ¥ de recursos humanos que
afectar{an a toda la organizacidén. En este apartado se incluye todo lo que tiene que
ver con los procesos de formacion y desarrollo de carrvera, las estrategias de
conciliacidn trabajo/vida privada, comunicacion organizacional, cultura, valores y
objetivos organizacionales. En la consideracién de un hospital como magnético
tienen especial relevancia tanto los procesos de formacién y desarrollo, como los de
reclutamniento y mantenimiertto de los profesionales. De hecho las tasas de rotacidn
en estos hospitales “saludables™ son mucho mas bajas comparadas con hospitales
“normales” (e.g. Kramer, 1990). Este tipo de recursos dentro del paradigma de los
hospitales magnéticos se encuentran localizados en lo que se denomina come
aspectos de administracich. En su corjunto, la existencia de este tipo de recursos

fomenta la cenexién de los empleados con la propia organizacidn, creando .

sentimientos de pertenencia y compromise organizacional gue redundan en un
mejor desarrello del trabajo diario.
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¢) Recursos sociales: forman parte de aspectos relacionados con las personas con las
que se trabaja y para las que se trabaja. Estos recursos incluyen todos los faciores
relacionados con el ambiente social: el clima, el apoyo, 1a confianza y las relaciones
interpersonales que existen en el ugar de trabajo. A priori este tipe de recursos no
se considerarfan  dentro del modelo de hospitales magnéticos, aungue
. investigaciones realizadas al respecto a principios del 2000, si relacionan este tipo
de hogpitales con ambientes de trabajo positivos en los que se buscaria crear, entre
otros fines, un clima de trabajo de colsboracidn, de apoye vy de autonomia (e.g.
Upenieks, 2003a y 2003b}.

1.4.2, Empleados Saludables.

El otro factor clave a la hora de interpretar si una organizacion puede ser
considerada como saludable es el que se refiere al cuidado y bienestar de sus
empleados, Tanto la salud fisica como la salud psicosecial de los empleados deben
considerarse como un valor estratégico dentro de la organizacién, que actie de base
para conseguir un capital psicoldgico positive en los trabajadores. El capital psicologico
positive se puede definir come “un estado de desarrollo psicologico positive del
individuo que se caracteriza por: (1) tener la confianza (autoeficacia) de adguirir €
invertir el esfuerzo necesario pava superar tavegs retadoras; (2) hacer atribuciones
positivas (optimismo) sobre el éxito tunto en el momento presente como en el futuro; (3)
perseverar hacia las metas y, si es necesario, redirigiv el camino hacia dichas metas
(esperanza) con el objetivo de tener éxito v (4} cuando los problemas y adversidades
son acuciantes, sostenerse v levaniarse e incluso mds (resiliencia) para lograr el éxito™
(Luthans, Youssef v Avolio, 2007; p. 3). El capital psicoldgico positivo se potencia
cuando e} trabajador percibe un ambiente de trabajo sano y seguro (e.g. aquel en el que
se aplican medidas preventivas de seguridad para evitar el contagio de enfermedades) y
un ambiente social motivador, en ¢l que el trabajador pueda establecer buenas
relaciones interpersonales con sus compafieros y superiotes.

A partir de la definicién de capital psicolégico positivo, se pueden extraer los
conceptos que la organizacion deberd potenciar en su bisqueda de la salud, a saber, la
autoeficacia, el optimismo, la esperanza y la resiliencia. Junto a ellos, también se
encuentran el flow y el engagement como elementos importantes. Uno de los factores
gue unen a todos estos conceptos es el hecho de que estas fortalezas y capacidades
psicologicas pueden ser medidas, desarrolladas y gestionadas para conseguir la mejora
del funcionamiento v del desempefio organizacional en general (Salanova, Llorens et
al., 2009), y el de organizaciones sanitarias como los hospitales, en particular. Por lo
que se refiere al paradigma de los bespitales magnéticos, éste no hace referencia
explicita al capifal psicoldgico positivo dentro de su descripeion tebrica, pero
consideramos desde el Modelo HERO que debe ser un ambito de estudio crucial en el
4mbito sanitario. A continuacién se describen brevemente los indicadores que se
consideran més importantes:

(1) La aufoeficacia es la “creencia en las propias capacidades para organizar y
gfecutar los cursos de accion requeridos que producirdn determinados logros o
resultados”™ (Bandura, 1997; p. 3). Es importante que el personal sanitaric confie en
sus propias capacidades fungue se tenga que enfrentar a grandes demandas (e.g. el
diagndstico de una enfermedad extrafia, o incluso temer que interactuar con
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pacientes o acompafiantes poco sociables). En algunas ocasiones percibir las
demandas del ambiente laboral en lugar de come amenazas como retos puede
ayudar 2] personal sanitario a sentirse capaz de superarlas y ofrecer una solucién
dptima al problema (lo que ademds, de modo indirecto, contribuird a que los
pacientes perciban una mejor calidad de servicio). Ademads la autoeficacia tiene una
profunda influencia tanto en la eleccion y seleccién de las respuestas, como en el
esfuerzo y perseverancia de las personas cuando se enfrentan a distintas situaciones.
Por este motivo es tan importante disponer de abtos niveles de autoeficacia
profesional, asi como de eficacia colectiva dentro de los equipos interdisciplinares
tan comunes en los contextos sanitarios. Desde el punto de vista de la investigacion
empirica en contextos sanitarios {e.g. LeBlanc et al., 2010; Salanova, Lorente et al.,
2011), se ha demostrado que existen relaciones sélidas entre autoeficacia ¥
desempefic organizacional. En concreto Salanova, Lorente et al. (2011) encontraron
que a mayor nivel de autoeficacia percibida por parte de las enfermeras, éstas tenian

. mejor desempefio evaiuado por parte de sus supervisores inmediatos, ademds de

mejores niveles de bienestar psicoldgico, entendido éste como engagement en el
trabajo (vigor, dedicacidn y absorcién por el trabajo que se realiza en. enfermeria).
También en el estudio realizado por LeBlanc et al. (2010) los niveles de
autoeficacia de los equipos de trabajo de enfermeras se relacionaron con las
précticas colaborativas en cuanto a mejor desempefio del equipo.

El optimismo €s una actitud que induce al trabajador a esperar que le sucedan cosas
buenas (Carver y Scheier, 2002). Seligman (2000} indicaba gue no se sabe con
segiridad si el pesimismo acorta la vida, si el optimismo la prolonga o si suceden
ambas cosas, pere de lo que si hay evidencia es de que el optimismo desarrolla
personas mds safudables (Giltay, Marjolein, Kalmijn, Zitman ¥ Kromhout, 2006).
En la mayorfa de las situaciones, mostrar una actitud optimista es sindnimo de
adoptar una postura de confianza y segutidad que aumenta la persistencia de la
persona ante un problema y le ayuda a superarlo. Ep este seniido, existen
investigactones que han encontrado relaciones posttivas v significativas con un
buen desempefio (Campbell-Quick, Cooper, Gibbs, Little y Nelson, 2010; Luthans,
Avolio, Walumbwa y Li, 2003). Por el contrario, manifestar una actitud pesimista
repercute negativamente en el rendimiento de Ja persona, pues implica que ésta se
muestre mas indecisa y comsata un mayor ndmero de ervores. Ei optimismo se
presenta, de esta forma, como una herramienta clave para afrontar situaciones de
estrés, De heche, Grau, Suffer y Garcia (2005) mostraron que &l personal sanifario
mAs optimista percibia un mejor clima laboral, realizaba conductas més orientadas a
la salud (e.g. dedicaba mas tiempo al ocio y a-la actividad deportiva), tenia una
mayor calidad de vida (esto es, mejor salud mental y mas vitalidad) y menor
burnout (esto es, menor agotamiento emocional y despersonalizacién) que el
personal menos optimista. De este modo, en el Ambito sanitario un trabajador
optimista tenderd a utilizar estrategias centradas er e! problema por lo que
aumentard sus probabilidades de solucionatlo, sobre todo en situaciones que sean
controlables. Por ejemplo, el personal sanitario ante las dolencias de un paciente
realizard las pruebas que sean pertinentes para identificar el origen del problema,

Por lo que se refiere a la esperanza, ésta puede definirse como un estado
motivacional positivo que gerera en los empleados un intento de conseguir

objetivos por media de un sentido de agencia personal que les provee de Ja fuerza
de voluntad necesaria para elic (Hammer, Mogensen, y Hall, 2009; Snyder,
Feldman, Taylor, Sehroeder y Adams, 2000). Por tanto, los trabajadores con
mayores dosis de esperanza serén capaces de encontrar soluciones alternativas para
conseguir sus metas cuando se enfrenten a determinadas demandas (Luthans et al.,
2007). A pesar de que no existe mucha investigacion en el dmbito organizacional se
ha demostrado que puede funcionar como un importants recurso con el que afrontar
demandas laborales, capaz de mejorar la saiud, la satisfaccion laboral y el
desempefio (Nelson y Simmons, 2006).

-

{4} Tl cuarto concepto que se incluye en la definicion de capital psicolégico positivo
es el de resiliencia. Esta fortaleza que se desarrolla ante la adversidad puede
definirse como la capacidad psicolégica de enfrentarse a ja reglidad de forma tenaz
sin desesperarse, e intentar improvisar soluciones de donde a priori parecen no
existir (Coutu, 2002). Haciendo upa anzlogfa con un metal, el concepto de
resiliencia (que proviene del campo de la ingenierfa) hace referencia a cuando un
metal después de ser presionado, s capaz de volver a tener una forma incluso mis
perfecta que la anterior. Si se traslada esta analogia a la persenas en general y a los
profesionales sanitarios en particular, el personal sanitario resilir.znte serfa 'aqum?l
capaz de enfrentarse a situaciones adversas y no solo superarlas, sino ademds salir
fortalecido. A su vez, una organizacion se podrfa considerar resiliente si después de
haber pasado por diferentes adversidades fuera capaz de salir fortalecida y con méas
recurses que en el momento previo a los problemas. Al igual que el resto de
conceptos la investigacion la ha relacionade de forma positiva con ¢l desempefio en
el trabajo (Harland, Harrison, Jones y Reiter-Palmon, 2003) y recientemente con el
trabajo que desarrolla el personal sanitario (Matos et al., 2010 MeAllister ¥ Lowe,
2011}

Al margen de estas cuato fortalezas, las organizaciones saludal?If:s también
presentan otros factores que forman parte del capital psicolégico positive de los
trabajadores. A continuacidn se tratardn COTL IOayor detenimiento el engagement 0
vinculacién laboral, y e flow. Por lo que se refiere al engagement con ¢l trabajo, éste se
ha definido como un estado afectivo positivo de plenitud que se caracteriza por el viger,
la dedicacién y la absorcién (o concentracion) en &l trabajo (Schaufeli et al., 20{_}2). En
primer lugar, el vigor se refiere a la presencia de altos niveles de energia y activacion
mental en el trabajo, a la voluntad y predisposicion de invertir esfuerzos ya la
existencia de persistencia, incluso ante las dificultades. Por otro lado, la dedicacion se
asocia con el entusiasmo, con el sentimiente de orgullo e inspiracién laboral. Se
caracteriza por un sentimiento de importancia ¥ desaffo. Por dltimo, la absorcion esun
estado de alta concentracién que implica seniimientos de placer mientras se realiza la
actividad, la sensacidn de que el tiempo pasa volando, y la percepoion de dificultades
para desligarse del trabajo, debido a esa alta concentracion y disfrute.

En contextos sanitarios se ha estudiado la relacién del engagement con diversos
aspectos que influyen en el colectivo de enfermeria. Por ej31nplg, Salanava, L_orrente et
al. (2011} encontraron que el engagement y la autoeficacia med;aba'n la relacion entre
liderazgo transformacional . rendimiento extra-rol. Ademds también mostraron que
existia una relacién directa entre ¢ liderazgo transformacional y el engugement.
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Aquellas enfermeras que disponfan de liderazgo transformacional realizaban conductas
“extra-rol” que mejoraban la eficacia del hospital si tenfan altos niveles de engagement
y autoeficacia. El engagement también mostré su importancia en otro estudio
{Giallonardo et al., 2010) en el que se comprobé que el engagement facilitzba que el
auténtico liderazgo de los tufores o preceptores de enfermeras recién contratadas
awmentara su satisfaccion laboral. También en otra investigacion se demostrd la refacidn
del engagement con la dencminada auto-transcendencia, la capacidad de dar significado
a aigo o a alguien. La auto-transcendencia implica que se transmitz un significado
posilivo de fas experiencias de los pacientes y aumenta el compromiso y el engagement
(Palmer, Quinn-Griffin, Reed y Fitzpatrick, 2010). Todos estos estudios refuerzan la
importancia de promover el engagemenr en el sector sanitario.

Otro concepto muy relacionado con el engagement es el que se denomina
experiencia de fluir o flow, y que se puede definir como una experiencia dptima de total
concentracion y disfrute que se produce cuando una persona estd motivada y se siente
competente para realizar unz actividad por la que se siente desafiada (Csikzentmihalyi,
2002). El hecho de que los profesionales del sector sanitario experimenten este tipo de
experiencias hard que se esfuercen al méximo empleando todas sus potencialidades, lo
que aumentard su percepeidn de control y per ende, su rendimiento. Por tanto se podria
hipotetizar que a mayor nimero de experiencias de fow de 1os profesionales del dmbito
de la sanidad, mejor percepeién de calidad de servicio tendrén ios pacientes. De hecho
existe evidencia de c¢dmo influyen las experiencias de flow en enfermeras. Se ha
comprobado, por efemplo, que Tas sitnaciones de flow {aquellas que se caracterizan por
la presencia de alto retc y altas competencias) estdn relacionadas con una msjor

atencion a los pacientes y con mayores recursos cognitives de las enfermeras (Bringsén,
Ejlertsson y Andersson, 20171).

Todes los factores descritos como parte del capital psicolégice positive son
vitales a fa hora de ofrecer una excelente calidad al paciente, tal v como han demostrado
investigaciones que han relacionado [a satisfaceion laboral con la calidad de atencion al
paciente (2 mayor satisfaccién, mayor calidad de atencién) en muestras de enferreras
{Wells, Manue! y Curning, 2011), asi como con conductas de ciudadania
organizacional (Chang, Chen y Lan, 2011).

1.4.3. Resultados Organizacionales Saludables en sanidad.

Como se ha comentado al inicio de este capitulo, el estudio de Ia salud
ocupacional se vio impulsado afios atrds por la inclusién de una nueva corriente de
estudio: los resuttados positivos relacionados con el capital psicolégico positivo y los
recursos vy practicas organizacionales saludables. De este modo, las organizaciones
saludables no solo se preocupan por ¢! bienestar de sus empleados, sino que también
buscan obtener los mejores resultados organizacionales. Fn concreto una erganizacion
saludable tiene como objetive basico que sus productos yo servicios sean positivos para
sus clientes y/o usuarios; esto lo consigue mediante elecciones estratégicas de
combinaciones de productos/mercados, asi como con el redisefio o reposicion de
productos y servicios de forma constante para adaptarios a las necesidades de sus
clientes y usuarios. En el caso concreto del mundo sanfiario, los hospitales saludables
1o solo buscarfan la catidad de su servicio {e. £. dar un buen tratamiento a sus pacientes),
sino que darfan un paso mas en un intento por alcanzar fa excelencia (e.g, dar el mejor
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tratamiento posible a sus pacientes). En este sentido, la orientacidn hacia ia calidad en el
sector de Ja sanidad deberfa ser de vital importancia dado que un pequeno error en este
sector podria tener efectos irreparables para el paciente y la comunidad en general. AU:TI
this, se deberian aunar esfuerzos para conseguir un servicio de excelencia que fuera mas
alld de cubrir con los esténdares minimos de calidad ¢ intentara superar las expectativas
que tiene el paciente sobre el servicio que va a recibir. S6le de e?tg manera se poC!ré
conseguir que los pacientes se sientan satisfechos: muestra de &xito para cua]q.mer
organizacion. Existen en la literatura intentos de ap]ica_ci.(’m de proyecios cuya finalidad
radicaba, precisamente, en conseguir este tipo de servicio excelente en hospitales y en
ellos se obtuvo una mejora sustancial en la atencidn al paciente (Ryan y Park, 2010).

Asf come en el ambito de las organizacienes en general ef estudio ds los
resulizdos organizacionales saludables ha sido, quizds, el menos fratado por ia
investigacion, la literatura sobre hospitales magnéticos si ha deparado bastantes
hallazgos interesantes. Por ejemplo, se ha relacionado a los hospitales magnéticos con
menores indices de mortalidad de los pacientes {(Chasin et al., 1989, Scott, Sochalski y
Aiken, 1999), con ja percepcion de un mejor trafo a los pacientes (Aiken, Sm‘ith y Lalke,
1694: Clark, 2009), con una mayor excelencia en sus resultados orgngnzacwnales
(Kramer, Maguire y Brewer, 2011}, y con mayocres niveles de satisfaccién Jaboral y
engagement entre los profesionales sanitarios (Chen y Johantgen, 2010; Salanova,
Lorente et al., 2011).

Por tiltimo, las organizaciones saludables también se preocupan por su an’ﬁbr‘enfe
extra-organizacional, por la comunidad ¥ por la sociedad en general. En esta linea es
Labitual que entre los objetivos de este tipe de organizaciones se establezca tener un
impacto pesitivo en el ambiente Iocal externo a la organizacidn, Fste detalle también se
tiene en cuenta desde el paradigma de los hospitales magnéticos. Para que un hospital
pueda ser reconocido de este modo ha de mostrar una preocupacién por el enton'm que
le rodea y promover un entorno de trabajo saludable (Kramer elt al,, 2011). El t_e}rmme
responsabilidad social de la empresa o corporativa, representa blc?n la preocupacion que
se acaba de describir. Hace referencia al conjunto de obligaciones y compronpsos,
legales y éticos que se derivan de los impactos que la actividad de las crganizaciones
produce en el dmbito social, laboral, medicambiental y de los derechos humanos. Tal y
como se apunta en la literatura, un hospital magnetico tiene que hacer énfasis en la
excelencia, en ¢l sentido de tener consciencia sobre el usc {(abuso) de TECUSOs, la
gestion de los trabajadores, el avance tecnoldgico, v el impacto en la 'comumdad y el
medio ambiente (Malloch, 200¢). En los tiempes de crisis econémica actual estas
iniciativas tendrian que reforzarse més si cabe de lo que han sido hasta ?zl momf%nto. Por
&llo, es importante que los hospitales apliquen nuevos modelos de gestidn que incluyan
2 la responsabilidad social corporativa como estandarte para el desar.rollfo (—ieI perso’r}al
sanitario, para que los trabajadores se encuentren sanos “fisica y pswologlcamente% ¥
para que se garantice un servicio de excelencia para Ja comuijudad. En este sentido,
Llaurads (2009) indica que las organizaciones sanitarias esta"m mtroducf.endo reformas
en sus modelos de gestién, disminuyendo los niveles jerarquicas y ofreciendo mode}?s
horizomtales donde prime la participacién entre iguales ¥ I_a colaboracidn
multidisciplinar; con la finalidad de acercarse z la responsabilidad social fie ofrecer un
sistema sanitario de calidad (garantizar las expectativas de los usuarios, es decir
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pacientes y acompafisntes) v garantizar el desarrolio de profesionales v la viabilidad de
ios resultados econdmicos.

