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Resumen

Contexto

La reorganizacion de los servicios publicos de salud como empresas de mercado,
en el marco de las transformaciones contemporaneas en el ambito del trabajo,
impulsadas por la Nueva Gestion Publica (NGP), redefinio algunos roles
tradicionales de gestores, ciudadanos, pacientes y profesionales, y también
aspectos de las relaciones entre ellos. Paralelamente al desarrollo de esta nueva
realidad social, en el campo de los riesgos laborales, al lado de los de caracter
fisico, emergieron diversos tipos de riesgos psicosociales, entre los que figura la
violencia ocupacional y su manifestacion a través de las agresiones a
profesionales de la asistencia sanitaria por parte de pacientes o de sus familiares

0 acompanantes.

Objetivo. Identificar, describir y definir formas de violencia ocupacional verbal
manifestadas por escrito en formularios de reclamacion por usuarios del sistema

sanitario publico, dirigidos hacia la institucién o hacia los propios profesionales.

Método

Se seleccionaron n=201 expedientes de reclamacion tramitados en un hospital de
Barcelona entre enero de 2012 y junio de 2017, incluyendo todos ellos
manifestaciones de violencia por escrito hacia los profesionales. Ademas, se
analizé otro tipo de documentacion que integra el expediente de reclamacion
como las alegaciones de profesionales implicados y, eventualmente, informes de
responsables jerarquicos. En algunos casos, el expediente también contuvo notas
manuscritas del personal de la Unidad de Atencion a la Ciudadania que le dio

tramite a la reclamacion.

Mediante un analisis mixto cuanti-cualitativo, se categorizaron las diferentes
formas de expresion textual de violencia. Asimismo, el analisis de contenido de
los textos escritos facilitd el conocimiento de las motivaciones de tales
expresiones de violencia verbal, asi como la version que las victimas objeto de la

reclamacion dieron de las circunstancias que rodearon el incidente. Ademas, en
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expedientes de reclamaciones incluyendo quejas por el trato recibido, se pudo

analizar también el informe de su responsable jerarquico.

Resultados

Del presente estudio se desprendid que la violencia verbal hacia profesionales
sanitarios también se manifiesta por escrito a través de formularios de

reclamacion.

Los datos obtenidos pusieron en evidencia que, en el colectivo investigado, las
mujeres (n=118) realizaron mas reclamaciones con expresiones de violencia
verbal que los hombres (n= 83). En general, el blanco de esta violencia
protagonizada por mujeres estuvo constituido por otras mujeres, profesionales
sobre todo de la medicina, pero también de enfermeria. Por su parte, los hombres
dirigieron mayoritariamente sus reclamaciones violentas hacia otros hombres. En
numMerosos casos, el escenario donde acontecieron los hechos que “motivaron” la

reclamacion fue el de las consultas ambulatorias.

El rasgo psicologico dominante en el perfil de las personas agresoras fue la
frustracién y la consiguiente insatisfaccion por la atencion recibida, siendo el
“trato” el pretexto invocado con mayor frecuencia. Solo un porcentaje muy bajo de
profesionales objeto de la reclamacion violenta, notifico la agresion a la Unidad de

Riesgos Laborales.

Conclusiones

Los formularios de reclamacion de un hospital general son un contexto de
expresion textual escrita de diversas formas de violencia ocupacional verbal por
parte de usuarios del sistema publico de salud y dirigida hacia los propios

profesionales de la asistencia sanitaria o hacia la institucion.

Resta para futuros estudios el analisis de los motivos de la infra-notificacion por
parte de los profesionales de las reclamaciones violentas que les afectan, asi
como la evaluacion de las eventuales repercusiones psicologicas, fisicas,

econdmicas, laborales y profesionales de tal forma de violencia en la persona
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agredida y también de su posible impacto en la organizacion hospitalaria y en el

mismo sistema sanitario.