La preocupacion por el bienestar del personal, junto con Ja presencia de practicas
organizacionales saludables que les ayuden a desarrollar su potencial, serdn aspectos
claves para que también se produzcan resultados saludables que redunden en los demés
factores ¥ repercutan, finalmente, incluso en la situacién social y econdmica actual. Por
todo ello, v dado que los hospitales no dejan de ser organizaciones que se encargan de
gestionar & personas con problemas, este tipo de instituciones han de’iniciar/mantener su
camino hacia el reconocimienie como organizaciones saludables {magnéticas).

1.5. Resumen.

Fn este capitulo se ha presentado el marco tedrico y conceptual en ¢l gue se
sustenta el estudio empirico, atendiendo a Ja conceptualizacion de las HERO en el
contexto sanitario. Se ha dade difusion al concepto de Organizaclén Sanitaria Salndable

v Resiliente v a sus dimensiones, partiendo de Ias investigaciones mas. recientes. En. .

primer lugar se ha delimitado el concepto de Psicologia de la Salud Ocupacienal
Positiva como disciplina y profesién. Para pasar, a contextualizar ]z aplicacién de la
Psicologia de la Salud Ocupacional Positiva en el dmbifo sanitario. Finalmente, se ha
mostrade el Modelo de Organizacion (Sanitaria) Saludable v Resiliente que es la base
del estudic empirico, asi como sus elementos basicos: Recursos y pricticas
organizacionales saludables, Empleados saludables y Resultados organizacionales
saludables en sanidad. En el siguiente capitnlo se retoma el concepto de HERO pero
desde el marco normativo que lo sustenta.
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Capitule 2 -
Organizacienes Sanitarias Saludables y Resilientes: marco normative.

J. Franco

t
2.1. Introduccién.

La crisis econdmica y financiera mundial que s¢ desencadend con inusitada
virulencia hace unos afios todavia estd teniendo catastroficas consecuencias en el
munde del trabajo, v en conereto en el sistema sanitario. Bien entrados en la segunda
décaca del siglo XXJ, el sistema sanitario espafiol, soporte basico de bienestar y
baluarte del Estado social implantado a través de la Constitucién Espaficla de 1978
(en adelante, CE), presenta signos de debilitamiento, lo que demanda una eficiente
gestién de fos recursos disponibles.

TR st somtéxto, §61 muchos los paises europeos que se han visto abocados a -

emprender reformas estructurales que aseguren la sostenibilidad del sisterna en su
conjunto. Sint embarge, no tener er cuenta el actual marco normativo en materia de
salud v seguridad en las instituciopes sanitarias puede incidir negativamente en las
“lineas de flotacién” del Sisterna Nacional de Salud: la calidad de la asistencia
ofrecida a pacientes o usuarios, la fortaleza de las organizaciones y, paraddjicamente,
12 satud Jaboral psicosocial de los profesionales de la salud.

Por otra parte, los importantes cambios que se estan produciendo en el sector
sanitario, irmersc en un mundo globalizado que plantea nuevas demandas, estan
modulande las condiciones laborales de sus trabajadores, pues, por giemplo, el
entorno social y tecnolégico es muy distinto al de hace apenas unos afios. Esas
nuevas condiciones a la hora de ejecutar las tareas estin estrechamente relacionadas
con los factores psicosociales presentes en los diferentes puestos de trabajo, de
manera que comienza a ser urgente que el tradicional predominio del plano fisico se
vea superado mediante una adectada atencién también a la salud psicosocial.

La introduccitn vertiginasa de nuevas Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacién (TIC) ha generado nuevos riesgos que, unidos a la variedad y
complejidad de las tareas, demandan una respuesta inmediata desds un punto de vista
juridico-preventivo a nivel psicosocial (France y Salanova, 2009), a lo gue habria que
afiadir otros factores como la escasa estabilidad laboral, Jas largas jomadas de trabajo
o la dificultad para conciliar la vida privada y laboral. Ademds es un hecho e}
envejecimiento y el incremento de la poblacidn a asistir debide a fendmenos ya no
tan recientes como la clevada inmigracion que se ha producido en determinados
territorios del Estado espariol, sin haberse producido el correspondients aumento de
plantillas y tenjendo que soportar fos profesionales de la salnd, como consecuencia,
una intensa presion asistencial.

A nivel preventivo, el problema que ha venido encontrando la Psicologia de Ia
Salud Ocupacional a la hora de afrontar juridicamente la prevencidn {también en
Sanidad} ha sido su manifestacitn en el plano de una menor evidencia (Nogareda et
al., 2006}, a pesar de lo cual serfa injusto no reconocer que algunos avances han sido
notables, por ejemplo desde lo legisiado sobre la materia.
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2.2. Particularidades de la normativa preventiva en la Administracién priblica y
sus repercusiones en el Ambito sanitario.

Una sencilla clasificacién del personal al servicie de la Administracién
piblica podria sintetizarse de la siguiente forma:

a} Personal funcionario, incorporado de forma permanente a la
Administracién en virtud de nombramiento legal y con una regulacmn propia que
somete su relacidn profesional al Derecho Administrativo.

) Personal laboral, regido en esencia por lo establecido en el Real Decreto
Legisiativo 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprucba el Texto Refundido de I3
Ley del Estatuto de los Trabajadores y cuya relacién con la Administracion estd
regulada por el Derecho Laboral. '

c} Personal estatutario: profesionales mayoritarios en los Servicios de Salud
(sanitarios ¢ no, segin sus funciones) que pesc a martener uha caracterizacion
jurfdica “hibrida” y peculiar con respecio al resto de personal, presentan un caracter
funcionarial desde la propia relacion estatutaria, sin perjuicio de sus peculiaridades
especificas, como queda demostrado por la extensa Jurisprudenciz que viene
remitiendo los conflictos de este personal a Ja via jurisdiccional contencioso-
administrativa, en lugar de a la social.

La calificacion de “estatutario” encuerilra su origen en tres estatutos que hasta
el afio 2003 configuraban el marco juridico de los respectivos colectivos de personal

al servicio de las instifuciones sanitarias de la Seguridad Social (Garrigues et al.,
2010}

1) Estatuto del personal médico de la Seguridad Social’.
2) FEstatuto del personal ne sanitario de la Seguridad Social®.
3) Estatuto del personal sanitario no facultativo de 1a Seguridad Social’.

Todos ellos, funcionarios, laborales vy estatutarios, estén inmersos en el 4mbito
de aplicacién del principal pilar que da respuesta al mandato constitucional de velar
por 1a seguridad e higiene en el trabajo y que establece las bases de la pelitica a
desarrollar para proteger la salud de los trabajadores, la Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales {en adelante, LPRL), debiéndese
cumplir, ademds, el objetivo de mejora progresive de las condiciones de trabajo
marcado por la Union Europea, mediante la armonizacidn de tajes condiciones, en la
linea del resto de paises de Ja Unidn.

Como se seffala en la Exposicidn de motivos de 1la LPRL, una vez reconocido
el derecho de Jos trabajadores (en este caso, va sea personal leboral, funcionario o
estatutario, pese al predominio de éste) a la proteccién de su salud e integridad, la
LPRL, como se verd a continuacién, establece el conjunte de obligaciones que lo
garantizan, asi como de qué fonna debén actuar —remarcédndose el contenido

® Decreto 3160/1966, de 23 de diciembre,
* Orden de 5 de julio de 1971.
* Orden de 26 de abril de 1973,
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obligacional— las Administraciones publicas para incidir “positivamente” en la
consecucion del objetivo.

La LPRL v sus normas reglamentarias no solamente constituyen legislacién
laboral conforme al articulo 149,1.7% CE, sino que, ademds, se aplicaran en ef &mbito
de las Admijnistraciones plblicas, constituyende asi norma béasica del régimen
estatutario de los funcionarios piblicos, seglin lo dispuesto en el articulo 149.1.1%8"
CE. Desde esta doble vertiente no cabe ninguna duda: cualguier profesional sanitario
tiene derecho a la proteccion de su salud en el trabajo, pues ¢l Ambito de aplicacion
de Iz LPRL no distingue entre relaciones laborales en sentido estricto y personal civil
con relacién administrativa o estatutaria al servicio de las Administraciones piblicas.
Es més: la politica preventiva deberd dirigirse a la promocién de la mejora de las
condiciones de trabajo para elevar el nivel de proteccion de la salud de estes
trabajadores, lo que aboca de nuevo a actuar desde la Psicologia positiva.

2.3. El contexto del Sistema Nacional de Salud.

El esquema sanitario derivado de la propia CE, con la sobresaliente magnitud
del modelo de Estado autondmico, origind la aparicién de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad (en adelante, LGS) que cred, a su vez, un sistema de salud
basado en el criterio de descentralizacidn territorial mediante transferencias a las
Comunidades Auténomas, como conjunto coordinade de los Servicios de Salud.

Desde la propia 1.GS se establecid que en tales Servicios de Salud se
integrarian los diferentes servicios sanitarios phblicos de cada &mbito termritotial,
atendiendo a las “peculiaridades organizativas” de los diferentes centros, por lo que
indirectamente, aunque la actual LPRL todavia no habia visto la luz, se pudieron
contemplar ab initio los aspectos psicosociales de la organizacion del trabajo y ne
Unicamente el régimen juridico del personal a su servicio, ya que la problemitica
psicosocial, pese a los sustanciales cambios laborales que se han producido en el
ambite sanitario, no es una cuestidn novedosa. Dicho de otro modo, existe una
reciente tendencia a denominar como “emergentes” a determinados riesgos
psicosociales, ante o que surge ipso facto una pregunta: ;son tan emergentes estos
riesgos, o en realidad son “vine viejo en botellas nuevas™? (Franco y Salanova,
2009). En realidad se trata mas bien de riesges que ya existian, al menos en su mayor
parte, pero a los gue ahora se les empieza a otorgar la importancia que merecen,
evidencisndose la necesidad de ofrecer una respuesta juridico-téenica actualizada.

Posteriormente, Ia Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marce del
personal estatutario de los Servicios de Salud (en adelante, EMPESS), ademds de
hacer frente a la necesidad de actualizacién del régimen juridico del personal
estatutario, incorporé en su Capitulo TV, intitulado “Derechos y deberes”, un articulo
que aborda los dereches individuales de este personal (art. 17), fruto de la tendencia
preventiva adoptada en la LPRL. Enire otros, se alude al derecho a recibir una
proteccién eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo, asi como ante los
riesgos generales en el sector sanitario o derivados del trabajo habitual, enire los que
los psicosociales asumirian”un papel preponderante; al derecho a la formacién e
informacién especifica en esta materia —los factores psicosocizles constituyen per se
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una especificidad a tener en cuenta en fa actuacién preveniiva—- a que sea respetada
la dignidad e intimidad personal en el trabajo v a ser tratado con correccién,
consideracién y respeto por jefes v superiores, compafieros y subordinados —las
relaciones interpersonales son ofra piedra angular en la consecucidn de
organizaciones sanitarias saludables—; al derecho al descanso necesario, rediante,
por ejempla, la limitacién de la jornada —aspecto todavia sangrante, pues no resulta
complicado encentrar ejemplos de deficientes horarios aprovechando que en dmbitos
como ¢l hospitalaric “ne se puede cerrar nunca®—; al derecho a ser informado de las
funciones, tareas, cometidos, programacién y objetivos asignados, cuestion que
enlaza con uno de los principales factores de la organizacion del trabajo, capaz de
potenciar o minimizar la problematica psicosocial sanitaria: el estilo de mando
(autoritario, de “dejar hacer”, participativo, paternalista...), que a su vez condiciona
tanto la definicién como el contlicto de rot del personal estatutario,

Todo ello sin olvidar que los mismos derechos serén aplicables al personal
estafutario temporal {en la medida en que Ja naturaleza dei derecho lo permita} y que,
de forma reversible, todo el personal estard obligado a cumplir las normas relativas a
la prevencién de los riesgos laborales y las disposiciones adoptadas en el centro
sanitario en relacion con ellos.

2.A. Marco juridico general y marco normativo aplicable al personal estatutario.

La normativa sobre salud laboral parte, come se indicaba en fa introduceidn,
de la propia CE, desde aquella obligacidn general de Tos poderes priblicos de velar
por la seguridad e higiene en el trabajo establecida en el articulo 40.2 y desde el
genérico derecho a Ia proteccidn de fa satud reconoeido en e articulo 43.1.

En un planc inferior por jerarquia normativa aperecen ofras leyes como la
LGS, que dedica el Capitulo IV del Titulo ! 2 [a safud laboral y matiza en su articulo
21 los aspectos que debe comprender la actuacion sanitaria. Entre ellos merece
especial consideracion el referido a promover la salud integral del trabajador (1.a),
pues desde la dptica de Tos factores psicosociales hace que no baste Ynicamente
acometer ¢l riesgo psicosocial (prisma negativo) desde su evitacidn y prevencidn,
sino que, & tavés de la formacion, la informacién y la participacién del personal al
servicio de las instifuciones sanitarias, se deba tender a la consecucidn de verdaderas
organizaciones saludables mediante, por ejemplo, un modele heuristico (Salandva,
2008) que albergue précticas saludables de gestibn y estructura del trabajo,
empleados saludables con capital psicolégico positive y resultados organizacionales
igualmente saludables, mediante servicios de excelencia v relzciones positivas con el
entorno y con fa comunidad {prisma positivo).

Ante la modema definicién de organizacién saludable  (Healthy
Organization), la Psicologia de Ia Salud Ocupacional abraza dos grandes conceptos:
organizacién y salud (Salanova, 2008). Por lo que respecta al primero, destaca la
necesidad de gestionar los procesos de trabajo, incluyendo el disefio de los puestos,
los horarios, los estilos de direccién y las estrategias~para la adaptacion de los
empleados, cuestiones que forman parte del conteride histérico del Derecho Laboral.

Por oftra parte, en &l concepio de “saludable” aparece la visién integradora que se
nutre de los resultados de gran cantidad de disciplinas (Franco y Salanova, 2009).

) Esfas consideraciones trastadan de Ileno a otra ley capital a la hora de abordar
el marco normative aplicable al personal estatutario (la referencia exclusiva a este
colective se justifica por 1a aludida mayorfa que representa, tanto a nivel estatal como
autdnémico), en estrecha relacién con sus condiciones laborales psicosociales, la Ley
39/1999, de 5 de noviembre, para promover la conciliacién de la vida familiar y
laboral de as personas {rabajadoras, pues a nadie escapa las dificultades que entrafia
¢] trabajo que se desarrolia en el sector sanitario —como se analizard en el siguiente
apartado—, desde esa perspectiva, asi como a la Ley Organica 3/2007, de 22 de
marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, especialmente relevante
debido, entre otros motivos, a la feminizacion de determinados colectivos como el de
enfermerfa.

Destacable resulta también el Real Decreto Legisiativo 1/1994, de 20 de
junio, por €1 Gixé 's6 apriieha #1 Texto  Réfimdido’ de'ta Ley Generat'de la Seguridad
Social, aunque la mayor parte de sus referencias a la salud laboral de los trabajadores
se centren en los reconocimientos médicos y las responsabilidades derivadas de la no
observancia de los mismos, como igualmente ocurre con el Real Decreto Legislativo
5/2000, de 4 de agosto, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley sobee
Infracciones y Sanciones en el Orden Social, aunque desde aqui se prevean otras
sanciones como respuesta reactiva a incumplimientos de diferente naturaleza. Tras la
sucinta aproximacién, procede recordar que las filtimas modificaciones® al Real
Decreto 39/1997, de 17 de enere, por el que se apruecba el Reglamento de los
Servicios de Prevencion (en adefante RSP), van en la linea de que las organizaciones
(tarnbién las sanitarias) implanten una estructura preventiva que favorezea, desde la
aproximacién técnico-preventiva real, la obtencién de una salud integral de las
personas que en eflas desarrollan su trabajo.

Las referencias sefieladas son imprescindibles para entender el entramade
normativo, aungue Ja principal siga siendo Ia LPRL, pues como s¢ ha sefalado, no
cabe ningupa duda sobre su aplicacion ¥ la de sus normas de desarrollo (también
susceptibles de ser consideradas normas bésicas, como ¢ RSP, v por tanto aplicables
en todo el territorio espafiol, pudiendo las Comunidades Auténomas desarrollar tales
bases preventivas) al personal estatutario (art. 3.1 LPRT). Asf lo debe entender el
empleador, en forma o no de Administracién piblica, verdadero obligado a proteger
la salud del personal a su servicio ea virtud del articulo 14 LPRL, concretado para el
persenal estatutario en el articule 17.1 EMPESS (Rivas, 2008).

Las principales leyes por las que se ha visto afectada’ desde su entrada en
vigor ‘en 1996 han incidido, directa o indirectamente, en la necesidad de integras la

6 Real Decreto 843/2011, de 17 ds junio; Orden TIN/2504/2010, de 20 de septiembre; Real Decreto
337/2010,. de 19 de marzo; Real Decreto 298/2009, de 6 de marzo; Real Decreto 604/2006, de 19 de
mayo; Real Decreto 688/2005, de 14 de junio.

7 Ley 25/2009, de 22 de diciembre, de modificacitn de diversas leyes para su adaptacién a la Ley sobre el
libre acceso a las actividades de seryicios y su ejercicio; Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la
igualdad efectiva de mujeres y hombres; Ley $4/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco
normativo de la prevencion de riesgos Jaborales (gjemplo mas claro); Ley 39/1999, de 5 de noviembre,
para promover la conciliacién de Ja vida familiar y laboral de las personas trabajadoras.
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prevencién en la empresa. Tal integracién es necesaria para alcanzar organizaciones
sanitarias saludables y resilientes, demanddndose desde la evolucién del trabajo en el
sector una permanente actualizacion de [a normativa, pues la aplicacién del marco
normativo constituye el eje sobre el que interactian todas las disciplinas preventivas
para generar este tipo de organizaciones.

Segiin lo argumentado, las gerencias de las instituciones sanitarias deben
entender que Ja proteccion de la salud de los trabajadores a su servicio debe basarse,
como también se sefizla en la Exposicién de Motivos de la IPRT., en una actiacién
que no se limite al cumplimiento formal de un conjunte predeterminado de deberes,
ni al complimiento posterior de siteaciones de riesgo ya manifestadas. :

Finalmente, dada la abrumadora mayoria del pemsonal estatutario en los
Servicios de Salud, resulta procedente finalizar este apartado recalcando el imperio
del EMPESS, aplicable al personal estatutario que desempefia su funcion en las
instituciones sanitarias de las Comunidades Autdnomas y al que o hace en las de la
Administracion General del Estados, aunque cada Comunidad Auténoma haya
ejercido de manera desigual su competencia normativa en desarrollo del EMPESS®
{(Garrigues et al., 2010), cuestién introducida en la contextualizacién del Sistema
Nacional de Salud, as{ como con aspectos concretos de la Ley 7/2007, de 12 de abril,
del Estatuto Bésico del Empleado Piblico, como normativa estatal basica para todas
las Administraciones publicas espafiofas, igualmente con el correspondiente. ajuste
legislativo posterior por parte de las diferentes Comunidades Auténomas.

En resumen, cabe diferenciar normas preventivas con impacto expreso en el
ambito estatutario y normativa estatutaria en la que se regulan cuestiones-relativas a
la prevencion de riesgos laborales. Las primeras con imporiancia cuantitativa y las
segundas con mayor énfasis cualitativo, pues pueden albergar aspectos preventivos
no regulados -—dado el cardcter especialisimo™® del personal estatutario de las
instituciones sanitarias— por normas preventivas sirictu sensu, por lo que se deberd
atender e forma prioritaria a la naturaleza preventiva de las normnas y afiadir después
la caracteristica condicién estatutaria de los profesionales de las instifuciones
sanitarias; en ausencia de normas estatutarias de contenido preventivo se acudiré a las
normas preventivas aplicables a las Administraciones piiblicas, en funcién del &mbito
terriforial de referencia; y en Io no previsto anteriormente, se aplicard la LPRL y el
RSP (Garrigues et a1, 2010).

¥ Bl Real Decreto 67/2010, de 29 de enero, adapta la legistacion de prevencion de riesgos laborales a la
Administracién General del Estado.

* Merece referencia detallada la Comunidad Auténoma de Castilla ¥ Leén, al contar con normas
integrales v sistematizadas: Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio de Salud de
Castilla y Leén {aprobado por Ley 2/2007; de 7 de marzo, de las Cortes de Castilla y Ledn: BO. Castilla y
Leén 14 marzo 2007; BOE 3 abril 2007) Otras Comunidades han desarrollado aislademente aspectos
Farciales del régimen jurtdice del personal estatutario de sus Servicias de Salud. _

® Sirva de ejemplo In especial regulacién del tiempo de trabajo, tan directemente relacionado con la salud
psicosacial del personal estatutario. Asi lo recoge la Exposicién de Motivos del EMPESS cuando alude a
la transposicion al sector sanitario e Directivas como la 93/104/CE o la 2000/34/CE, relativas a la
regulacion del iempo de trabajo y su repercusidn en la seguridad y salud de los trabajadores.
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2.5. Factores de riesgo psicosocial y medidas de prevencién en las imstituciones
sanitarias.

Mas alld del nuevo enfoque general que la LPRL plantea, esto es, dar
respuesta a las ineludibles obligaciones de identificar y evaluar los riesgos inherentes

- al trabajo (si no se han podido evitar, entre Jos que se encuentran los de indole

psicosocial) y su periddica actualizacién, adoptar las correspondientes medidas de
respuesta {atendiendo al personal especialmente sensible a los riesgos psicosociales)
y controlar la efectividad de las mismas, sin obviar la necesaria formacion e
informacién de los profesionales sobre factores psicosociales, ¢l trabajo en los
centros sanitarios contleva una respuesta especifica ante sus caracteristicos riesgos

(ver Figura 2.1.}.

Figura 2.1. Diagrama de actuacion preventiva a nivel psicosocial en las instituciones
sanitarias

5. Control de
riesgos
psicosocialesy 1. Identificacién de
potenciacién de factoresde rfesgo
factores psicosocial
psicosociales
positivos

2. Evitacionde

4. Ejecucién de las riesgos
medidas psicosocialesy
preventivas evaluacidon delos
inevitables

3, Analisisdel
resuftadodela
evaluaciony
planificaciéndela
accion preventiva

Mientras que algunos factores psicosociales (posible estrés producido por
sobrecarga laboral, falta de equidad...) son comunes a la mayoria de las
orpanizaciones empresariales, pertenezean al sector que pertenezcan, otros llevan el
sello distintivo de las profesiones desarrolladas en las organizaciones sanitarias:
pérdida de apoye social por parte de superiores o compadieros; falta de recompensa
como, por ejemplo, de recondcimiento o de valoracion del trabajo, falta de control de
estatus debido a la inestabilidad laborzl, cambios ne deseados o inexistencia de
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perspectivas de promocitn; falia de control sobre el trabajo dada la escasa autonomia
sabre €] contenide del mismo, la imposibilidad de desarrollar las propias habilidades
o la pobre participacion en fag decisiones; exigencias psicolbgicas como la excesiva
presidn de tiempo, continuas interrupciones o volumen de trabajo; y, dificultando
estas demandas, la continua presencia del componente emocional, tan caracterfstico

en el sector sanitario'’.

Desde esta perspectiva de contacto habitual con el delor o la muerte, se
suceden otras problemdticas en cadena: incapacidad para responder a ciertas
demandas, peticiones excesivas, miedo a cometer errores graves, especialmente
cuando determinados colectivos come los Médicos Infemos Residentes (MIR) se
encuentran en fases tempranas de su aprendizaje, mediando uma habitual
proliferacion de denuncias'>

Otro de los preblemas psicosociales actuales para los profesionales de la salud
es la violencia sufrida en el trabajo'®. Con demasiada frecuencia la ssistencia

sanitaria se ve envuelta de agresiones fisicas o verbales ante las que, més alld de'las

tipicas medidas preventivas encaminadas a elevar la seguridad de los puestos de
trabajo (disefio que permita una salida ripida del profesionat hacia otro espacio
seguro en caso de necesidad, sistemas de alarma, aumento de la vigitancia de
seguridad,..) v de medidas reparadoras (de ayuda a la persona agredida, de
correccion de deficiencias observadas tras el andlisis de la agresién, de sancién al
agresor...), en pocas ocasioncs se incide, desde ]a prevencién, en aumentar los
recursos personales de los propios profesionales de la salud (e.g. mejorar 1z
asertividad} para ayudar a evitar gue estos hechos se produzean o para lograr una
mejor respuesta en caso de que no se hayan podido cvitar. Asi se constata en la
mayoria de planes de actuacién ante agresiones que estdn apareciende a lo largo de la
geografia espafiola.

A partir de lo descrito, en Sanidad cabe agrupar los factores psicosociales
segin su grade de objetividad o subjetividad. Entre los objetivos se encontraria el

1 71 componerte emocional ya ha sido tenido en cuenta por diferentes grupos e investigacién come, por
ejemj;:lo, WONT Prevencid Psicosocial de fa Universitat Jaume I de Castelldn, cuyos componentes prevén
%sta importantisima particularidad del trabajo desarrollado por el personal estatutario,
Mo se trata de cuestionar el indudable avance que ha supuesto que pacientes 0 Usuarics sean conscientes
de sus derechos, sino de reflexionar sobre la conveniencia de una excesiva judicializacidn de la Sanidad,
as{ como sobre la pérdida de respeto que estén padeciendo la mayoria de colectivos que en ella
" desarrolian su trabajo. ' :

2 Segin el Acuerdo Marco Europeo, se considera violencia laboral ‘cualquier incidente en el que un
trabajador sea insultado, amenazado o agredido por otra persona e circunstancias surgidas durante el
desempefio de su trabajo’.

™ Come mo se cuestiona que lodes las partes conozcan y puedar hacer uso de sus derechos (y
obligaciones, olvidadas a veces), tampoco se formula un alegato a favor de que pacientes o usuarios
tengan gue ‘reéndir pleitesia’ a los profesionales sanitarios (como ocuodia en el pasado), sine que, del
mismo mode que se demanda cultura preventiva desde la seguridad y la salud, se enfiende que la sociedad
en su cenjunto deberia establecer mecanismos que aumentaran la educacion en la relacién profesional-
paciente/usuario. ’

¥ Sirva de ejemplo el Plan integral de prevencion y atencion de las agresiones a los trabajadores del
sector sanitario phblico de la Generalitat Valenciana (PIP) que, pese & los innurmerables aspectos
positivos que contiene —la mera existencia del Plan ya supone un logro— se centra fundamentalmente en
‘qué hacer ante upa agresidn’, cuande, como se ha venido insistiendo, la LPRL insta a que, siempre que
sea posibie, se infente evitar el riesgo. '
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entomo ambiental de trabajo, esto es, espacios de trabajo, calidad del aire. ruido,
iluminacion...; ¢l contenido de las tareas a desarrollar, destacando, por encima
incluso de la fisica, Ta carga mental de trabajo (responsabilided, utilizacién de
equipos, etc.), Ja autonemia y el ritmo de trabajo, resultando por ello urgente, pese al
dificil contexto econdmico, una correcta distribucién de personal; y, aspecto
prineipel, la propia organizacién del trabajo en los centros sanitarios, que requiere
compaginar con criterio aspectos cuantitativos y cualitativos, lo que no se puede
Hevar a cabo si se descuida la programacitn racional de las tareas (e.g. mejores
turnos de trabajo v coherentes periodos de descanso para alterar fo menos posible los
ritmos circadianos) o el estilo de mando, debiéndose apostar por los comunicativos,
participativos y que refuercen cosrectas relaciones personales entre Areas y Servicios,
pues ademas de dar cobertura a articulos como el 18 LPRL (Informacion, consulta y
participacion de los trabajadores), la transparencia que atesoran facilita la generacién
de organizaciones sanitarias saludables mediante la amortiguacién del estrés laboral,

Los subjetivos. hacen alusién a las. caracteristicas personales.y sociales gue .
hacen que un profesional de un centro sanitario responda de una forma determinada
ante las exigencias de las tarcas a desarrollar: tipo de personalidad, variables
individuales como el sexo ¢ la edad, capacfdadesm, experiencias, expectativas o
contexto socio-familiar, suponen los ejemplos mds representativos. No obstanie, se
insiste, estd ampliamente demostrado’’ que la generaci6n de los riesgos psicosociales
en los centros sanitarios depende en mayor medida de la organizacion del trabaje que
de las caracteristicas de cada profesional.

Lo cierto es que la exposicién al riesgo psicosocial en Sanidad es susceptible
de propiciar consecuencias de distinta naturaleza, la mayoria de ellas relacionadas
con el estrés, com repercusiones fisioldgicas, cognitivas y conductuales. Cuando
cronifica se puede llegar incluso al burnout, el cual, pese a que se puede manifestar
en otros sectores, aparece mis ficilmente en contextos como el sanitario,
ceracterizndose por presentar tres dimensiones: altos niveles de agotamiento
emocional (el profesional siente “que no puede dar mas de si”, sobre todo a nivel
afectiva); altos niveles de despersonalizacion, que implican una actitud distante hacia
pacientes o usuarios en general; y bajos niveles de competencia personal, asociados a
una evaluacién negativa de la eficacia en el frabajo por el propio profesional. El
mobbing (hostigamiento psicologico laboral) se caracteriza pov ser una conducta
repetitiva v sistemética como ataque a fa dignidad de la persons, practica que

" desafortunadamente vienen albergando algunas instituciones sanifarias hasta que se

convierte en un dafio derivado del trabajo.

El inicio de una correcta respuesta preventiva por parte de las instituciones
sanitarias es el cumplimiento del marco normative aplicable, especialmente del

14 ] artienlo 15 LPRL obliga a fomar en causideracion las capacidades profesionales de los trabajadores
(en este caso, personal fimdamentalmente estatutaric) en el momento de encomendasles tareas (15.2), sin
duda como derivacién del “principio clave’ de la accitn preventiva, adaptar el trabaja a la persona
{15.1.4.), tan importante en el dmbito de las organizaciones samitarias, del misme modo que obliga a
prever las distracciones ¢ imprudencias no lemerarias que pudieran cometer estos profesionales,
debiéndose tener en cuenta en tcgio momente la evolucion de la técnica (15.1.e.), con Jas grandes
repercusiones psicosociales que estas obligaciones comportan en ¢l dmbite sanitario.

7 Orgamizacién Internacional det Frabajo (OIT), Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Instituto
Nacional de Sesuridad y Salud en el Trabajo (INSET), ete.
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capitulo TIT de la LPRL, al ser aqui donde se matiza el conjunto de derechos y
obligaciones derivados del derecho bésico del personal estatutario a la proteccién de
su seguridad y salud, o lo que es lo mismo, ¢l comelativo deber de las mstituciones
sanitarias de asegurar la salud y la seguridad del personal a su servicio. Ahora bien,
siendo cierto que la descripcién del panorams psicosacial en las instituciones
sanitarias obliga a hacer alusién a la veriiente negativa, amplimmente sefialada,
resultaria poco ambicioso aceptarlo, no pudiendo obviar la rcspuesta juridico-
preventiva la vertiente positiva.

Para abordar el estado actual de la cuestién no es suficiente con valorar
simplemente los riesgos psicosociales sanitarios, sino que la tendencia hacia la
obtencién de organizaciones sanitarias saludables, como vertiente positiva, es fan
importante como la respuesta a la negativa, meta que solamente es posible alcanzar a
través de estructuras organizativas con practicas saludables de gestion y la apuesta
por empleados igualmente saludables.

Es por ello por lo que la actuacion técnica debe partir de ta consideracion del
concepto de factores de indole psicosocial, ¥ no Gnicamente del riesgo psicosocial,
pues los primeros permiten el estudio de ambas partes, 1a negativa y la positiva,
dando entrada ésta, por tanto, a una Psicologia Qcupacionat més positiva, para lo cual
no bastara con centrarse en el trastormo (lo que va mal), sino también en lo que
fimeiona bien, aproximaciém holistica que ei Derecho tendrd gue considerar,

En este contexto resulta imprescindible entender la clésica definicion de
adaptacién (Piaget, 1975), que congiste en desarrollar dos procesos paralelos o
simultaneos, asimilacién y acomodacion. El primero supone una incorporacién de los
objetos a fos esquemas de conducta, amoldar hechos de la realidad al patrén de la
estructura o esquema cognitivo de desarrollo; e} segundo implica la tendencia del
organismo a cambiar sus respuestas, y por lo tanto sus esquernas, ante jas demandas
ambientales (implicarfa la necesaria formacién del personal estafutario en materia
psicosocial). Los equilibrios y desequilibrios entre los procesos asimilativos y
acomodativos explicarian el desarrolle cognitivo, la estabilidad y el cambio de
conducta en ¢l trabajo desarrollado en los centros sanitarios.

Tal definicién de adaptacién, pese a no ser jurfdica, si puede servir de guia
para pader entender la magnitud de fa pretension legat aludida a nivel psicosocial,
obligacién remarcada en el articulo 15 LPRL, que establece como principio bagico de
la accion preventiva “adaptar el trabajo a la persona (asimilacion), en particelar en lo
que respectz a la concepeidn de los puestos de trabajo, asi como a la eleccion de los
equipos v los métodos de trabajo v de produccidn, con miras, en particular, a atenuar
el trabajo mendtono y repetitivo v a reducir los efectos del mismo en la salud”
{(Franco y Salanova, 2009).

Por su parte, desde la LPRL, su principal desarrollo reglamentario (el RSP} y

las posteriores modificaciones legislativas, se ha venido insistiendo en la necesidad °

de integrar la prevencidén de Hesgos laborales en ia empresa, en este caso en las
instituciones sanitarias, en todos v cada uno de sus centros de trabajo, en todos sus
niveles jerarquicos y en todas sus actuaciones, obligacién organizacional reiterada en
la vigente redaccidn del articulo 16 LPRL dedicado sl plan de prevencidon de riesgos
laborales, a ia evaluacidn de riesgos y a la planificacidn de la actividad preventiva,

fases en las que los factores psicosociales deberdn ser objeto de andlisis al mismo
nivel que el resto de vertientes preventivas y mediante cuantas medidas sean
necesarias (ast. 14.2 LPRL).

2(.6. Resumen.

En este capitilo se ha presentado el principal marco nermativo relacionado
con el concepto de Organizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes, atendiéndose
a las particularidades de la normativa preventiva en la Administracién pdblica y
enfatizéndose las del contexto sanitaric. Se han matizado las caracteristicas del
Sistemna Nacional de Salud derivado de la Constitucion Espafiola, asi como el marco
juridico-preventivo aplicable al personal estatutario, mayoritario en los Servicios de
Salud. Finalmente, se han analizado los principales factores de riesgo psicosocial y
las correspondientes medidas de prevencion en las instituciones samitarias,
especificindose la necesidad de coniemplar y fomentar desde el Derecho y desde la
Psicologia el desarrolle de Oganizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes,
integrandose de forma real y efectiva la prevencién en ellas.

Una vez detallado el marco tedrico, conceptual y normative de este tipo de
organizaciones, a continuacién se presenta €l estudio empirico llevado a cabo en
hospitales, esto es, la metodologia utilizada y los resultados obtenidos {cualitatives y
cuantitativos), fras su implementacion en empleados, supervisores y pacientes, para la
evaluacién de HEROs en el contexto sanitario.




PARTE 2. Estudio empirico.




Organizaciones Sanjtarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitates de Castellon y provincia 45

Capitulo 3
Metodologia de evaluacion de HERO-HOS.
M. Salanova, S. Llorens, 1. M* Martinez y E. Cifre

%
3.1 Introduccion.

La investigacién Tlevada a cabo se enmarca en Un proyecto més general
realizado por el equipo WONT-Prevencié Psicosocial con el objetive de evaluar
Organizaciones Saludables y Resilientes (HERO; Salanova, Llorens, Cifre ¥ Martinez,
2012). Bste proyecto ha side subvencionado por diferentes organistos publicos como la
Fundacién Dévalos-Fletcher (para el estudio de Organizaciones Sanitarias Saludables y
Resilientes), Bancaixa, v el Ministerio de Ciencia e Innovacién (para el estudio de
Organizaciones Saludables y Resilientes en PYMES y grandes empresas). Los
resuitados que se presentan en este libro se centran en las organizaciones sanitarias:
concretamente en dos hospitales. Tras realizar ima charla de sensibilizacion, la recogida
de datos en los hospitales se realizéd durante los meses de noviembre de 2010 y junio de
2011, Tras diferentes entrevistas iniciales y su aprobacién por parte de fa direccién de
los hospitales se procedi6 a realizar el estudio de casos.

Ta metodologia consistié en la administracién (voluntaria) en papel de la
bateria HERO-HOS (HERO-HOSpitales; Salanova, Llorens et al., 2012) a diferentes
stakeholders (agentes clave): direcoién del hospital (entrevistas), empleados y
supervisores sanitarios, asi como a pacientesfacompafiantes (cuestionarios).
Atendiendo a la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos
de Cardeter Personal, los datos se han tratado de manera confidencial.

3.2. Muestras del estudio.

La primera muestra estuvo compuesta por la direccién del Hospital,
concretamente por el equipo de direccion. Tras contar con su consentimiento, se
procedi6 a realizar entrevistas conm Ja direccién de los dos hospitales. FEn ambos
hospitales 1a entrevista se realizd con el director de prevencidn de tiesgos laborales y
el jefe/jefa de enfermeria. Para facilitar la dindmica de las entrevistas, los
investigadores enviaron via comeo electrénico una copia de la entrevista con
antelacion para su preparacién por paste de la direccidn, asi como de los documentos
que se solicitaban.

El cuestionaric HERO-HOS 4" fue administrado en papel al personal
sanitario de los dos hospitales, esto es, a empleados y supervisores sanitarios. En
cuanto a la muestra de empleados sanitarios estuvo formada por un total de 282
profesionales de las diferentes unidades de los dos hospitales. Concretamente, en el
Hospital 1 participaron 139 empleados de las diferentes unidades. De estos, el 88%
fueron mujeres v el 78% tenfan contrato indefinido, con una media de 4 afios (DE =
2.2) teabajando en el hospital. Dado que el éste cuenta con un total de 159 empleados
y en el estudio han participado 139 profesionales (87% de la plantilla), se supera el

P

'* HERO-HOS " significa Healthy & Resilient Organization-Hospitales para personal ‘intemc’, esto es,
empleados y supervisores.
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minimo de 114 trabajadores que serfan necesarios para comtar con una muestra
representativa con un margen de error de 0.013 v el 90% de confiabilidad. Por otra
parte, en el Hospital 2 participaron un total de 159 empleados. De estos, el 79%
fueron mujeres ¥ el 83% tenian contrato indefinido, con una media de 10 afios (DE =
9.8) trabajando en el hospital. Dado que cuenta con un total de 211 profesionales y en
el estudio han participado 159 (73% de la plantilla) s¢ supera el minimo de 138
empleados que serian necesarios para contar con una muestra representativa con un
mazgen de error de 0.015 y el 90% de confiabilidad. En ambos casos, los empleados
cumplimentaron el cuestionario pensando en el grupo de trabajo al que pertenecian.