Palabras clave: Violencia ocupacional de terceros, agresion verbal, reclamacion,

hospital, riesgos psicosociales.
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Resum

Context

La reorganitzacio dels serveis publics de salut com a empreses de mercat, en el
marc de les transformacions contemporanies en I'ambit del treball, impulsades per
la Nova Gestié Publica (NGP), va redefinir alguns rols tradicionals de gestors,
ciutadans, pacients i professionals, i també aspectes de les relacions entre ells.
Paral-lelament al desenvolupament d'aquesta nova realitat social, en el camp dels
riscos laborals, al costat dels de caracter fisic, van emergir diversos tipus de riscos
psicosocials, entre els quals figura la violéncia ocupacional i la seva manifestacio
a través de les agressions a professionals de I'assisténcia sanitaria per part de

pacients o dels seus familiars o acompanyants.

Objectiu. Identificar, descriure i definir formes de violéncia ocupacional verbal
manifestades per escrit en formularis de reclamacié per usuaris del sistema

sanitari public i dirigits cap a la institucié o cap als propis professionals.

Meétode

Es van seleccionar n = 201 expedients de reclamacio tramitats en un hospital de
Barcelona entre gener de 2012 i juny de 2017, incloent tots ells manifestacions de
violéncia per escrit cap als professionals. A més, es va analitzar un altre tipus de
documentacié que integra I'expedient de reclamacié com les al-legacions de
professionals implicats i, eventualment, informes de responsables jerarquics. En
alguns casos, I'expedient també va contenir notes manuscrites del personal de la

Unitat d'Atencio a la Ciutadania que li va donar tramit a la reclamacio.

Mitjangant una analisi mixt quanti-qualitatiu, es van categoritzar les diferents
formes expressio textual de violéncia. Aixi mateix, I'analisi de contingut dels textos
escrits va facilitar el coneixement de les motivacions de tals expressions de
violéncia verbal, aixi com la versié que les victimes objecte de la reclamacio van
donar de les circumstancies que van envoltar l'incident. A més, en expedients de
reclamacions incloent queixes pel tracte rebut, es va poder analitzar també

I'informe del seu responsable jerarquic.
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Resultats

Del present estudi es va desprendre que la violéncia verbal cap a professionals

sanitaris també es va manifestar per escrit a través de formularis de reclamacio.

Les dades obtingudes van posar en evidéncia que, en el col-lectiu investigat, les
dones (n = 118) van realitzar més reclamacions amb expressions de violéncia
verbal que els homes (n = 83). En general, el blanc d'aquesta violéncia
protagonitzada per dones va estar constituit per altres dones professionals,
sobretot de medicina, perd també d'infermeria. Per la seva banda, els homes van
dirigir majoritariament les seves reclamacions violentes cap a altres homes. En
nombrosos casos, l'escenari on van esdevenir els fets que "van motivar" la

reclamacio va ser el de les consultes ambulatories.

El tret psicologic dominant en el perfil de les persones agressores va ser la
frustracio i la conseguent insatisfaccid per I'atencié rebuda, sent el "tracte" el
pretext invocat amb més frequéncia. Només un percentatge molt baix de
professionals objecte de la reclamacio violenta va notificar I'agressio a la Unitat de

Riscos Laborals.

Conclusions

Els formularis de reclamacié d'un hospital general sén un context d'expressio
textual escrita de diverses formes de violéncia ocupacional verbal per part
d'usuaris del sistema sanitari public i dirigida cap als propis professionals de

I'assisténcia sanitaria o cap a la institucio.

Resta per a futurs estudis I'analisi dels motius de la infra-notificacié per part dels
professionals de les reclamacions violentes que els afecten, aixi com l'avaluacio
de les eventuals repercussions psicologiques, fisiques, econdmiques, laborals i
professionals de tal forma de violéncia en la persona agredida i també de la seva

possible impacte en I'organitzacié hospitalaria i en el mateix sistema sanitari.