La tercera muestra (también cumpliment6 el cuestionario HERO-HOS i%)
estuvo formada por una muestra representativa de supervisores sanitarios. En total
participaron 32 supervisores de los grupos de empleados de las diferentes unidades de
los dos hospitales. Respondieron al cuestionario teniendo como referente al grupo de
trabajo que supervisaban asi como al hospital. Concretamente, en el Hospital 1
participaron 15 supervisores (100% del total de {a plantilla), de los cuales 60% fueron
mujeres, 67% tenian contratos indefinidos con una media de afios trabajando en la
empresa de 4.3 (DE = 2.1). En el Hospital 2 participaron 17 supervisores que
representan también el 100% de la plantilla. De ellos, €l 71% fueron mujeres, y el
100% tenian contratos indefinidos con una media de 24 (DE = 8.9) afios trabajando
en el hospital.

La cuarta muestra considerada en el estudio se refiere a pacientes vy
acompafiantes que han sido Jos usuarios de los centros hospitalarios estudiados. En
este case, se administro 1a bateria de cuestionarios HERO-HOS ‘e’*® a 267 pacientes
pertenecientes a los dos hospitales. En aquellos casos en los que ¢l paciente no podfa
responder al cuestionario, se administré a un acompafiante, En conereto, en el
Hospital 1 participaron 117 pacientes/acompafiantes. La frecuencia de su asistencia
en el hospital fue la siguiente: un 32% frecuentaron el hospital en mas de 6 ocasiones,
un 28% en dos o tres, un 21% en cuatro ¢ cinco, y un 20% tan solo una vez. En
cuanto a las motivaciones que llevaron a los pacientes a hacer use de los servicios del
hospital, el 72% acudieren al hospital por eleccidn propia, el 15% lo hicieron por no
tener otra alternativa, un 8% por recomendacion y el 5% por otros motivoes. Por otra
parte, en el Hospital 2 participaron un total de 150 pacientes/acompafiantes de los
cuales un 30% frecuentaron el hospital en mas de 6 ocasiones, un 30% en dos o tres,
un 22% en una sola ocasién y un 16% en cuatro o cinco. La media de dias de ingreso
en el hospital fue de 2.5 dfas, con un rango entre ! v 15 dias.

Por dltimo, las muestras de comparacidn han consistido en una muestra
hetercgénea de empleados, supervisores y usnarios pertenccientes & 117 empresas de
diferentes sectores socicecondmicos: 69% sector servicios, 28% industria v 3%
construccién. Concretamente, esta muestra de comparaciéon comprende 2,898
empleados, 520 supervisores y 3,785 usuarios. Especificamente, de estos 2,898

empleados, el 54% fueron hombres, el 83% tenfan contrates indefinides y una media

de 6 aflos {DE = 5.1) trabajafido en su puesto actual. Respecto a la muestra de
supervisores {N = 520), el 50% eran hombres, 86% con contratos indefinidos, y con

¥ HERO-HOS ‘e’ significa Healthy & Resilient Organization-Hospitzles para clientes ‘externo’, esto es,
pacientes/acompatiantes.
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una media dz 16 afios (DE = 5.1) trabajando en Ja misma compafifa. Fina}’mente, de
los 3,785 usuarios, el 17% utilizaron los servicios de la empresa por primera vez. Del
resto, la fecuencia de contacto con la empresa fue la siguiente: un 56% contactaron
en: mas de seis ocasiones, un 15% en cuatro o cinco veces, un 11% en dos o fres veces
y un 1% no sabe o no ha contestado.

3.3} Procedimiento de recogida de datos.

Bn cuanto a las entrevistas dirigidas a la direccién del hospital, se llevaron

a

cabo por dos investigadares del equipo formados a tal fin. Estas entrevistas se grabaron
en audio para su posterior transcripeién. La duracién media de las entrevistas fue de 45
minutos & una hora. Al final de la entrevista se procedi6 a acordar con la direccitn el
procedintiento de realizacién de los siguientes pasos del prayecto: pase de cuestionarios
a empleadas, supervisores sanitarios y pacientes/acompafiantes. Toda esta informacidn
se recogié en un “diaric de campo”, donde se identificaban los grupos naturales, asi

COMO SUS respectivos supervisores para el posterior estudic de campo.

En cuanto al pase de cuestionarios.a empleados y supervisores (HERO-HOS *1%),
a cada participante se le facilité una carta infermativa donde se le indicd los objetivos
det proyecto, y el procedimiento de cumplimentacién de los cuestionarios. Su
administracién tuve fugar durante el horario de trabaje con una duracién aproximada de
30 minutos. De acuerdo con McCarthy (1992), sclo participaron aquellos trabajadores
con un periodo minimo de seis meses de pertenencia a la organizacion. El investigador
ostuvo presente en todo momento para la resolucién de dudas, distribucién y recegida
de cuestionarios. Se garantizé en todo momento la confidencialidad de los datos de

tados los participantes.

En cuanto 2 la administracién de los cuestionarios a pacientes/acompafiantes
(HERO-HOS ‘¢’), s¢ cumplimentaron pensando en Ja calidad de servicio del Hospital
con una duracién aproximada de 10 minutes. Tas respuestas de los
pacientes/acompafiantes se recogieron en persona en el propio hospital. Para. ello‘se
contd con la ayuda de las propias enfermeras, quienes distribuyeron los cuestionarios

directamente a los pacienies/acompafiantes. En cualquier caso, se garanfizo

la

confidencialidad de los datos en todo momento. Previo al pase de cuestionarios fuvo
fugar una explicacién y comentario del cuestionario por parte de los investigadores del
equipo WONT a las personas responsables del pase en el propio hospital. Esta fase
garantizé la comprensitn de todos los items det cuestionario por parte de las personas
que debian ejecutar la administracion de instrumentos y al mismo fdempo, facilitd las

explicaciones de las posibles dudas que podfan surgir a los pacientes/acompafiantes.

3.4. Medidas e instrumentos utilizadaes.

La metodologia empleada para Hevar a cabo et estudio ha tenido dos vertientes.
Por una parte, se utilizé una metodologfz cualitativa basada en entrevistas con la
direccion del Hospital. En segundo lugar, se aplico una metodologia cuantitativa
hasada en la administracion del cuestionaric HERO-HOS en sus versiones para
empleados v supervisores (HERO-HOS '} y para pacientes/acompafiantes (HERO-
HOS “e’).

Dicha metodologia se Cnmarca dentro del Modela HERO desarrollado por el
equipe de investigacion WONT Prevencion Psicosocial bajo la direccidn de la
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catedritica de Psicologfa Social, la Dra. Marisa Salanova. Tal y como se ha indicado
en el capitulo 1, desde el modelo HERO se establece que tna Organizacién Satudable
vy Resiliente es aquella donde confluyen 3 grandes elementos: (1) Recursos y
pricticas organizacionales saludables (e.g. buena comunicacién), (2) Empleados
saludables (e.z. que presenten emociones positivas) y (3) Resuliados
organizacionales saludables {e.g. que la calidad que oftecen sea excelente). A
continnacién se desarrollan las caracterfsticas particulares de la metodologia tanto
cualitativa como cuaniitativa,

3.4.1. Entrevistas a la direccidn del hospital.

Las entrevistas a la direccién del hospital se llevaron a cabo siguiendo un guion de
entrevista que contemplaba tres bloques principales: (1) definicidn de Organtzacion
Saludable, (2) Pricticas organizacionales saludables v, (3) Resultados organizacionales
saludables. De este modo, se obtuve informacién acerca del concepto de Organizacién
Saludable {; Qué entiende por organizacicn saludable?) propuesta por la Direccién del
Hospital, y sobre dos de los elementos clave del Modelo HERO (Salanova, Llorens et
al., 2012), desde el punto de vista de los siakeholders: las practicas organizacionales
saludables, v los resultados organizacionales saludables en el contexto sanitario.

La enirevisiz incluida en la baterfa HERO (Salanova, Llioreps et al., 2012) fue
validada en investigaciones previas. Al respecto, Acosta, Cifre, Cruz-Ortiz v Salanova
(2012) han validado Ia definicién de Organizacion Saludable, Estas autoras encontraron
un acuerde medio de Kappa de Cohen de 42 y un porcentaje medic de acuerdo inter-
jueces del 81%. Por otro fado, en relacion a log Recursos v précticas organizacionales
saludables, y los Resultados organizacionales saludables, los indices de acuerdo medio
enire-jueces fueron de /CC = .72 y JCC = .64, respectivamente (Salanova, Llorens et
al;, 2012).

En relacién z las Pricticas organizacionales saludables, se les hacia una pregunta
global {;Qué prdcticas, muchas de ellas ligadas a la Responsabilidad Social en la
Empresa, pone en marcha esta empresa para crear puestos de trabajo saludables?) que
posteriormente se descomponia en grupos de 10 practicas: de Recursos Humanos,
Seguridad v Salud en el Trabajo, Gestién del Impacto Ambiental y Recursos Naturales,
Inserciém de Personas en Riesgos de Inclusién Social, Conmnidades locales, Igualdad
de Oportunidades enire Hombzes y Mujeres, Estrategias de Comunicacién, Cédigos de
Conducta, Relaciones Interpersonales, y Confianza Organizacional. Para facilitar la
respuesta se les proporcionaba ademds a los entrevistados un listedo de précticas para
que identificaran las que llevaban a cabe en sus centros sanitarios. Concretamente, una
préctica organizacional se considera saludable cuando cumple los siguientes critérios
(ERCOVA, 2004): (1) produce un beneficio social, econdmico o medioambiental para
alguno de los grupos de interés de Ja empresa, (2) es voluntaria y adicional a lo exigido
por ia Legislacién y ia costumbre, (3) no es fruto de la casualidad: es impulsada por la
propia empresa, (4) posee alto impacto en el grupo de interés al que va dirigido, (5) es
accesible a un gran niimero de personas (universalidad), v (6) es permanente en el
tiempo.

Finalmente, se les preguntaba acerca de los resultados organizacionales saludables
(¢ Qué resultados considera como saludable en esta empresa? Por favor, especifique
qué resulfados a nivel organizacional se obtienen). Tal y como postula el modelo

HERO), estos resultados hacen referencia tanto a resultados de excelencia (e.g.
desenpefio) como de beneficios a la comunidad (e.g. colaberacion con comunidades

locales).
3.4.2. Cuestionarios para empleados y supervisores sanitarios.

Las variables evaluadas para empleados y supervisores han sido estructuradas
sighiendo el Modelo HERC (Salanova, Llorens et al, 2012) y basadas en el
cuestionarioc HERO-HOS “”. Bstos cuestionarios fueron disefiados para evaluar:
Demandas laborales (a las que cvidentemente tienc que hacer frente ol personal
sanitario), Recursos y practicas organizacionales safudables, Empleados saludables vy
Resultados organizacionales saludables en el contexto sanitaric. Sus caracteristicas se
resumen en la Figura 3.1,

Figura 3.1. Caracterfsticas del cuestionario HERO-HOS

Utilidad
practica
Cientifico Normalizacion
Modulary Sistematicoy
flexible comprehensivo

La primera caracteristica es la utilidad préctica y normalizacion del HERO-HOS, Se
trata de un instrumento prictico basado en la investigacitn emplrica y adaptado a las
normativas espafiolas y europeas en materia de evaluacién ¥ prevencién de ﬁesgf)s
laborales. Bsté pensada parz un use sencillo sin ornamentacién conce‘zpt?al superficial
que permite la identificacién y categorizacién de organizaciane_s sanitarias saludables
y resilientes. Las escalas que se incluyen en las diversas versiones c_iel HERO-HOS
son breves v los ftems que,forman las variables son sencillos de interpretar y no

redundantes.
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Ademds, es un instramento sistemético y comprehensive, dado que las escalas
cubren un amplio rango de factores psicosociales y experiencias a nivel colective
(incluidas las demandas laborales), lo que permite evaluar organizaciones saludables
¥ resilientes desde una perspectiva basada en grupos naturales. También permite
evaluar estos aspectos desde diferentos perspectivas: empleados, supervisores v
pacientes/ acompariantes.

En cvanto a su composicién se trata de un instrumento modufar v flexible,
puesto que consiste en ua total de 35 escalas que evalilan tres aspectos: Demandas
laborales, Recursos y pricticas organizacionales safudables, Empleados satudables y
Resultados organizacionales saludables. Es un cuestionario adaptado a los grupos

naturales reales: grupos de personas que interaccionan en las organizaciones
sanitarias.

Por otro lado, el cuestionaric HERO-HOS es cientifico; las escalas incluidas en
el HERG-HOS estin validadas en estudios previos publicados en revistas de impacto
nacional e interacional y estan fundamentadas en miodelos tedrices de impacto
cientifico. Todos los factores evaluados (Salanova, Llorens et al., 2012) poseen
buenos indicadores de fiabilidad (Nunpally y Bernstein, 1994) ya que presentan
valores alfa de Cronbach gue oscilan de .70 a .96. Ademés, andlisis factoriales
confirmatorios y andlisis de ecuaciones estructurales confirman la validez del HERQ-
HOS en sus versiones empleados, supervisores v usuarios en diferentes sectores
soctoecondmicos (Salanova, Llorens et al., 2012),

Finalmente, sefialar que el HERO-HOS cumple las normas ISO 10675-3: 2002
en cuante a instrumento diagndstica de la salud ocupacional v cample con la
normativa vigente en mnateria de Prevencion de Riesgos Laborales. Concretamente,
con la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales; Loy 54/
2003, de 12 de diciembre, do reforma del marco normative de la prevencion de
riesgos laborales; RD. 39/1997, de 17 de enero, por el gue se aprueba el Reglamento

el
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cuando estan sobrecargados de trabajo.

Nos gusta decir que trabajamos en esta organizacion, Les gusta

Cook y Wall, 1980

3

Compromiso organizacional

rganizdcion.

decir que trabajan en esta or

al., Hacemos sentir al cliente especial e importante; Hacen sentir al

1988; Price et al.,, 1995
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cliente especial e importante.

En esta organizacion el producio /o servicios gue se ofrecen son

de excelente calidad: idem.

Salanova et al., 2012

2

Excelencia
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Tn todos los casos, las variables estdn snalizadas a nivel individua{ aunque el
nivel de referencia es el equipo {(Mi equipo de trabajo) o la organizacion (En esta
compaitia). En el caso del cuestionario para supervisores, éste tenia que cumplimentarlo
pensando en el grupo que supervisa (Ef equipo de trabagjo que superviso) y la
organizacién (En este hospital).

* Todas las escalas utilizadas en empleados y supervisores han sido wvalidadas
previamente {Salanova, Llorens et al, 2012) v cumplen con el oriterio de fiabilidad
propuesto por la investigacién cientifica (Nunnally v Bernstein, 1994). Ademas, los
andlisis de corrclaciones realizados sobre las variables evaluadas indican que, tal ¥
como se esperaba, todas las varizbles estin significativamente relacionadas en un 96% y
un 85% de los casos en empleados y supervisores sanitarios, respectivamente.m

3.4.3. Cuestionarios para pacientes/acompafianies.

Al igual que las variables evaluadas para personal sanitario (empleados y
supervisores), en el caso de los pacientes/acompafianies éstas fueron estructuradas
siguiendo ] Modelo HERO (Salanova, Llorens ot al., 2012). En este caso se desarrollé
el cuestionario para pacientes/acompafiantes TERO-HOS ‘e’ diseflado especificamente
para evaluar Ios resultados organizacionales saludables en el contexto sanitaric a través
de 1as percepciones de los usuarios externos, esto es, los pacientes o sus acompafiantes.

El cuestionario HERO-HQOS ‘@’ contiene dos tipos de variables: (1) datos
referidos ai perfil del paciente: tipo de paciente (habitnal o nuevo), frecuencia de uso del
servicio ofrecido por el hospital y dias de estancia en el mismo; y (2) calidad de servicio
percibida por el paciente/acompafiante a través de cineo variables: sugerencias de
mejora {mimero de sugerencias), lealtad, empatia, desempefio excelente (evaluadas
mediante una escala de Tespuesta tipo Likert de ( a 6) y satisfacclon con el servicio
(evaluada con una escala de caras). De la misma wmanera que en empleados ¥
supervisores sanitarios, todas las escalas utilizadas en la mwestra de
pacientes/acompafiantes fueron validadas previamente (Salanova, Llorens et al., 2012) y
cumplen con el criterio de fiabilidad propuesto por la investigacion cientifica (Nunnally
y Bernstein, 1994). Ademas, los analisis de correlaciones realizados sabre las variables
evaluadas indican gque, tal y como se esperaba, todas las wvariables estin
significativamente relacionadas en todos los casas (ver Tabla 3.2).

-

2 Dyebide a la magnitud de las matrices de correlaciones para empleados y supervisores no han sido
incluidas en el libro, pero el lector puede obtenerlas contactando con los autores del libro.




ha realizado en esta  organizacion

Nimero de sugerencias de mejora que
sanitaria.

Ejemplo de ftem

de items, fusente original, correlaciones y gjemplo de ftems para pacientes/acompafiantes

Salanova et al,, 2012

Fuente
Adaptacidn de..,

, Aiimero

ftem

1

Tabla 3.2, Variables

Variable
Sugerencias
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3.5. AnAlisis de datos.
5 8 S8, 28 2 Los datos obtenidos se analizaron mediante una combinacién de metodologias,
=R e 3 =5 5] s v 0 . - . r - x > ..
] 8 8 :§ § £ 8 % tanto cualitativas como cuantitativas. Para la informacion Fecogxda a nivel (:’nalztafwo 86
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Llorens et al. (2012). Posteriormente, dos jueces expertos analizaron cada entrevista
para identificar la presencia/ausencia de cada una de las categorias (ver Tabia 3.3). En el
caso de los Resultados organizacionales saludables se emplearon Jas dos categorfas

propuestas por el modelo teérico: tesultados de excelencia ¥ beneficios para la
comunidad.

Tabla 3.3. Prdcticas Organizacionales Saludables

L. Recurses humanos:
- Desarrollo de habilidades.
- Procesos de desarrallo de carrera.
- Prevencidn y gestion del mobbing,
- Equidad.
- Otros.
2. Salud y seguridad en el trabajo.
3. Gestién del impacio ambiental,
4. Insercidn de personas en riesgo de exclusidn social.
5. Comunidades locales.
6. fguaidad de oportunidades entre hombres y mujeres.
7. Estrategias de comunicacion:
- Ascendente.
- Descendente.
- Horizontal,
8. Cédigos de conducta.
9. Relaciones interpersonales.
10.Confianza organizacional:
- Vertical.
- Horizontsf. -

- Usuarios.

Organizaciones Sapitarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitales de Castellén y provincia 61

Los datog recogidos a través de los cuestionarios HERO-HOS, se analizaron
mediante andlisis cuantitarivos ocon el paquete estadistico SPSS vs. 19.0.
Concretamente, se realizaron anilisis de fiabilidad (alpha de Cronbach), andlisis
degeriptivos (medias, desviaciones tipicas), intercorrelaciones y andlisis de varianza de
los factores psicosociales incluidos en el modelo HERO-HOS. El objetivo de estos
andlisis era reafizar un benchmarking externo y comprobar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los Hospitales ¥ una muestra heterogénea de
comparacién compuesta por 117 empresas, 520 supervisores, 2,898 empleados y 3,785
usuarios.

Atendiendo a los tres agentes clave se realizaron tres benchmarking externos:
can empleados, supervisores y pacientes/acompafiantes, respectivamente, atendiendo a
las demandas laborales ast como a los tres elementos del Modelo HERO: (1) Recursos ¥
précticas organizacionaies saludables, (2) Empleados saludables y (3) Resultados
organizacicnales saludables. Para elfo, en los siguiente capitulos se presenta la
comparacién entre los resultados obtenidos por la nwestra de empleados y supervisores
de cada hospital con los obtenidos por una muestra de comparacion compuesta por ¥ =
2,898 empleados ¥ N = 520 supervisores, respectivamente, pertenecientes a 117
empresas.

Ademss, dadas las caracteristicas particulares de los pacientes/acompafiantes de
las organizaciones sanitarias se ha realizade no sélo wna comparacitn de los
pacientes/acompafiantes de los dos hospitales en relacion con la muestra comparativa de
usuarios generzles, sino también una comparacion entre pacientes/acompafiantes de los
dos hospitales, Finalmente, se han analizado las sugerencias de mejora realizadas por
los pacientes/acompafiantes en cada nno de los dos hospitates.

3.6. Resumen.

En este capifulo se han mostrado las cuestiones técnicas del estudio.
Concretamente se han descrito las muestras del estudio considerando las caracteristicas
de los diferentes agentes clave de los hospitales, este es, direccion del hospital,
empleados, supervisores vy pacientes/acompafiantes. Ademds, se han detallado las
principales caracteristicas de las tres muestras de comparacién que se han utilizado para
la realizacién del benchmarking extemo. Por otra parte, se ha presentado el
procedimiento de recogida de datos, tanto del estudio cualitativo como cuantitativo,
atendiende a las caracteristicas definitorias de esta metodologia holistica. Por otra parte,
se han sefialedo las caracteristicas de las medidas y de los instrumentos utilizados,
atendiendo al ntimero de ftems, fuente original y ejempio de {tems. Finalmente, se ha
descrito el andlisis de datos llevado a cabo para el andlisis del contenido de las
entrevistas, asi como para la realizacidn del benchmarking externo en empleados,
supervisores y pacientes/ acompafiantes.

En Tos siguientes capitulos se muestran los resultados obtenidos de la evaluacion
oualitativa y cuantitativa de Jos datos recogidos en el estudio de campe. Concretamente,
en el siguiente capftulo se exponen los tesultados obtenidos de la evaluacién del
contenido de las entrevistas realizadas a la direccién de los dos hospitales. Mientras que
en los capitulos 5, 6 y 7 se muesiran los resuitados del benchmarking externo para
empleados, superviscres y pacientes/acompafiantes, respectivamente, desde una
metodologia de corte cuantitativo,
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Capitulo 4
Resultados de la evaluacion HERQ-HOS en direccién.
E. Cifre, H. Acosta y V. Colombo

n
4.1. Introduceién.

En este capitulo se presentan los resultados de la evaluacién cualitativa de
HERO-HOS realizadas a la direccién de los dos hospitales que han participado en el
estudio. Tal como se menciona en los capftulos anterjores, €l acercamiento cualitative
permite identificar informacién relevante de un fendmeno de estudio (Hsich y
Shannon, 2005). En este caso, la percepcién de los directivos respecto a las
organizaciones sanitarias saludables, entendidas como aquellas que hacen esfuerzos
sistematicos, planificados y proactivos para mejorar la satud de sus empleados y de la

organizacidn a través de practicas organizacionales saludables que se relacionan con

la mejora de las caracteristicas del trabajo a fres niveles: (1) nivel de tarea (e.g.
redisefio de tareas para mejorar la avionomiz, feedback), (2) nivel def ambiente social
(e.g- liderazgo), v (3) nivel organizacional (e.g. précticas organizacionales para la
mejora de 1z salud, la conciliacién trabajo-familia) (Salanova, 2009; Salanova y
Schaufel, 2009}. A confinuacién se muestran los resultados de las enfrevistas
[levadas a cabo en ambos hospitales.

4.2. Fatrevista a direccién en ¢l Hospital 1.

La entrevista realizada a la direccién del primer hospital comprendio tres
bloques: (1) definicién de Organizacion Saludable; (2) Recursos y précticas
organizacionales saludzbles y (3) Resultados organizacionales saludables.

4.2.1. Definicién de Organizacidn Saludable.

TLos agentes clave (Director de Prevencién de Riesgos Laborales y Jefa de
Enfermeria) definen como Organizacién Saludable aquella organizacién “que no
provoca enfermedades en sus usuarios y trabajadores, la que cuida de la salud de
sus usuarios, y la que se ocupa y preccupa fambién, por la salud de sus trabafadores.
Posee buenas condiciones de trabajo, tanto fisicas coma psicosociales del trabajo y
wn clima laboral de apeyo. El resultado final son trabajadores sanos, que son
quienes definivian una realidad de una organizacidn saludable”.

Siguiendo con el procedimiento de analisis sefialado en el capitulo 3, ¥
considerando los arboles categoriales mostrados por Acosta et al. (2012), un acuerdo
inter-jueces del 100% sefiald que la definicidn propuesia por los agentes clave
incluye cuairo elementos de los 15 de la definicion tebrica, mostrando de este modo
un 2% de nivel de coincidencia entre la informacitn teérica y empirica. Asf, en la
definicién propuesta por los entrevistados:

e« FEn el bloque de Recursos y précticas organizacicnales saludables, se
identifican los recursos sociales (e.g. clima social de apoyo) y pricticas
organizacionales saludables (e.g. condiciones flsicas y psicosociales). La
definicién destaca que ia organizacifn se ocupa y préacupa pot la salud de sus
empleados, sin embargo, no menciona como hacerlo.



64 Susanz Llerens y Marisa Salanova

Organizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitates de Castellén y provincia

63

e En el bloque de Empleados saludables fos entrevistados destacan e] interés
por tener una plantilla de trabajadores sanos, preocupdndose por el bienestar
(fisico y psicosocial) laboral de éstos.

¢ ¥n ¢l bloque (:le Resultados organizacionales saludables, la definicién resalta
los resultados intra-organizacionales (e.g. cuidar la salud de los usuarios).

) ' Sin embargo, una definicién més ajustada a la definicién teérica deberia
%ncluu~ mas recurses.de la farea (e.g. autonomia) y sociales (e.g. relaciones
interpersonales), practicas organizacionales saludables (e.g. conciliacién trabajo-

familia) y resultados organizacicnales saludables (e.g. productividad y beneficios
para la comunidad). ‘

4.2.2. Recursos y Prdcticas Orvganizacionales Saludables.

. En relacmg a los Recursos y practicas organizacionales saludables los
en}re?qstados mencionaron gue realizan en 1a organizacidn sanitaria nueve de las diez
practicas organizacionales (90%) consideradas en la entrevista,

A trax'fés del analisis de contenido y de acuerdo a los criterios de ERCOVA
(2(')04.1} men'cmnados en el capitulo 3, Jos jueces acuerdan en un 75% que las dos
practicas mas relevantes, mencionadas por los agentes clave son:

1. Gestidn del Impacto dmbiental y Recursos Naturales, ya que han creado un
departamento en cuestion que irabaja con el departamento de calidad, con el
cual realizaron auditorfas infemas v comenzaron a establecer procedi;njentos
medivambientales. Actualmente estin frabajando con un auditor externo con
el fin de implementar la certificacién de las Normas ISO 2000.

-2 Qomunicacién e Informacion Orgonizacional, debido a que han desarrollado
diferentes acciones, entre ellas, revistas mensuales para difundir noticias del
grupo de hospitales al que pertenecen; también estin implementando una
intranet, donde cada trabajader pueda acceder con su clave a informacidn y

not]ﬁc?ac.;ones de cardcter privado y a informacidn organizacional de piblico
conocimiento.

@fiern'és, la_ direccion también sefialé que cuentan con un Servicio de
Pre\_renmon de - Riesgos Laborales. Sin embargo, al mencionar que tenian
estnc-tamente lo que marcaba la normativa (Ley de PRL), no se considerd como una
préctica saludable (ver definicion de préctica saludable del
P pituto 1, proyecto ERCOVA en el
4.2.3. Resultados Organizacionales Saludables.

F 1palmente, efl cuanto a los Resultados organizacionales saludables v a partir
del andlisis de contenido de la entrevista, los jueces acuerdan en un 100% acerca de

la presencia de los siguientes resultados saludables de excelencia {que no de

beneficios a fa comunidad) en este Hospital:

1. El d.esarrollo econdmico del Hospital que consecuentemente ha permitido
continuar su crecimiento. - :

2. El trabajo en equipo que permite ofrecer un excelente servicio a sus usuarios
{pacientes/acompafiantes), favoreciendo su reputacién y siendo un hospital
referente.

" 3. El Hospital cuenta con las certificaciones de calidad segiin normas ISQ 9000
de los servicios que ofrece.

4.3.FEntrevista a direccién en el Hospital 2.

A continuacién se presentan los resultados cualitativos para el Hospital 2.
Estos resultados comprenden los tres bloques de la entrevista; (1) definicién de
Organizacion Saludable; (2) Recursos ¥ préacticas organizacionales saludables y (3)
Resultados organizacionales saludables.

4.3.1. Definicion de Organizacidn Saludable.

Los agentes clave {Director de Prevencién. de Riesgos Laborales y Jefe de
Enfermeria) definen como Organizacion Saludable a “aquella que es capaz de
ofrecer una buend situacion de salud laboral a sus trabajadores, se preocupa por la
salud comunitaria de estos, y ademds no gemera patologias de tipo laboral como
accidentes de trabajo o enfermedad profesional”.

Signiendo un andlisis de contenido considerando los arboles categoriales de
Acosta et al. (2012), los jueces acordaron en un 100% que la definicién propuesta por
los agentes clave incluye ires clementos de los 13 de 1a definicién tedrica, mostrando
por tanto tn 20% de nivel de coincidencia entre la informacion tedrica y empirica.
Asi, en la definicion propuesta por {os entrevistados:

+ En el bloque de Recursos y practicas organizacionales saludables se
identifican pricticas organizacionales (e.g. condiciones Iaborales). En general,
la definicién habla de ofrecer una buena sitnacidn de salud laboral a sos
trabajadores, sin embargo, no se refieren 2 c6mo realizario.

+ En el bloque de Bmpleados saludables, los entrevistados destacan su
preocupacién por la satud laboral de sus trabajadores y el bienestar
psicosocial extra-laboral (e.g. salud comunitaria) de éstos.

« TFinalmente, fos agentes clave no mencionaron Resultados organizacionales
saludables en la definicién entregada.

Una definicién mAs ajustada a la definicién tedrica deberfa incluir diferentes
recursos de la tarea (e.g. autonomia) v sociales (c.g. clima de apoyo), précticas
organizacionales saludables (e conciliacién  trabajo-familia) y resultados
organizacionales saludables (e.g. productividad y relaciones coni Ia comunidad). Cabe
sefialar, ademds, el énfasis gue hacen los directivos en que una organizacion
saludable es una organizacidn no téxica, en cuanto a que no generan patologias ni
enfermedades.

4.3.2, Recursos y Précticas Organizacionales Saludables.

Fn relacion a los Recursos y précticas organizacionales satudables, los
entrevistados mencionaron que realizan en la organizacion samitaria cinco de las diez
précticas organizacionales (50%) consideradas en la entrevista.
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A través del mismo anélisis de contenido realizado con el Hospital i, los
jueces acuerdan en 1n 75% que las dos practicas mas relevantes, mencionadas por los
agentes clave son:

1. Gestion del Impacto Ambiental y Recursos Noturales, tiene un compromiso
medioambiental muy alto, por esto, credé un departamento de Medio
Ambiente, ¢ implementd las Normas ISO 2000 v un sistema de maximo
aprovechamiento de energias.

2. Comumicacion e Informacion Organizacional: ha desarrollado diferentes
acciones, enire ellas manuales (c.g. manual de acogida, manual de normas de
seguridad v salud de los hospitales) y revistas mensuales para difundir
noticias del grupo de hospitales al que pertenecen. :

De nuevo, cabe mencionar que aunque los entrevistados mencionaron la -

practica de contar con un Servicio de Prevencidn, esta no fue considerada como

prictica saludable dado que era una practica que no_jba més alld de lo normativo. o, .

exigido por la legislacidn.
4.3.3. Resultados Organizacionales Saludables.

Finalmente, en cuanto a los Resultados orgamzacionales saludables, y a partir
del apdlisis de a entrevista, los jueces acuerdan en un 100% Ia presencia de los
siguientes resultados saludables en este Hospital tanto de cxcelencia (resultados I, 2
¥ 3) como de beneficios a la comunidad (resultade 4):

1. La répida expansioén vy crecimiento econdmico def hospital, permitiéndoles
una reputacion positiva 2 nivel de la comunidad valenciana.

2. Un sistema innovador dentro de la sanidad privada, basédndose en la idea de
hospital de “puertas abiertas™ tanto para pacientes que eligen con cual médico
desean ser atendidos como también para los médicos que pueden solicitar los
recursos de infraestructura, técnicos y humanes que ¢l hospital dispone.

3. Indicadores de calidad de servicio desde fa percepcidn de los pacientes.

4, A través de su Fundacidn realizan diferentes acciones sociales orfentadas a la
comunidad, como: cooperar con la Fundacién Tierra de Hombres, colaborar
en actuaciones del Comercio Justo y apoyar el viaje de médicos a paises en
desarrollo con ¢l fin de realizar diferentes tipos de intervenciones ast como
también apoyar emocicnalmente a pacientes.

4.4, Resumen.

En este capitulo se ha realizado un anadlisis del contenido de lag entrevistas
llevadas a cabo con la direccién de los dos hospitales. En ambas entrevistas se indagd
acerca de la definicion de Organizacion Sahudable, asi como en la especificacion de
los recursos, pricticas y resultados organizacionales saludables implementados en
ambos hospitales. Concretamente, -hemos podido conocer desde la percepeion de los
entrevistados cémo  definen uma organizacién saludable, qué practicas
organizacionales saludables realizan y qué resultados saludables generan.

En cuante a la definicién de Organizacién Saludable, ambas definiciones
coinciden en que las pricticas organizacionales son necesarias para desarrollar el

bienestar psicosocial laboral de los empleados saludables. Sin em_bargo, a mivel
tedrico, estas practicas no son el Unico aspecto que permite  desarrollar
Organizaciones Saludables, sino que también los recursos juegan un o] clave. En
relacién a las pricticas organizacienales saludables log jueces acuerdan, en ambos
hospitales, que la gestion medioambiental y la comunicacién son las acciones que
favorecen su desarrolio como organizacién saludable: Finalmente, ea cuanto & los
Resultados organizacionales saludables, la direccién indica que la ge.stién econc')z'n;ica
de ambos hospitales les ha permitido ser referentes en la prestacion de servicios
médicos de calidad.

En el siguiente capitulo se muestran log resultados de corfe cuantitativo
obtenidos de-la percepcitn de los empleados sanitarios en cuanto a los elementos
clave que configuran ma HEROs en el contexto sanitario. Concreta:{nel‘atc se
muestran los resultados del benchmarking externo de los empleados sanitarios de
cada hespital con una muestra de comparacién de empleados de diferentes

 organizaciones atendiendo a los diferentes blogues del modelo HERO.
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Capitulo 5
Resultados de la evaluacién HERO-HOS en empleados sanitarios.

8. Llorens, V. Cruz-Ortiz, y P. Torrente

5.1. [ntroduccion,

En este capitulo se muestra el benchmarking externo para empleados
sanitarios en cada uno de los dos hospitales. Se presentan los analisis descriptivos y
Analisis de Varianza (ANOVA) para la realizacidn del benchmarking externo para el
Hospital 1 y 2, atendiendo a ias valoraciones de los empleados sanitarios. Para
facilitar su lectura, los resultados se presentan en forma de tablas y figuras. En este
altimo caso, se utiliza un asterisco para mostrar la existencia de diferencias
significativas con respecto a la muestra de comparacién en las variables estudiadas.

5.2. Benchmarking externo en ¢l Hospital 1.

La Tabla 5.1 muestra los resultados de los andlisis descriptives y ANOVAs
lievados a cabo para realizar el benchmarking extemo en el Hospital 1 en relacion
con la muestra comparativa para empleados (V = 2,898). Estos analisis se realizaron
utilizando el paquete estadistico SPSS vs 19.0 en fimeion de tas demandas laborales y
los tres bloques del Modelo HERO: (1) Recursos ¥ précticas organizacionales
galudables, (2) Empleados saludables y (3) Resultados organizacionales saludables,
desde la dptica de los empleados sanitarios del Hoagpital 1.

En primer tugar, los resultados de los ANOVAs muestran la existencia de
diferencias significativas en los empleados sanitarios del Hospital 1 en relacién con la
muestra comparativa, en cinco de las ocho Demandas laborales evaluadas: sobrecarga
cuantitative, F(1, 3014) = 31.34, p < 001, rutina, F(1, 3000) = 25.02, p < .001,
sobrecarga mental, F(1, 3000) = 15.83, p < _001, sobrecarga emocional, F(1, 2996) =
6.28, p<.05,y mobbing, F(1, 2982} =892, p < .01,

Ademis, estas diferencia significativas se observan también en Recursos y
practicas organjzacionales saludables; concretamente, en cinco de los diez recurses
laborales: coordinacién, F(1, 2970) = 11.58, p < .01, liderazgo transformaciopal-
Vision, F(1, 2978) = 6.51, p < .05, liderazgo transformacional-Comunicacién
inspiracional, F(1, 2968) = 9.60, p < .01, lderazgo transformacional-Estimulacion
intelectual, F(1, 2933) = 2.92, p < .05, liderazgo transformacional-Reconocimiento
personal, F(1, 2957) = 5.92, p < .05 (3) asf como en las practicas organizaciones
satudables, F(1, 2907) = 7.38, p < .0L
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Concrctamente, son los empleados del Hospital 1 los que perciben: (1)
mayores niveles de Demandas laborales (en términos de sobrecarga cuantitativa,
tutina, sobrecarga mentsl], sobrecarga emocional); (2) menos Recursos laborales
(menos liderazgo transformacional en sus dimensiones de visidn, comunicacidn
inspiracional, estimulacién inteleciual y reconocimiento personal); y (3) menos
Pracficas organizacionales saludables que la muestra de compazacién. Sin embargo,
muestran menos indicadores de mobbing (demandas) y mds coordinacién (recurso
laboral) en relacién con la muestra comparativa (ver Figura 5.1).