Paraules clau: Violéncia ocupacional de tercers, agressié verbal, reclamacio,

hospital, riscos psicosocials.
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Summary

Context

The reorganization of public health services as market enterprises, within the
context of contemporary transformations in the field of work, promoted by the New
Public Management (NGP), redefined some traditional roles of managers, citizens,
patients and professionals, and aspects of the relations between them. Parallel to
the development of this new social reality, in the field of occupational hazards,
alongside those of a physical nature, various types of psychosocial risks emerged,
including occupational violence and its manifestation through aggression against

health care workers by patients or their relatives or companions.

Objective. Identify, describe and define forms of verbal occupational violence
expressed in writing on complaint forms by users of the public health system and

directed towards the institution or towards the professionals themselves.

Method

N = 201 complaint files processed at a hospital in Barcelona between January
2012 and June 2017, including all manifestations of written violence against
professionals, were selected. In addition, another type of documentation that
integrates the complaint file was analyzed, such as the allegations of professionals
involved and, possibly, reports of hierarchical leaders. In some cases, the file also
contained handwritten notes from the staff of the Citizen Attention Unit that

processed the complaint.

Through a mixed quantitative-qualitative analysis, the different forms of textual
expression of violence were categorized. Likewise, the content analysis of the
written texts facilitated the knowledge of the motivations of such expressions of
verbal violence, as well as the version that the victims subject to the complaint
gave of the circumstances surrounding the incident. In addition, in complaints files
including complaints about the treatment received, the report of the person in

charge of the complaint could also be analyzed.
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Results

From the present study, it was revealed that verbal violence towards health

professionals was also expressed in writing through claim forms.

The data obtained showed that, in the group investigated, women (n = 118) made
more complaints with expressions of verbal violence than men (n = 83). In general,
other professional women, especially of medicine, but also of nursing, constituted
the target of this violence involving women. For their part, men mostly directed their
violent claims to other men. In many cases, the scenario where the events that

"motivated" the claim occurred was the outpatient consultations.

The dominant psychological feature in the profile of aggressors was frustration and
consequent dissatisfaction with the attention received, with "treatment" being the
most frequently invoked pretext. Only a very low percentage of professionals who
were the object of the violent claim reported the aggression to the Occupational

Hazards Unit.

Conclusions

The complaint forms of a general hospital are a context of written textual
expression of various forms of verbal occupational violence by users of the public
health system and directed towards the health care professionals themselves or

towards the institution.

Subtraction for future studies is the analysis of the reasons for the under-reporting
by professionals of the violent claims that affect them, as well as the evaluation of
the possible psychological, physical, economic, labor and professional
repercussions of such violence in the person assaulted and also of its possible

impact in the hospital organization and in the same health system.

Keywords: Occupational violence of third parties, verbal aggression, claim,

hospital, psychosocial risks.
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En mi vida profesional he tenido la suerte de trabajar en diferentes instituciones
sanitarias publicas que me han permitido tener contacto directo con pacientes y
usuarios; en una primera etapa desde la vertiente asistencial y mas tarde desde

la gestion.

En cada institucion en la que he trabajado he podido relacionarme con personas
que me han aportado conocimientos desde el lado mas humano y profesional.
Ademas, he tenido la suerte de poder colaborar con profesionales inquietos,
personas que han acabado formando parte de mi entorno mas cercano y que me
han transmitido esa inquietud por aprender cada dia mas en todo lo relacionado

con mi profesion.

Esa inquietud es la que me llevé hace unos afios a iniciar esta aventura que
concluye con este estudio, en el que he aportado toda mi experiencia y con el que
he aprendido cuestiones importantes que sin duda podré poner en practica en mi

dia a dia.

Esta investigacién tuvo su origen a partir de preguntas planteadas durante el
ejercicio de mis actividades profesionales, preguntas a las que intuia una
respuesta con algunas hipotesis, pero que no disponia de evidencia cientifica para

corroborarlas.