Figura 5.1. Demandas laborales, Recursos y précticas organizacionales saludables en
empleados sanitarios del Hospital 1 y muestra comparativa

& Empleades sanitarios Hospital 1

4 Empleados muestra comparefiva

6
1

Baséndonos en el bloque de Empleados saludables se muesfran diferencias
significativas entre la muestra de comparacién y el Hospital 1 en seis de las 11
escalas evaluadas: competencia mental, F{1, 2976) = 9.38, p < .01, competencia
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emrzcional, F(1, 2968) = 3.58, p < .05, empatia, F(I, 2544) = 6.06, p < .05, confianza
vertical, F(1, 2932? = 37.96, p <.001, engagement-Vigor, F(1, 2962) =7.72, p < .01
¥ engagement-Dedicacion, F(1, 2959) = 6.81, p < .01. o '

. Concretamente, soit los empleados del Hospitai 1 Tos que muestran mayores
ntvc?les Fd’e com'petencia mental, ¥ emocional, empaﬁ’.a, més engagement (mds viyor
dedlcacwr'z). Sin embargo, presentan menos confianza vertical que la mu trga dy
comparacion. Bstos resultados se presentan en la Figura 5.2. : )

Figura 5.2. Empleados saludables en i .
ruestra comparativa en empleados sanitarios del Hospital 1 ¥

Conflanza horizantal B HEmpleados sanitarios Hospital 1

* Confianzs verical & s B

*“Empatia f

# Empleados muestra comparativa

Eficacia colectiva

* Competencia emociona) #

* Gompetencia mental

muestml;‘lxi;?lfi;:ﬁ;:n .cuz‘mto gi bloque de Resuttados organizacionales safudables se
ol Homtrt 1 o s:jgmﬁcapvas Vcntre la muyestra de comparacién y los empleados
O oopial 60111 des e ;asucmco escalas evajuadas: desempefio intra-rol, F(1, 2960)
Orga.l.ﬁz; {ﬁonél F,(l czt;x;lpenf exi:rg-rol, F(1, 2962) = 24.18, p < .001, y compromiso
] , . 4} = 7.19, p < 01 Concretaments, son los empleados del

0S que muestran mayores niveles de desempefic tanto intra-zol como
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extra-rol. Sin embargo, presentan meNos compromiso organizacional que la muestra
de comparacion (ver Figura 5.3). -

Figﬁra 5.3. Resultados organizacionales sahudables en empleados sanitarios del Hospital
1'y muestra comparativa

e ' )

Excelencia

Calidad de servicio

& Empleados sanfiarios Hospital 1

* Compromiso arganizacional
# Empleados mussira comparativa

* Desempefio extra rol

* Desempario infra rol

Finalmente, no se muestran diferencias significativas entre 1os empleados
canitarios del Hospital 1 en comparacién con la muestra comparativa en: (1}
Demandas laborales, esie es, en ambigliedad de rol, conflicte de rof, y disonancia
emocional; (2) Recursos y précticas organizacionales saindables en términos de
recursos, a saber: autonomia, feedback, clima de apoyo, trabajo en equipo, ¥
liderazgo transformacional-Apoyo; {3) Empleados saludables en términos de eficacia
colectiva, confianza horizontal, emociones positivas, engugement o el trabajo-
Absorcién y resiliencia; y finalmente en (4) Resultados organizacionales satudables
en cuanto a calidad de servicio, y resultados de excelencia.

5.3. Benchmarking externo en el Hospital 2.

la Tabla 5.2 muestra los andlisis descriptivos y los resultados del
benchmarking externo de los empleados sanjtarios del Hospital 2. Los resultados
pnestran la existencia de diferencias significativas en los empleados sanitarios en
relacién con la muestra comparativa para empleados (W = 2,898) en: (1) Demandas
‘laborales, (2) Recursos y préacticas organjzacionales saludables, (3) Empleados
saludables y (4) Resultados organizacionales saludables.
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Tabla 5.2. Andlisis descriptivos y ANOVA para empleadss sanitarios del Hospital 2 y

muestra de comparacion, Liderazgo transformacional-Apoyo 377 161 - 3356 174 256 1,2997 :
" {(social) . ’ i
i\iume;:;f;ﬂ: g;ﬁ::éis ANOVA Liderazg.o F['ansfonnacionak . 381 172 346 178 21.46%%* 12995 !-:
Vazizble Bmpleados sanitarios Re}conocnmento personal (soclal?
(N=2802)y (N=159) Practicas organizacienales saludables 334 143 260 147 40.23%%¢ 12051
M DE M DE F d Empleados saludables
Demandas Iaborales Competencia menial 477 1.07 495 111 4.09* 1,3012
Sobrecarga cuantitativa (tarea) | 204 161 321 174 427 13050 Competencia emocional 394 142 385 1.61 .48 1,3004
Ambigiiedad de rol (social) 144 142 146 149 03 13043 Eficacia colectiva 483 113 501 132 3.72¢ 1,2981
Conflicto de rol (tarea) 214 1.47 2-4I6 165 737+ 13039 Empatia 414 143 417 161 .09 1,2981
Rartina (tarea) 410 162 476 147 25007 13036 Confianza vertical 3.80 136 3.38 140 20.71*** 12975
Sobrecarga mental (tarea) 428 133 450 153 420 13036 Confianza horizontal 412 12% 403 140 91 1,2981
Sobrecarga emocional (tarea) 299 155 302 1.58 .07 13033 : Emociones positivas | 372 145 360 161 101 1,2962
Mobbing (social) 117 140 1.09 135 47 L3019 Engagement en el trabajo (Vigor) 432 .92 421 1.08 239 1,3000
Disonancia emocional (social) 234 166 266 181 5.50% L3004 Engagement en el trabajo (Dedicacién) 473 1.10 476 124 .01 1,2997
Recursos y pricticas organizacionales ’ . Engagement et el trabajo (Absorcién)  4.08  1.03 3.67 1.04 23.62%** 13010
saludables Resiliencia 438 1.00 422 121 4.05% 1,3005
Autonomia (tarea) 470 127 467 1.14 .05 1,3020 Resultados organizacionales saludables
Feedback (tarea) 408 136 365 139 15.01%+ 13017 ] Desempefio in-rol 481 .94 493 1.19 243 1,2998
Clima de apoyo {social) 352 164 312 170 9.22%% 1,3013 Desempefio exira-Tol 476 1.07 465 133 1.59 1,3000
Trabajo en equipo (social) 466 1.24 444 144 de64r 1,3012 ' ' - Compromiso organizacional 439 129 424 143 201 1,2992
Coordinacién (social) 448 126 452 141 .15 1,3006 7 Calidad de servicio 449 1.05 442 121 .65 1,2952
é«:}iﬁ::ell)zgo transformacional-Visidn 423 1200 391 125 1098%* 13014 _:' o Excelencia 436 122 391 163 1806+ 12928 |
; - . . #% g < Bk < = i = iacié :
Comuoscion g ey 45 A7 165 1spates 100 o e et
Liderazgo transformacional- 3.66 141 306 153 26.07% 1,2972 Atendiendo a las Depandas laborales se muestran diferencias si gnificativas

Estimulacién intelectual (social) ;
‘ entre la muestra de comparacién y los empleados del Hospital 2 en ¢inco de las ocho
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‘demandas laborales evaluadas: sobrecarga cuantitativa, {1, 3050) = 4.27, p < .05, Figura 5.4. Demandas laborales, Recursos y practicas organizacionales saludables en
conflicto de rol, F(1, 3039) = 7.37, p < .01, rutina, F(Z, 3036) = 25.00, p < .001, _ empleados sanitarios del Hospital 2 y myuestra comparativa '
sobrecarga mental, (1, 3036) = 4.21, p < 05, y disonancia emocional, F(1, 3024) =
551, p < 05.

* Précficas saludables 199
Se muestran también diferencias significativas entre la mwuestra de 1
comparacién y los empleados del Hospital 2 en cuanto a Recursos y précticas ] * IF-Recanadintlento persenal
organizacionales saludables; concretamente en siete de los diez recursos labarales: :
Jeedback, F(1, 3017) = 15.01, p < .001, clima de apoyo, F(1, 3013} = 9.22, p < .01,
trabajo en equipo, F{1, 3012) = 4.64, p < .05, liderazgo transformacional-Vision, (1,
3014) = 10.98, p < .01, liderazgo transformacional-Comunicacién inspiracional, £(1,
3004) = 1594, p < .001, liderazgo transformacional-Bstimulacién intelectual, F(1,
2972) = 26.97, p < 001, liderazgo transformacional-Reconocimiento personal, F(J, : | Tvisln PR

LT-Apoyo

*| T-Estimulacion inelectual

* | T.Comunicacion inspiracional 55

2995) = 21.46, p < .00, asi como en las précticas organizacionales saludables, F(1, H
2951y=40.23, p <.001. Goordinacion 7
Son los empleados-del Hospital 2 1os que muestran: (17 midyores niveles de 'j *Trabajo en equipo 9

Demandas laborales, esto es, mds sobrecarga cuantitativa v mental, conflicto de rol,
rutina, y disonancia emocional; (2) menos recursos laborales: menos feedback, menos
clima de apoyo, menos trabajo en equipo y menos liderazgo transformacional (vision, i * Feedback
comunicacién inspiracional, estimulacion intelectual y reconocimiento personal) y i
(3) menos practicas organizacionales saludables, que la muestra de comparacién (ver ' Autgnomée. 737
Figura 5.4), '

* Gma de apoyo # Empleados sanitarios Hospltal 2

; Empleados muestra comparativa

* Disonancia emocional B9

Mobbing R

Sabrecarga emocional B

* Sobrecarga mental '\

Basandonos en el bloque de Empleados saludables se muestran diferencias
significativas enire la muestra de comparacién y los emyleados sanitarios del
Hospital 2, en cinco de las once escalas evaluadas: competenciz mental, F{1 ; 3012) =
4.09, p < .05, eficacia colectiva, F(1, 2081) = 3.72, p < .05, confianza vertical, F(1,
2975) = 2071, p < .001, engagement-absorcién, F(1, 3010) = 23.62, p < .{?01? v
resiliencia, F(1, 3005) = 4.03, p < .05. Concretamente, son los c.:mpleados samtanc.;s
de! Hospital 2 los que muesiran mayores niveles de competencia mental, y eficacia
colectiva sin embargo, presentan menos confianza vertical, menos en:gtagement en el
trabajo (absorcién) y menos fesiliencia que la muestra de comparacion (ver Figura

5.5).
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Figura 5.5. Empleados saludables en emplead itari .
comparativa pleados sanitarios del Hospital 2 v muestra
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Figura 5.6. Resultados organizacionales saludables en empleados sanitarios del Hospital
2 v muestra comparativa -
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s E.n Cl.‘l.anFO al .bloque de Resultados organizacionales sahidables se muestran
iferencias significativa entre la mmestra de comparacién y el Hospital 2, en una de
las cinco escalas evaluadas, a saber: resvltados excelentes, F(1, 2928) =,18 96, p <
.001. Concretamente, son los empleados sanitarios def Hospita’l 2 los que 1.:)&1':3;;611

que los resultados del hospital son menos excel i
s entes en rel
comparacién (ver Figura 5.6). releein o o st de

[3 4 2 3 4 5 6 J

Finalmente, no se muestran diferencias significativas entre los empleados del
Hospital 2 en relacién con la muestra comparativa en: (1) Demandas laborales, esto
es, en ambigiiedad de rol, sobrecarga emocional v mobbing; (2) Recursos: autonomis,
coordinacién, y liderazgo transformacional-Apoyo; (3) Empieados saludables:
competencia emocional, empatia, confianza horizontal, emociones positivas,
engagement en el trabgjo (vigor y dedicacion); y finalmente en (4) Resultados
organizacionales  saludables: desempefic  intra y  extra-ol; COmPromisc
orgenizacional, y calidad de servicio.

5.4. Resumen.

Fn el presente capitulo se han mostrado los principales resultados de la
evaluacidn del modelo TERQ teniendo en cuentz la percepcién de los propios
empleados sanitarios de los dos hospitales. Para ello, y mediante andlisis de varianza,
se han presentado los resultados de un benchmarking externo llevado a cabo en jos
dos hospitales, en relacién con una muestra de comparacion de empleados. Este
benchmarking externo ha contemplado la evaluacién de los principales elementos
implicados en wna HERO: Recursos ¥ précticas organizacionales saludables,
Empleados Saludables y Resultados organizacionales saludables, sin olvidar la
evaluacién de las Demandas laborales especificas.
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E:XtemOEnefl siguiente capitu.lo, se replica el analisis de varianza y el benchmarking
e 3 Eossi;rli:ste Ia;;aso aplicado 4 los supervisores inmediatos de fos empleados de
s. De muevo, este benchmarkin i 1
o > b g se realiza atendiendo a las
Salﬁi?: la;){oralfs, Recursu?‘ y practlcas organizacionales saludables, Empleados
paindab y desu tados f)rgamzaczonalcs saludables, pero en este caso atendiendo a
percepcidn de los propios supervisores sanitarios de los dos hospitales estudiados

Organizaciopes Sanitarias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitales de Casteflén y provineia

Capitulo 6
Resultados de la evaluacion HERO-HOS en supervisores sanitarios.

8. Llorens, P. Torrente y V. Cruz-Ortiz

6.1. Introduccién.

En este capitulo se muestra el benchmarking externo para supervisores
sanitarios en los dos hospitales, atendiendo, en este caso, a las valoraciones del
supervisor. Estas valoraciones junto con la percepeién de los empleados ofecen una
visién més global de 1a realidad de 1os hospitales. Al igual que en ¢l capitulo antetior,
las diferencias significativas enire las percepoiones de los supervisores ¥ la muestra
de comparacion {de supervisores, en este caso) en las variables estudiadas se reflejan
mediante un asterisco en las diferentes figuras que aparecen on el capitulo.

6.2. Benchmarking externo en el Hospital 1. .

En cusnto a los resultados del benchimarking externo de los supervisores
sanitarios del Hospital 1 (¥ = 15) en gomparzcién con la muesta comparativa de
supervisores (N = 520), los resultados ANOVA muestran la existencia de diferencias
significativas en los supervisores del Hospital 1 en relacién con fa muestra
comparativa de supervisorss en las variables estudiadas (ver Tabla 6.1).

83

Tahla 6.1. Andlisis descriptivos y ANOVA para supervisores sanilarios del Hospital 1y

mestra de comparacion

Muestra de Hospital 1: ANOVA
comparacitn:  Supervisores
Supervisores sanitarios

Variable
(N = 520) (N =15)
M DE M DE F gl
Demandas laborales
_Sobrecarga cuantitativa (tarea) Z2.80 143 284 134 .01 1,525
Ambigitedad de rol (social) 1.22 119 144 L1049 1,525
Conflicto de rol (tarea) 1.78 1.14 1.82 .82 .0z | 1,524
Rutina (tarea) 395 159 508 111 T4 1,524
Sobrecarga mental (izrea) 408 1.28 mﬁ—L—l 5 150 .04 1,524
Sobrecarga emocional (tarea) 3.10 141 3.17 109 .04 1,525

Mobbing (social) 68 99 .40 59 119 1,525
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Disonancia emocional (social)  2.31 148 251 123 25 1,523
Recursos y précticasl 7
organizacionales saludables
Autonomia (tarea) 442 1.18 433 111 .08 1,523
Feedback (tarea) 4.63 95 3717 B4 13.54%%F 523
Clima de apoyo (social) 4.76 .13 446 74 1.00 1,523
Trabajo en equipo (social) 5.04 .88 475 54 1.61 1,525
Coordinacién (social) 4.72 08 448 63 84 1,525
I\.;;:lsgf%:ot;:l;formacmnal- 4.52 1.63 446 102 .05 1,524
Iédcrazgo tlja:ns.forrr_lacional -~ 4.60 .80 402 35 6.06% 1,521
omunicacién inspiracional ,
{(social)
I;:,fﬁiiz Eﬁiﬁ;ﬁgﬂa[ - 426 .96 3.83 .66 2.95% 1,522
{(soctal)
I;gz;aoz%:ogg)sfonnamonal— 4.64 96 480 .73 36 1,522
II_{J:::;%? Hﬁiﬁ?;;igfﬁal — 4.96 91 475 .38 i 1,522
(social)
I;;?zai:glsezrganizacionales 402 117 368 105 .91 1,515
Empleados saludables
Competencia mental 450 100 428 95 .68 1,524
Competencia emocional 4.02 123 368 119 1.09 1,524
Eficacia colectiva 4.62 1.11 450 63 19 1,522
Empatia ) 4.17 .14 407 9 .09 £511
Confianza vertical 4.30 1.07 347_ 93 6.47% 1,519
Confianza horizontal 4.41 99 425 50 31 1,516
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Emociones positivas 3.87 1.17 394 .88 05 1,521
Engagement en el trabajo 4.28 87 397 42 1.73 1,522
{Vigor)
Eugagement en el trabajo 438 99 414 64 83 1,524
(Dedicacion}
Engagement en ¢l trabajo 3.87 92 359 72 1.31 1,521
(Absorcién)
Resiliencia 4.23 .93 3.76 58 3.46* 1,522
Resaltados organizacionales
saludables
Desempefio in-rol 4.61 .94 442 48 52 1,523

Desempefio extra-ro} 4.52 1.07 402 .66 2.99% 1,523

Compromiso organizacional 4.03 1.14 317 62 8.01%* 1,521

Calidad de servicio 427 1.02  3.60 51 6.15% 1,509

Excelencia 4.64 1.01 4.04 101 3.73% 1,513

Nota: * p< .05, *¥* p< 01, *** p<.001, M= medis, DE = desviacion estandar,
F = tamafio del efecto, gl = grados de libertad.

Atendiendo a las Demandas laborales, los resultados del benchmarking externo
cefialan la existencia de diferencias significativas entre la muestra de compatacién y los
supervisores del Hospital I, en una de las ocho demandas laborales evaluadas: rutina,
F(1, 524) = 741, p < .0l. En cuanto 2 los Recursos vy précticas organizacionales
-saludables, se muestran diferencias significativas en tres de los diez recursos laborales:
feedback, F(1, 523) = 1354, p < 001, liderazgo transformacional-Comunicacion
inspitacional, F(1, 521) = 6.06, p < .05, ¥ liderazgo transformacional-Estimulacién
intelectual, F(1, 522) =2.95, p < .05.