Gracias a la culminacién de este estudio, tengo respuesta para muchas de ellas,
si bien quedan pendientes algunas otras a las que, sin duda, responderan futuras

investigaciones.

Espero continuar aprendiendo, buscando y encontrando respuestas a cuestiones
clave que aporten conocimiento al mundo sanitario, a las interrelaciones
pacientes, familiares y profesionales y a la sociedad en general.

Deseo que disfruten con la lectura de este trabajo.
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Los servicios de salud cada vez utilizan con mas frecuencia los datos de
encuestas para auto evaluarse y acreditarse. La satisfaccién del paciente es la
evaluacion emocional de su experiencia en la institucion sanitaria, asociada en
muchos sistemas sanitarios con un aumento de la cuota de mercado, ganancias
financieras y altas tasas de reembolso y disminucion del numero de

reclamaciones.

Existen factores que pueden mejorar la satisfaccion del paciente, como una buena
comunicacion médico-paciente, recibir las expectativas adecuadas en relacion
con el acto asistencial, reducir los tiempos de espera y la continuidad asistencial.
La satisfaccion del paciente variara en funcion del tipo de atencion que ha recibido,
asi no sera lo mismo la satisfaccion tras un acto quirurgico que la visita a una

consulta ambulatoria (Shirley & Sanders, 2013).

La actual crisis econdmica ha ejercido gran presién en los sistemas sanitarios y
los gobiernos han respondido recortando los presupuestos en ayudas sociales,
educacion y sanidad y bajando los sueldos de los funcionarios (Castellanos, &
Reyes, 2016). En Espafia, se ha dado respuesta a la crisis con medidas de
austeridad, que han afectado fundamentalmente a la asistencia sanitaria (Legido-
Quigley, Otero, La Parra, Alvarez-Dardet, Martin-Moreno & McKee, 2013), con
legislacion como el Real Decreto Ley 16/20126 que excluyé de la cobertura

sanitaria publica a los inmigrantes irregulares.

La eficacia y eficiencia de los servicios publicos y en concreto de los servicios
sanitarios que promulga la Nueva Gestién Publica (NGP), ha pasado a formar
parte de la vida cotidiana de la ciudadania que lo ha vivido con gran interés y
preocupacion. Este interés ha sido canalizado por la Administracion impulsando
la participacion ciudadana, incluyéndola en la evaluacién de los servicios
sanitarios. La incorporacion de la vision del paciente ya se habia ensayado
durante la década de los 80, especialmente en el National Health Service (NHS)
de Reino Unido con una serie de ensayos publicados por la King’s Fund, Public
Participation in Health. La incorporacion de la ciudadania a la definicién de los
sistemas sanitarios se ha dado por un lado, por el supuesto incremento del gasto

publico y la crisis del Estado del Bienestar y por otro lado, por la evolucion de la
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relacion médico-paciente que ha cambiado en las ultimas décadas pasando del
modelo paternalista definido por Parsons (Parsons, 1951) hasta llegar a la actual
idea del “empoderamiento” del paciente (patient empowerment), en que la relacién
se basa en la negociacién y en el intercambio financiero (Kaba y Sooriakumaran,
2007), pasando por la relacién entre iguales, basada en la confianza mutua. En la
evolucion de estos tipos de relacion, la interpelacion de los elementos
emocionales, culturales y racionales, han propiciado la redefinicion de los roles

médico-paciente (Salter, 2004).