Concretamente, son los supervisores del Hospital 1 los que muestran: 1)
mayores niveles de rutina; asi como (2) menos feedback, y menos liderazgo
transformacional en sus dimensiones de comunicacién inspiracional, y estimufacidn
intelectual, en relacién con la muestra de comparacion (ver Figura 6.1).
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i Aot oot : : . isores sapitarios del Hospital 1 y muestra
Figura 6.1, Demandas laborales y Recursos y prieticas organizacionales saludables en { Figura 6.2. Empleados saludables en superviso ‘
supervisores sanitarios del Hospital 1 y muestra comparativa : comparativa
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;1 : Por lo gue se refiere al bloque de Resultados organizacionales sa}llldablesise
' muestran diferencias  significativas  entre la uestra de compayacion ¥ SS
supervisores de! Hospital 1 en cvatro de las cinco fesca_las evaluadas: clcse(r)nlpenz
extrarol, F(1, 523)=2.99, p < .05, compromiso organizacienal, F(1,521)= S: N p1
01, calidad de servicio, F(1, 500) = 6.13, p < .05, ¥ resultados de excelencia, F(1,

Basandonos en el bloque de Empleados saludables se muestran diferencias

significativas entre la muestra de comparacién v los supervisores del Hospital 1, en 5 513) = 3.73, p < .05. Son los supervisores del Hospital 1‘ los‘que muestran H?eﬂgl‘gs
dos de las once escalas: confianza vertical, F(1, 519) = 6.47, p < .05, y resilience, & niveles de desempefio exira rol, menos COmMproTiso orgamza_cmnal, menos calida de
F(l, 522) = 349, p < .05. Son los supervisores del Hospital 1 los que muestran i servicio y menores miveles de resultados de excelencia que la muestea de

menores niveles de conflanza vertical v menos resiliencia que la muestra de

comparacién (ver Figura 6.3).
comparacidn (ver Figura 6.2).
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Figura 6.3. Resultados organmizacicnales saludables en supervisores sanitarios del
Hospital 1 y muestra comparativa
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Firalmente, no se muestran diferencias significativas entre la muestra de
supervisores del Hospital 1 en comparacién con la muestrs comparativa en: (1)
Demandas laborales en términos de sobrecarga cuantitativa, ambigitedad de rol,
conflicto de rol, sobrecarga mental, sobrecarga emocional, mobbing,
emocional; (2) Recursos y practicas organizacionales saludables: autenomia,
Jeedback, clima de apoyo, ftrabajo en equipo, coordinacién, liderazgo
transformacional (en sus dimensiones de visién, apoyo, reconocimiento personal), y
pricticas organizacionales; (3) Empleados saludables: competenciz mental ¥
emocional, eficacia colectiva, empatia, confianza horizontal, emociones positivas, y

engagement en el trabajo; y finalmente en (4) Resultados organizacionales
satudables, coneretamente en desempefio intra-rol.

y disonancia

6.3. Benchmarking externo en el Hospital 2.

La Tabla 6.2 muestra los resultados del benchmarking externo de los
supervisores del Hospital 2 en relacién con la muestra comparativa de supervisores.
Los resultados ANOVA muestran la existencia de diferencias significativas en la
percepeion de los supervisores det Hospital 2 y 1a muestra comparativa en cuanto a

Demandas laborales, Recursos Y Practicas organizacionales saludables, Empleados
saludables v Resulizdos organizacionales saludables, - ’

Organizaciones Sanitarias Saludables ¥ Rcsilicnt;s: ‘ %
1 estudio de caso en hospitales de Cagtellon v provineia

Tabla 6.2, Andlisis descriptivos y ANOVA para supervisores sanitarios del Hospital 2 y
muestra de comparacion :

Muestrade  Hospital 2:  ANOVA
comparacidn: Supervisores

% Supervisores  sanitarios
Variable (N = 520) =17
M DE M DE F gl

Demandas laborales

Sobrecarga cuantitativa (tarca) 280 143 249 148 782 .1,527

Ambigiiedad de rol (social) 122 119 .84 52 1.70 1,527

Contflicto de rol (tarea) 1.78 114 180 .39 .016 1,526

Rutina {tarea) 395 139 519 112 10.05%* 1,536

Sobrecarga mental (farea) 408 128 413 177 .03 1,326

Sobrecarga emocional (tarea) 310 141 313 184 01 1,527

Mobbing (social) .68 59 A5 73 90 1,527

Disonancia emocional (social) 231 148 233 164 01 1,525

Recursos y practicas organizacionales

saludables

Aatonomia (tarea) 442 118 466 120 .71 1,525

Feedback (tarea) 4.63 9% 4.78 97 41 1‘,5-25

_ Clima de apoyo (social) 476 113 525 .90 3.00% 1,525

Trabajo en equipo (social) 504 .88 531 .69 1.56 1,527

Coordinacidn (social) 472 98 472 .80 .00 1,527
. Liderazgo transformacional-Vision 452 103 480 .68 1.20 1,526

(social}

Liderazgo transformacional — 4.60 .90 484 129 112 1,523

Comunicacitn inspiracional (social)

Liderazgo transformacional mEstimulacién 426 .96 396 171 L52 1,524
intelectual (social)
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i;f:;:;go transfornracionat —Apoyo 464 .96 452 1.04 24 1,524
Liderazg? mfomacional - 496 61 521 1o4 121 1,524
Reconocimiento personal (social) ,
Practicas organizacionales saludables 4.02 ° 117 403 140 .01 1,521
Empleados saludables :
Competencia mentat 450 1.00 443 130 09 1,526
Competencia emocional 402 123 400 1 .40 01 1,526
Eficacia colegtiva _ ’ 462 11t 411 118 3.44* 1,524

' Empatia | 417 114 327 181 9.69%% 1515
Confianza vertical 430 1.07 450 91 52 1,525
Confianza horizontal 441 99 432 87 15 1,522
Emociones positivas 3.87 117 391 124 02 1,524
Engagement en el Frabajo (Vigor) 428 87 388 91 3.45% 1,525

Engagement en ¢l trabajo (Dedicacién) 438 99 413 .75 1.09 1,527
Engagement en el trabajo (Absorcidn) 387 92 317 97 9.48*%* 1,524
Regiliencia 423 93 3.78  1.07 3.75% 1,526

Resuitados organizacioﬁalw saludables

Desempefic in-rol 461 94 425 96 235 1,526
Desempefio extra-rol : 452 1.07 445 109 07 1,526
Compromiso orgaﬁizacional 403 114 347 137 3.96* 1,524
_Calidad de servicio 427 102 332 116 3.25% 1,512
Excelencia 464 101 467 142 .02 1,519

Nota: * p < 05, ** p < 01, M = media, DE = desviacion estd
: i > = degv’ = =
del efecto, gl = grados de libertad. - iaciOn estdndar, F = targafio

Atendiendo a lis Demandas laborales hay diferencias sigmiﬁcativé.s enire la
muestta de comparacién y los supervisores del Hospital 2 en una de las ocho
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demandas laborales: mutina, F(1, 526) = 10.05, p < .01. En cuanto a los Recursos y
practicas organizacionales saludables se muestran diferencias significativas entre la
rouestra de comparacién y los supervisores del Hospital 2 en uno de los diez recursos
laborales: clima de apoyo, F(1, 525) = 3.09, p < .05. Son los supervisores del
Hospital 2 los que muestran mayores niveles de rutina, pero a la vez, més clima de
apoyo que los supervisores de la muestra de comparacién (ver Figura 6.4).

Figura 6.4. Demandas laborales y Recursos ¥ précticas organizacionales saludables en
supervisores sanitarios del Hospital 2 y muestra comparativa
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Basdndonos en el bloque de Empleados szludables se muestran diferencias
sigpificativas en cinco de las once escalas evaluadas: eficacia colectiva, F(1, 524) =

3.44, p < .05, empatia, F(1, 515) = 9.69, p < .01, engagement-Vigor, F(1, 325) =
3.45, p < .05, engagement-Absorcidn, F(1,524) =948, p< Ol ¥ resiliencia, F(1,
526) = 3.75, p < .05. Son los supervisores del Hospital 2 los que muestran menores
niveles eficacia colectiva y empatia, menos engagement (vigor y absorcidn), ¥
menores niveles de resiliencia que la muestra de comparacién {ver Figurz 6.5).
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Figura 6.5. Empleados saludables en supervi itari .
sores sanitarios d
comparativa ® ios del Hospital 2 y muestra
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_ E'n aAmnto al bloque de Resultados organizacionales saludables se muestran
dlfere.ncxas significativas entre los supervisores de [a mmestra de comparacién y el
Hospital 2 en dos de las cinco escalas evaluadas, a saber: compromigo organizacioi;al
F(1, 524) = 396, p < .05, y calidad de servicio, F(1, 512) = 325, p < 05’
Concretamente, son los supervisores del Hospital 2 los que muestran m-em;res nivéles;
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Figura 6.6. Resultados organizacionales saludables e supervisores sanifarios del
Hospital 2 y muestra comparativa
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Finalmente, no sc muestran diferencias significativas entre los supervisores del Hospital
2 y la muestra de comparacion en: {1} Demandas laborales: sobrecarga cuantitativa,
ambigiedad de rol, conflicto de rol, sobrecarga mental, sobrecarga emocional,
mobbing, y disonancia emocional; (2) Recursos laborales en cuanto a: autonomia,
feedback, trabajo en equipe, coordinacién, y liderazgo transformacional (visi6m,
comumicacién inspiracional, estimulacién intelectual, apoyo, ¥ reconocimiento
personal), asi como ep practicas organizacionales saludables; (3) Empleados saludables
en tépminos de competencia mental, competencia emocional, confianza vertical,
conflanza horizontal, emociones positivas, y engagement en el trabajo (dedicacidn), v
finalmente en (4} Resultados organizacionales saludables; desempefio intra y extra-rol,
v resultados de excelencia.

6.4. Resumen.

Hasta aqui se han mostrado los resultados del benchmarking extemno
atendiendo a las percepciones de los propios supervisores de los dos hospitales en
cuanto 2 las demandas laborales y las dimensiopes clave del modelo HERO:
Recursos y pricticas organizacionales saludables, Empleados saludables y Resultados
organizacionales saludables. En este caso, los andlisis se han realizado comparando
las puntuaciones de los supervisores de los hospitales en refacidn con una muestra

heterogénea de supervisores.
.
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A pesar de la relevanciz de las percepciones de los supervisores para el
desarrollo c%e una organizacién sanitaria saludable, estos andlisis (conjmtameﬁte con
las percepciones d<? los propios empleados que hemos visto en el capitulo 5) serian
par-?lales si no uvidramos en cuenta a fos principales agentes de los hospitales: los
pac%eTxteS/acompaﬁantes. Sus percepciones sobre los resultados del hospitaloson
decisivas para valorar/desarrollar si los hospitales, de los que son usuarios, son una

Organizacion Sanitaria Saludable y Resili -
capitulo. v Resiliente. De este menester se ocupa el siguiente

Qrganizaciones Sanitarjas Saludables v Resilientes:
un estudio de caso on hospitales de Castellén y provincia

Capitule 7
Resultados de la evaluacién HERO-HOS en pacientes/acompaiiantes.

1. M* Martinez, 1. Meneghel y R. Rodrignez-Montalbin
&

7.1. Introduccion.

En el presente capitulo se mwuestran fos resultados de tres tipos de andlisis
realizados en la muestra de pacientesfacorapaffanies de los hospitales estudiados. Por
un lado, se presenta el benchmarking extemo para pacientes/acompafiantes <o cada
uno de los dos hospitales. En este primer andlisis se ha considerado cada hospital
separadamente respecto a Ia tuuestra comparativa de usuatios. Fn este sentido, se
presentan los andlisis descriptivos y anpalisis de varianza (ANOVA) para la

* realizacién del bemchmarking externa -para-€l.Hospital 1.y para el Hospital 2,

atendiendo a las valoraciones de los propios pacientes/acompafiantes en cuanto a los
clementos que configuran el bloque de Resultados organizacionales satudables.

Por otro lado, se han realizado anAlisis comparativos entre los dos hospitales;
v de igual manera, se presentan los andlisis descriptivos y andlisis de varianza
(ANOVA) para la realizacion del benchmarking entre hospitales en cuanto a
Resultados organizacionales saludables.

Finalmente, se presentan 1os resultados del analisis Hlevado a cabo en relacion
a 1a varisble “gestién de sugerencias de mejora” que han sido manifestadas por los
pacientes/acompafiantes en relacién al servicio recibido en ambas organizaciones
sanitarias.
7.2. Benchmarking externo en el Hospital 1.

1a Tabla 7.1 muestra los resultados del benchmarking externo de los
pacientes/acompafiantes del Hospital 1 on relacién con 1a muestra comparativa de
usuarios (N = 3,785) en cuanto a: desempefio excelente, empatia, satisfaccién y
lealtad. Los resultados de los ANGVAS no evidencian diferencias esiadisticamente
significativas en las medias de Ta muestra comparativa y ¢f Hospital 1 desde el punto
de vista de los pacientesfacompafiantes en ninguna de las variables estudiadas (ver

Figura 7.1).

95
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Tabla 7.1. Andlisis descriptivos y ANOVA para Dpacientes/acompafiantes del Hospital 1

¥y muestra de comparacion

Organizaciones Sanitatias Saludables y Resilientes:
un estudio de caso en hospitales de Cagtellén y provincia
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Muestra de AN
L. Hospital 1: OVA
comparacidn; )
‘ usualzios n Pacientes/acomp,
Variable =
(N =3785) (N=117)
M DE M DE F el
Pesempeiio excelente  3.91  1.37 382 1.29 40 1, 3861
Empatia 426 136 4.03 1.25 3.02 1,3825
Lealta
d 500 1.14 4.84 1.25 2.29 1,3028
Satisfaccion 486 1.07 472 1.04 1.76 1,3225

Nota: M = media, DE = Desviacidn esténdar, F = fi
Jora: M~ rclar, tamafio del efecto, gi = grados

Figura 7.1. Resultados organizacionales sal i
; udables en pacientes/ fi
Hospital 1 ¥ muesira comparativa ° eompafanies dd

Safisfaccidn

Lealtad |

R Pacientesfacompariardes Hospital 1

) v Usuarios mussira comparativa
Empatia |

Desempefic excelente f

Esto es, se considera que las percepciones de pacientes/acompafiantes del
Hospital 1 en todas las variables analizadas no son significativamente diferentes a las
emitidas por los usuarios de la muesira comparativa (usuarios de PYMEs). Los
pacientes/acompafiantes del Hospital 1 perciben ¢l desempefio excelente del personal
sanitario de forma similar a la de los trabajados de etros tipes de organizaciones y
consideran que el nivel de empatia manifestadz por los mismos también es similar a
la percibida por los vsuarios de la muestra comparativa.

Tn cuanto al nivel de satisfaccidn manifestada por los pacientes/acompafiantes
del Hospital T v la lealtad, no se desvian significativamente de las percepciones de
los usuarios de organizaciones de la muesira comparativa.

7.3.Benchmarking externo en el Hospital 2.

En cuanto al benchmarking externe del Hospital 2, en la Tabia 7.2 se
muestran los resultados de la comparacién de los pacientes/acompafiantes del
Hospital 2 (¥ = 150) tespecto a la muestra comparativa general de usuarios (N =
3,785). Los resultados muestran la existencia de algunas diferencias estadisticamente
significativas respecte a la muestra de comparacién en tres variables correspondientes
al blogue de Resultados organizacionales saludables: desempefio excelente, F(1,
3895) = 18.79, p < .001, empatia, F(1, 3838} = 20.27, p < .001, y satisfaccioén, F(1,
3261) = 11.62, p < .00l. En los tres casos, las percepciones de los
pacientes/acompafiantes del Hospital 2 han resultado significativamente mds bajas
que la muesira comparativa. Los pacientes/acompafiantes del Hospital 2 perciben
menor desempefio excelente de los trabajadores del hospital que el percibido por los
usuarios de la muestra comparativa. De igual manera perciben menos etnpatia por
parie del persopal del hospital ¥ se muestran menos satisfechos con el servicio
recibido. La variable lealtad es la Uimica que no muesira diferencias significativas
entre log pacientes/acompafiantes del hospital 2 y 1a muestra de comparacion,
poniendo de manifiesto percepciones gimilares de ambas muestras respecto a esta
variable (ver Figura 7.2.). .
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Tabla 2. And A} 2 V
IS1, 2, Rlivos AN 2
7 2 sty descript OVA para pactentes/acompanantes del Ht)SPHﬂl

ﬁ::;:;z&zm Hospital 2:
Vaiabie Lsuarios Pacientes/acompafiantes ANOVA.

(N = 3785) N=150) J

M DE M DE F ol
Desempefio excelente  3.91 1.37 341 1.56 18.79%+% ] 3895
Empgtia - 426 “ 136 374 1.66 20.27%%* 1 3858
Lealtad 5.00 1.14 | 4.82. I..5.4 3.46 | .1, 3068
Satisfaccion 4.86 1.07 4.55 1.22 11.62%%% 1 3261

Nota: ¥%*% p < 001, M = medi — S
UL, a, DE = de 4 = o
grados de Hibertad. sviacién estandar, F = tamafio del efecto, gl =
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: ganizacionales saludables & i fi
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* Satisfaccion ¥
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7.4. Benchmarking entre hospilales.

El segundo tipo de analisis llevado a cabo a pastir de las percepciongs de los
pacientes/acompafiantes, s¢ refiere a Ja comparacién. entre Jos resultados obtenidos en
ambos hospitales en cuanto a Jas dimensiones que componen el bloque de Resultados
organizacicnales galudables. A diferencia del benchmarking externo, ea ¢l gue se
comparaban las percepciones de pacientes/acompafiantes de cada hospital con las de
olros usuarios pertenecientes a la nuestra comparativa, en este benchmarking Ta
comparacion se lleva a cabo entre el Hospital 1 (N = 117) v et Hospital 2 (N = 150).
La informacién obtenida a partir de esta comparacidn pone de manifiesto las
caracterdsticas de esta relacion, en la que ias posibles similitades o diferencias s¢
rofieren {inicamente a los pacientes/acompafiantes de ambos hospitales. Por lo tanto,
los resultados pueden interpretarse dentro de un contexto mas especifico y limitado al
sector sanitario-y en concreto a tos dos hospitales estudiados.

Como en el caso de benchmarking externo, las variables analizadas son:
desempefio excelente, empatia, lealtad ¥ satisfaccién. Tal ¥ como muestra la Tabla
7.3, los resultados de los ANOVAS evidencian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las varjables desempefio excelente ¥ empatia entre los dos
hospitaies. Sin embargo, no existen diferencias significativas en las otras dos
variables anatizadas: lealtad y satisfaccién (ver Figura 7.3).

Tabla 7.3. Andlisis descriptivos ¥ ANOVA para pacientes/acomparianies del Hospital 1
(N = 117}y Hospital 2 (N =130)

Hospital 1: Hospital 2: ANOVA
Pacicntes/acomp. Pacientesfacomp.
M DE M DE F g

e e T
Desempefio excelente 3.82 1.29 341 1.56 536% 1,264

Empatia 4.03 1.23 3.61 1.66 5.00% 1,265
Lealtad 4.84 1.25 5.00 1.21 .14 1,252
Satisfaccion 472 1.04 455 1.22 125 1,252

Nota: ¥ p < .05, M= media, DE = desviacion esiandar, F = tamafio del efecio, gl = grados
de libextad.
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Figma 7.3. Resultados organizacionales saludables en pacientes/acompafiantes del
Hospital 1y 2

Satisfaccian /

Lealtad (P y PR 7
7 .
/ L L _ A " | WPacientes/acompaiiantes Hospital 1

£Pacientestacompafiantes Hospital 2

* Empatla ?

* Desempefio exeeiente 7

~ En el caso del desempefio excelente, F(1, 264) = 5.36, P <.03, las puntnaciones
de los pacientes/acompafiantes del Hospital 1 son significativamente mds altas que
las .de los pacientes/acompafiantes del Hospital 2. En cuanto a Ta empatia de los
pacientes/acompafiantes también existen diferencias estadisticamente significativas
F(1, 265) = 509, p < 05. También en este caso, las puntuaciones de log

pacient::s/acompaﬁantes del Hospital 1 son signifieativamente mas altas que las de
los pacientes/acompafiantes del Hospital 2. '

‘ De esta manera podriamos sefialar que las percepciones de los
p.zxc:l‘entes/acompaﬁantes referidas a la lealted y satisfaccién con el servicio son
similares a ambos hospitales ya que no se muestran diferencias significativas. Sin
embargo, cvande se analizan el desempefio excelente y la empatia percibida
encontramos que los pacientes/acompafiantes del Hospital 1 perciben que el
desempefio de los empleados y su empatia es mejor que Ta percibida en el Hospital 2.

1.5. Gestion de sugerencias de mejora.

) El dltimo andlisis que llevamos a cabo a partir de Tas percepciones de los
pacientes/acompafiantes, se reficre a la manifestacién de sugerencias de mejora ante la

organ_izacién sanitaria, por parte de los pacientes/acompariantes de los dos hospitates
estudiados. '

. En primer lugar, respecto a las sugerencias  de méjora, los
pacientes/acompafiantes de ambos hospitales (N =267), un total de 23 (9%) indican que
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han manifestado alguna vez sus sugerencias de mejora ante el hospital. En cuanto al
niimero de sugerencias emitidas por los pacientes/acompafiantes, 18 de ellos (7%) lo
han hecho en una o dos ocasiones ¥ ios cinco restantes (2%) han manifestade sus
sugerencias en tres o cuatre ocasiones.