Asi, y a pesar de que la mayoria de pacientes consideran que la comunicacién y
la relacion personal en la atencion sanitaria son los aspectos mas importantes en
su experiencia sanitaria, desde el ambito de la gestion la atencion se ha centrado
en el control del gasto. Con este telén de fondo, la ciudadania se ha hecho mas
critica con la atencién recibida y se ha organizado para reclamar sus derechos y
participar activamente en la planificacion de los servicios sanitarios.
Paralelamente, esta presente el importante papel de los profesionales sanitarios,
que actuan como nexo de unién entre la administracion sanitaria y los pacientes,
y sobre los que recae gran parte de la responsabilidad de la percepcion que estos

tienen sobre el servicio recibido (Jaraiz, Lagares & Pereira, 2013).

En este contexto, la Violencia Ocupacional (VO) aparece como un factor de riesgo
psicosocial relevante para la calidad de vida laboral de los profesionales de la
salud, asi como para la calidad del servicio que prestan a los pacientes y a la

ciudadania en general.

El ambito laboral, donde interaccionan profesionales, pacientes y familiares, es un
espacio donde también se dan diferentes formas de violencia, fisica, verbal y
psicolégica. Las formas de violencia en el trabajo son manifestadas por las
personas agresoras de diferentes formas: gestos, comportamientos disruptivos,
que durante muchos afos han sido tolerados atendiendo al momento de estrés

emocional que estaban viviendo los pacientes.

En los ultimos afios ha habido una progresiva sensibilizacion en relacion a esta

problematica que ha contribuido a que las multiples modalidades de violencia
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laboral sean tratadas desde el ambito psicoldgico, politico, social, cultural y

laboral.

El objetivo general de esta tesis es identificar, describir y definir formas de
violencia ocupacional verbal manifestadas por escrito en formularios de
reclamacién por usuarios del sistema sanitario publico y dirigidos hacia la

institucion o hacia los propios profesionales.

De este objetivo general derivan dos objetivos especificos:

Tedrico: establecer un marco conceptual de referencia a partir de la revision de
la literatura sobre violencia ocupacional en general, y especialmente de la referida
al ambito sanitario.

Empirico: explorar, identificar y describir expresiones de violencia contenidas en

textos escritos de las hojas de reclamacion de un hospital general.
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1. 1 Buscando la eficiencia y productividad. La Nueva Gestion Publica

La sociedad ha experimentado una extraordinaria transformacion en las ultimas
décadas. Gracias a la diversificacibn y multiplicacion de los canales de
comunicacion, la poblacion accede a la informacion en tiempo real desde distintas
partes del mundo. Esto ha provocado un cambio en el modo de vida de las
personas y en la manera de actuar de los gobiernos, facilitando el intercambio de
productos y servicios, lo cual ha dado lugar al fendmeno de la globalizacién y de
una nueva forma de entender el Estado, reduciendo el poder estatal y estimulando

la iniciativa privada.

Estos procesos han hecho que la ciudadania pida una menor intervencion del
Estado en el sector privado, y que haya un mayor control sobre las actuaciones
de las instituciones y los funcionarios (Quintero, 2010). En este contexto, el Estado
propicia el surgimiento y fortalecimiento de la iniciativa privada y que los beneficios

que se deriven de esta, se distribuyan equitativamente entre la ciudadania.

Para ello, la administracién publica ha tenido que modernizarse y ha pasado de
un modelo weberiano caracterizado por las comunicaciones formales,
procedimientos estandarizados, division de las tareas y rigidas jerarquias, a un
modelo mas flexible, transparente y orientado a satisfacer las necesidades de la
ciudadania con el objetivo de ser mas eficiente y efectiva, dejando de lado el
burocratismo, al cual se le asigna la responsabilidad de los problemas y la crisis

de la administracién publica (Vélez, 2011).

Este modelo comenzé a implementarse en los afos 80-90 por gobiernos
neoliberales, como Estados Unidos, Suecia, Nueva Zelanda o Reino Unido, y
adoptado mas tarde por gobiernos socialdemdcratas (Arellano, 2004; Ugalde y
Homedes, 2005; Fernandez, 2007; Pollitt y Bouckaert, 2007; Eliassen y Sitter,
2008; Pillay, 2008; Christensen y Laegreid, 2013).
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La Nueva Gestion Publica (de ahora en adelante NGP) fue bien acogida en paises
con estructuras administrativas tan diferentes como EEUU vy Suecia,
aprovechando una coyuntura en la que los trabajadores publicos no cobraban
incentivos individuales y era dificil rentabilizar los resultados. Los grupos privados
ayudaron a legitimar este nuevo tipo de gestion aprovechando los puntos débiles
del sector publico, como son las listas de espera en los sistemas sanitarios
(Miragaya, 2003).

La justicia no es la principal preocupacion para la NGP, entendiendo que esta
aparecera cuando la intervencién publica se racionalice. El objetivo principal de la
NGP es la eficiencia, sin embargo, la necesidad de desregular ha surgido en el
momento en que se ha visto que las reglas y procedimientos podrian convertirse
en un obstaculo de la eficiencia (OCDE, 1996).

Segun Olias de Lima Gete (2001), hay una amplia variedad de enfoques o teorias

sobre las que se asienta la NGP:

a) La Eleccion Publica o Public Choise.
b) Los Costes de Transaccion.
c) El Neo-Taylorismo.

d) La Teoria de la Agencia.
Veamos cada una por separado.
1. La Eleccién Publica o Public Choise.
Basada en los problemas que plantea la burocracia administrativa en el sector
publico definidos por Downs (1967). Se trata de contratar servicios externos para
aumentar la eficacia y evitar las ineficiencias de la burocracia (Buchanan, 1954).
Para evitar el monopolio se ponen en marcha medidas como:

a) Aumentar la competitividad en los servicios publicos.

b) Externalizar servicios publicos para reducir el gasto.
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c) Dar informacion sobre alternativas a los servicios publicos mas
competitivos.

d) Estricto control sobre la burocracia.

2. Teoria de los costes de transaccion.

Cuanto mayores sean los costes de transaccién externos, mas rentable sera
producir dentro de la administracion. La intervencion publica termina cuando se
igualan los costes al contratar con el exterior. Esto implica que la administracién
publica incorporara mecanismos de control similares a los del mercado para

asegurar el equilibrio de costes (Boston, 1996).

3. Neo-Taylorismo.

Segun este enfoque, la administracién publica requiere un sistema de gestion
adecuado y un perfil de gestor publico que consiga hacerla eficiente (Peters y
Waterman, 1982). Para ello es necesaria la transformacion de los organismos y
sistemas publicos para mejorar su eficacia y eficiencia, tener capacidad de
adaptacién y de innovacion. Esto se consigue cambiando el propdsito,
responsabilidad, estructura de poder, cultura e incentivos del gobierno (Osborne
y Plastrik, 1998).

Para ello propone una serie de técnicas:

a
b
c
d

) Separacion entre politica y gestion.

) Profesionalizacion de la gestion.

) Responsabilidad y rendicion de cuentas.

) Mecanismos para incentivar logros y sancionar fallos.

4. Teoria de la Agencia

Se requiere un adecuado sistema de control y una buena delimitacion de las
responsabilidades de los agentes (individuos contratados). El objetivo es mejorar
la eficacia y eficiencia de los servicios publicos, para ello la NGP utiliza

herramientas de gestidon empresarial y disciplinas afines (Vigoda, 2008)
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La NGP diferencia entre proveedores y usuarios, fragmentando los servicios

publicos en unidades de gestidon independientes, de esta forma promueve una

gestion basada en la obtencion de resultados tangibles (Kalimullah et al., 2012).

La implementacion del nuevo Modelo de Gestidn Publica, implica una importante

transformacion en las relaciones entre el sector publico y privado, que Kalimullah

et al.,

a)

b)

d)

(2012) encuadran en cuatro categorias:

Estado racionalizado o lean state. Tiene que ver con una administracion
denominada Lean Management, que persigue la eficiencia mediante un
proceso de mejora continua, utilizando el potencial de los trabajadores
publicos en una estructura organizativa horizontal, orientada a la

consecuciéon de objetivos y basada en procesos.