El andlisis de esta informacién considerando cada uno de los hospitales muestra
log siguientes resultados. En el Hospital 1, un total de 10 (9%) pacientes/acompafiantes
menifestaron, en alguna ocasién, sugerencias de mejora ante e hospital. De estos 10
pacientes/acompafiantes, 8 (7%} lo hicieron en una o dos ocasiones, mienfras que el
resto, 2 (2%) pacientes/ acompaiiantes realizaron sugerencias de mejora en fres o cuatro
ocasiones. Por su parte, en el Hospital 2 la manifestacion de sugerencias por parte de los
paciontes/acompafiantes fue en un total de I3 (%) ocasiones. De estos 13

pacientes/acompafiantes que en alguna ocasion habian realizado sugerencias, 10 (7%)
manifestaron sus sugerencias de mejora en una o dos ocasiones mientras que 3 (2%}

pacientes/acompafiantes lo hicieron en tres o cuatto ocasiones (ver Figura 7.4).

Figura 7.4. Gestién de’ sugerencias de mejora en Hospital 1y 2

Una o dos ccasiones

w Sugerencias Hospltal 1

Tres o cuatro ocasionss 2
¥ Sugerencias Hospital 2

Total sugerencias

F i 1

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%
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7.6. Resumen.

En este capitulo se han mostrado los resultados de benclmarking externo
sobre los Resultados organizacionales saludables, atendiendo a. las percepciones de .
los pacientes/acompafiantes en comparacién con una muestra heterogénea de PARTE 3. Resumen y conclusiones
usuarios. Pero ademds, y por las caracteristicas particulares de los usuarios de
hospitales {pacientes/acompaiiantes), se ha realizado también un benchmarking
considerando, en este caso, la percepeidn de los pacientes/acompafiantes de los dos
hospitales que han participado det estudio. Finalmente, se ha procedido a realizar
también un analisis descriptive de la gestién de sugerencias de mejora realizadas por
" los pacientes/acompafiantes en los dos hospitales.

L

Con este capftulo finaliza la Parte 2 de este libro, donde se han mostrade los
aspectos metodologicos del estudio empirico y los resultados (cwalitativos v
cuantitativos) obtenidos atendiendo a las percepciones de diferentes agentes clave del
hospital: direccién, empleados, supervisores y pacientes/acompafiantes. Queremos
terminar el libro mostrando un tesumen vy las conclusiones finales del estudio de
Orgenizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes. Estos aspectos se abordan en la
tercera parte del libro que presentamos a continuacidn.
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Capitulo 8
Resumen y conclusiones del estudic HERQ-HOS.
S.Llovens, M. Salanova y M. Vera

" En este spartado final se muestra un resumen asi como las principales
conclusiones derivadas de los resultados obtenidos de la realizacién del proyecto
titulado “Inteligencia socio-emocional y organizaciones saludables: Un estudio de caso
en Hospitales de Castellon y. provincia” que fue subvencionado por la Fundacién
Dévalos-Fletcher en el afio 2010 y llevado a cabo por el equipo de investigacion WONT
que estd liderado por Ia catedritica Dra. Marisa Szlanova, Esta investigacion ha
permitido elaborar este libro que supone un avance en el estudio que el equipo WONT
esth realizando sobre 6] desarrolio de Organizaciones Saludables v Resilientes.

Por las caracteristicas definitorias del contexto sanitaric resulta indispensable
contar con organizaciones que potencien las fortalezas y ¢l potencial de su capital
psicologico a pesar de las demandas Jeborales a tas que se enfrentan {sobre todo de tipo
emocional). Esta serd, sin duda, la marca distintiva de las Organizacion Sanitarias
Saludables y Resilientes, lo que las hace peculiares, {micas y valoradas por los usuarios
finales: los pacientes y acompafiantes.

Tal y como comentibamos en la introduccién, los objetivos del presente libro eran
triples: (1} Definir y delimitar el cancepte de Orgenizaciones Satudables v Regilientes
aplicadas al coniexto sanifario, {2) Presesntar el estudio realizado en hospitales utilizande
&] Modele HERO, su metodologia de evaluacion, muestras, procedimiento de recogida
y andlisis de datos, y (3} Mostrar los principales resultados del benchmarking de 10s
hospitales con una muestra de comparacién externa atendiendo a 165 elementos del
Modelo HERO. :

Basandonos en la metodologia uvestigacion-Accidn (ENOP), qlue resulta el hilo
conductor de las investigaciones que se han desarrollado en el seno del equipo desde sus
inicios, este estudio no tendrfa sentido si no implicara un objetivo prictico: que las
{nstituciones, v los profesionales conozcan la metodologia HERQ aplicada al contexto
sanitario v la pongan en préctica para el desarrollo de Organizacicnes Sanitarias
Saludables y Resilientes.

El libro se ha elaborado siguiende una metodologia diversa que contempla: (1)
Una revision de la literatura mas actual tanto de publicaciones cientificas como de
literatura profesional especializada sobre €l HEROs, asi como del! marco juridico-
normativo en el que se sustenta; (2) Ademds, se han inctuido resultados sobre HERO
provenientes de la investigacién cient{fica que se ha realizado en el equipo WONT
Prevencis Psicosocial (Universitat Jaume 1 de Castellon) en diversos sectores socio-
sconémicos (e.g. PYMEs) y que han sido publicados en revistas cientificas
especializadas tanto nacjonales como internacionales; y (3) Finalmente, se ha llevado a
cabo wm estudio empirice con diferentes Hospitales atendiendo a los canones cientificos
del Modelo HERO. ‘

12 evidencia de la mefcdologia v det modela tedrico HERO en el que se sustenta
el libro, se ha mostrado como uno de log avances en la evaluacion de factores
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psicosociales fradicional. La optimizacién resulta fa pieza clave del puzle y por tanto el
marco definitorio de una Organizacidn Sanitaria Saludable y Resiliente. El concepto y
£l modelo tedrico que definen una Organizacién Sanitaria Saludable y Resifiente se han
dfztailado en el capitulo 1. La evidencia empirica del modelo ha quedado patente en
diferentes sectores ocupacionales como el sector servicios, produccién y construccion.
Un_salto cualitativo en la investigacién era la aplicacién de este modelo al contex\éc;
samta.rio, que ha sido el eje vertebral del presente libro. En este sentido, aguellas
organizaciones sanitarias que tengan por objetivo convertirss en saludables v resilientes
deben fomentar fres aspectos clave: implementar recursos y préctiéas organizacionales
saludables, que derivardn en un desarrolle de empleados saludables v que a su vez
potenciard los resultados organizacionales saludables del centro, en térmiﬁos de

sterw‘cms de excs:lenma v compromiso, responsabilidad social con el entorno, v en
términas econdmicos.

Ademés, como se comentzba en el capitulo 2, e! coneepto y desarrollo de HEROs
en ¢l contexte sanitario no se encuenira en un vacio legal, sine que estd arropado por ta
den}anfi& de una eficiente gestidn de los recursos disponibles por parte del sistema
sm1wgo e.spaﬁol para garantizar la salud taboral de sus profesionales. Los empleadores
de las: instituciones sanitarjas, verdaderos obligados a proteger eficazmente la salud y la
seguridad del personal estatutario en wvirtud del- articulo 14 LPRL, encueniran
concretado este deber de proteccidn en el artfculo 17.1 EMPESS. Para ellc: cuentan con
noTmas pre\(entivas en la que se regulan cuestiones relativas a la prevencién de riesgos
laborales. Sin embargo, no basta con acometer ¢l riesgo psicosocial, sino que se debe
tenider hacia Ia consecucién de verdaderas organizacicnes sanitarias saludsbles. Bn
palabras de D Joan Franco, los centros sanjtarios deberfan ser “templos de salug” t‘anto
para sug paclentes come para las personas que en ellos desarrollan su trabajo. En este
sentido, apunta que habrd que analizar pormenorizadamente ¢ panorama psicosocial del
persor{al estatutario y potenciar los aspectos posifivos siguiendo el escrupuloso
cumplimiento del marco normativo aplicable.

La segunda parte def libro se ha deédicado al estudio empirice utilizando el
Modelo HERQ aplicado al contexto sanitario (HERO-HOS). Concretamente, en el
capitq[o 3 se ha presentado la metodologia utilizada en el estudio empirico ha,u:iendo
espec%ai énfasis en las muestras que han participado en el estudio, ei proced;miento de
recogida de datos, las medidas e instrumentos utilizados v los andlisis de datos que se
han refalizado. Es de destacar el cardcter multifacético y complejo del estudio pueste que
combma‘ en una misma investigacién: (1) diferentes muestras o agentes clave para la
compr&_:s;én de la realidad organizacional de los hospitales: direccién, empleados
supervisores, e incluso los propios pacientes/acompatiantes y (2) combina metodo](}gia;
cualit_atlvas {mediante la realizacién de entrevistas semiestructuradas a direccion) y
cuantifativas (mediante la administracién de instrumentos tanto a los propios
empleados, supervisores como a los propios pacientes). [a naturaleza grupal v
orgm?izacional de los cuestionarios constifuye un enfoque novedoso y pragmético al
estudio de la salud ocupacional. Asi, los instrumentos se contestan pensando en “el
grupo del que formo parte” {en el caso de los empleados), en “el grupo que superviso™

{en el f:aso, de los supervisores) y en “el hospital” (en el caso de pacientes/ '
acompaiiantes).
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Si bien el capitulo 3 presenta el intringulis de la investigacién, en el resto de los
capitulos se muestan jos resultados obtenidos en el estudio empirico. De corte
cualitativo, el capitulo 4 muestra los resultados de la evaluacién obtenida a través de las
entrevistas llovadas a cabo en ta direccion de los dos hospitales participantes del
estudio. E] acercamiento cualitativo nos ha permitide comocer cémo definen una
organizaciém saludable, qué practicas organizacionales saludables realizan y qué
resultados saludables generan desde un enfoque centrado en la direccion del hospital.
En términos generales consideran que una HERO es aquella organizacion sanitaria que
tiene en cuenta la salad tanto psicosocial como fisica de los empleados. Es interesante el
hecho de que “olvidan” en su conceptualizacién de HERO los mecanismos que pueden
facilitar el desarrollo de la salud de los empleados. Es decir, no relacionan la salud con
el fomento de tecursos (e.g. feedback, liderazgo) y la puesta en marcha de practicas
satudables (e.g. desarrolio de habilidades) por parte de 1a organizacion. En este orden de
curiosidad tampoco consideran otros resultados organizaciones que no sean la salud
psicosocial y fisica de los trabajadozes y el trato con los pacientes. Limitan pues, la
salud psicosocial de los empleados y el bienestar de los pacientes a la excelencid en el
trato. Sin embargo, sabemos que existen otras consecuencias proplas de las
Organizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes, como por ejemplo, establecer
relaciones saludables con las comunidades locales, que se pueden fomentar (Salanova et
al., 2012). A pesar de mostrar estos desajustes en fa conceptualizacién tedrica de una
HERO, es interesante apuntar que las organjzaciones sanitarias que han participado en
el estudio si ponen en marcha précticas organizacionales saludables. Se destacan
principalmente dos: la gestion medioambiental y la comunicacidn como acciones gue
favorecen su desarroflo como organizacién saludable. Respecto a los tesultados
organizacionales saludables, el equipo de direccién de los hospitales sefiala los
resultados de excelencia en términos de calidad del servicio ¥ la puesta en marcha de
acciones sociales orientadas a la comunidad. Evidentemnante, esios son indicadores clave
parz desarrollar organizaciones saludables v resilientes, 1al y como sefiala la literatura
sobre el tema {Salanova, 2008, 2009, Salanova et al., 2012).

Ep los capitulos del 5 al 7 se han presentado los resultados cuantitativos obtenidos
de la  administracion de cuestionarios a empleados, supervisores ¥
pacientes/acompafiantes, En log tres casos, los resultados se han relacionado con una
muestra de comparacién especifica para empleados, supervisores y usuarios mediante
un procedimiento de benchmarking externo. Estos andlisis se han realizado atendiendo a’
los elementos clave del medelo HERO: (1) Recutsos y pricticas organizacionales
saludzbles, (2) Empleados saludables y (3) Resultados organizacionales saludables
(Salanova, 2008, 2009; Salanova et al., 2012), sin olvidar, por supuesto, la evahuacién
de las demandas laborales.

Concretamente, en el capitulo 5 se muestran los resultados del benchmarking
externo realizado teniendo en cuenta la percepcidn de los empleados. Es importante
destacar come novedad en el estudio, que los empleados cumplimentan el cuestionario
pensando en su grupo de trabajo y no en su situacién o percepcién personal. Die esta
manera se ampiia el alcance del cuestionario y de sus resultados, ya que se analiza la
organizacién sanitaria atendjendo a una percepcion més compartida {(de equipo) de la
realidad organizacional. En lineas genersles, los resultados de este benchmarking
exiemno en empleados de las organizaciones sanitarias muestran resultados dispares en
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tos dos hospitales. En relacion con la muestra de comparacién, los empleados sanitarios
de los dos hospitales perciben que los propios empleados (91% en el hospital 1 y 73%
en ol hospital 2) y los resultados de la organizacién sanitaria (80% en los dos hospitales)
en la que trabajan son saludables. Sin embargo, las diferencias mds importantes se
perciben en el apartado de Recursos y pricticas organizacionales saludables: los
empleados perciben que la organizacion pone en prictica recursos y précficas gue
favorecen Ia salud ocupacional sélo en un 53% (hospital 1) o en un 32% (hospital 2).
Parece ser que la percepcién de los empleados en cuanto al papel de la direccion en la
puesta en marcha de las practicas organizaciones v en la dotacién de recursos laborales
1o es muy positiva. Sin embargo, parece ser qus esto no perjudica a la propia
percepeién de salud que tienen los empleados ni tampoco a su percepeidn sobre los
resultados organizacionales saludables del hospital, con respecto al servicio ofrecido a

los pacientes/acompafianies, ni en el impacto de la organizacién sanitaria en la
comunidad.

(Pero esta percepeidn de los empleados de las organizaciones sanitarias es
“compartida™ por sus supervisores inmediatos? La respuesta a esta cuestioh se presenta
en el capitulo 6. En esta ocasién se realizan de nuevo diferentes benchmarking externos,
pero en este caso relacionados con una muestra de comparacién especifica de
supervisores. En lingas generales podemos apreciar un patrén similar al mostrado por
los empleados aunque més promunciado er el apartado de Recurses y practicas
organizacionales saludables. Desde la perspectiva de los supervisores sanitarios, lo mds
destacable es lo siguiente. En primer lugar, perciben que la organizacidn sanitaria dota
de mas recursos laborales a los empleados que estin bajo su supervisién v pone en

marcha mds pricticas organizacionales saludables (79% en el hospital 1 y 95% en el |

hospital 2) en comparacidn con la percepein que tienen los propios empleados. Fn
segundo lugar, la percepcion sobre el apartado de Empleados saludables es mixto en
funcidn del hospital; mientras que en el hospitat 1 los supervisores jnmediatos perciben
que Ios empleados que supervisan son saludables en un 82% de los casos {més acorde
con la percepcion de los empleados), en el hospital 2 los supervisores perciben que sus
empleados son saludables s¢lo en un 55% de los casos. En tercer lugar, los resultados
también son interesantes por su disparidad en funcidn del hospital v también en
comparacién con la percepcién de los empleados en el apartado de Resultados
organizacionales saludables; en este caso, parece ser que en la percepeidn de los
supervisores se infravalorar més los resultados saludables de la organizacién sanitaria y
que ademds, esa percepcidn ne es undnime en los dos hospitales. En este sentido, los
supervisores valoran que la organizacién sanitaria tiene upas consecuencias
organizacionales saludables sélo en un 20% en ¢l hospital 1 v en un 60% en el hospital
2, frente al 80% de los casos que percibian los propios empleados.

;Pero cémo perciben los resuliades organizacionales los beneficiarios directos det
servicio ofrecido por el hospital? El capitulo 7 se basa en evaluar los Resultados
organizacionales saludables de los dos hospitales, atendiendo a las percepciones de los
propios pacientes/acompaiiantes. Para ello, se realizé um berchmarking externo
comparando las puntuaciones de los usuarios con aquellas obtenidas por una muesira de
comparacion de usuarios gensrales. De nuevo, las percepciones sobre los resuitados de
la organizacién en términos de desempefio excelente, empatia, lealtad y satisfaccién
fueron dispares entre los dos hospitales. Mientras que en el hogpital 1 los
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pacientes/acompaniantes no mostraron diferencias significativas con respecto a la
muestra normativa en ninguno de fos indicadores evaluados (100% de los casos), en ¢l
hospital 2 aparecta un solo indicador en el que las puntuaciones fueron similares a la
‘muestra de comparacién (lealtad, lo que representa un 25%), mientras que en un 75%
los indicadores se percibian como peores que la muestra de comparacién. En este
sentido, la percepcién de los pacientesfacompafantes del hospizal 1 sobre los Resultados
organizacicnzles saludables fueron mas acordes con la percepeién que tenial.q de estos
resultados fos propios empleados; mientras que os resultados de los pacientes del
hospital 2 se mostraron mas cercanos a la opinidn de los propios supervisores.

Dada la diferencia que exjste entre los pacientes/acompafiantes y los usuarios de
Iz muestra heterogénea, en. este capitulo 7 se realizaron anélisis comparativo§ cntrf: los
pacientes/acompafiantes de ambos hospitales. Los resultados mostraron la existencia ?e
diferencias significativas en un 50% de los indicadores, concretamente en d'esempen.o
excelente v empatis; siendo estas puntuaciones mds altas en el hospital 1. Finalmente,
un andlisis del porcentaje de sugerencias de mejora realiz‘ados por los
pacientes/acompafiantes de los dos hospitales mosttd que. aproximadaments se
realizaron un 8% de sugerencias en ambas organizaciones sanitarias.

Con fodo, los resultados empiricos llevados a cabo en los dos hospitales
mostraron que: {1} el Modelo HERO puede aplicarse al contexto sanitario, (2)' la
combinacion de metodologias cualitativas y cuantitativas son necesarias para realizar
una evaluacién complota y holistica de HEROs en el contexto sanitario, (3) los
diferentes agentes clave jusgan un rol crucial para evaluar la complejidad de }as
organizacicnes sanitarias: direccidn, supervisores inmediatos, empleadf)s y los propios
pacientes/acompafiantes tienen su propia percepeidn de la realidad. Sola ayem-:hende a
estos aspectos podremos conocer y desarrollar HEROs en contextos sanitarios tal ¥
como propons la investigacion al respecto (Salanova, 2008, 2009 y Salanova et al.,
2012).

Esperamos que con este libro hayamos aportado nuestro “granito de arena” desde
la investigacién-aplicada al desarrollo de Organizaciones Sanitarias Saludables y
Resilientes. Ahora es tiempe de que las instituciones se pongan “manos a la obra’.”y
apliquen la metodologia HERQ al contexto sanitario. Tede un wefo y wna oblilgacw’n
legal y moral para con los profesionales sanitarics que sin duda nos hacen la vida més
facil. Gracias a todos.
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