Dependiendo de las necesidades de la ciudadania, el Estado da respuesta
a aquellas necesidades a las cuales no pude dar respuesta el mercado
privado. En el resto de los casos, la administracion regula los servicios y

potencia las interacciones entre el sector publico y privado.

Separacion de los niveles estratégico y operativo. Es fundamental la
division entre la esfera politica (gestion estratégica) y la administrativa (de
caracter operativo). En base a las lineas estratégicas establecidas por la
esfera politica, se concretaran los servicios ofrecidos a la ciudadania. De
esta manera, los intereses politicos no influyen en la parte operativa ni los

funcionarios intervienen en la decisién de las politicas publicas.

Nueva actitud de servicio. La NGP esta orientada a identificar y satisfacer,
de la manera mas eficiente, las necesidades de la ciudadania, de acuerdo
con estrictos sistemas de calidad. Asi pues, la ciudadania adquiere una

enorme relevancia en la NGP.

Nuevo modelo de gestion. Inspirado en una estructura gerencial del mismo

modo que se organizan las empresas privadas.
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Este nuevo modelo de gestidon se caracterizada por:

a) La gestion orientada a la consecucién de resultados.
b) Orientada a las demandas del mercado.

c) Promocion de la competencia.

d) Enfocada en la calidad de los productos.

e) Compromiso de rendicion de cuentas sobre los resultados obtenidos.

Las ventajas con respecto al modelo tradicional burocratico estan relacionadas
con las herramientas con las que se dota a gerentes y funcionarios para realizar
sus tareas de forma flexible, eficiente y transparente, estimulando el liderazgo y la
innovaciéon, ademas de poner en el centro del modelo a la ciudadania, siendo el
objetivo fundamental de la administracién publica tramitar eficazmente sus
demandas, garantizando la prestacion de servicios de calidad, ajustados a sus
necesidades (Martinez, Monreal-Bosch, Perera & Selva, 2016; Quintero, 2010)
(Ver figura 1, 2).

Figura 1
Administracién publica vs Nueva Gestion Publica
ADMINISTRACION PUBLICA NUEVA GESTION PUBLICA
Como racionalidad transdisciplinar de las ciencias sociales. Como racionalidad transdisciplinar de las ciencias econdmicas.
EE—
Su principio causal es la politica. » | Suprincipio causal es la Economia.
Su centro de accidn es el desarrollo de lo Publico. »| Su centro de accidn es el desarrollo del Mercado.
Se Focaliza en el Estado. Basa su accidn en las relaciones de ——»| SeFocaliza en el Mercado. Basa su accidn en las relaciones de
dominacion - sujecion y la prevalecia de lo pablico sobre lo privado. intercambio.

Su marco legal y normativo se basa en el derecho administrativo. Su marco legal y normativo se basa en el derecho mercantil.

E—
Su orientacion hacia el ser Humano tiende a lo pablico. » | Suorientacién hacia el ser Humano tiende a lo privado.
Su fundamento axioldgico es la ética como bienestar publico. | Sufundamento axioldgico s la eficiencia del individuo.

Fuente: Recuperado de Vélez, (2011).
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Figura 2
Burocratismo Vs nuevo modelo gerencial

BUROCRATISMO NUEVO MODELO GERENCIAL
El ciudadano puede ser marginal y hasta irrelevante. ) El ciudadano cliente es el eje de la accion publica.
El Estado es un fin en si mismo. — 5| ElEstado es un medio para alcanzar fines sociales y colectivos.

L gestidn piblica no tiene una preocupacidn prioritaria por lo social. Su prioridad es la inversion social.

El gasto piblico es limitado y tiene la obligacidn de ser selectivo
y altamente productivo.

El gasto piblico no tiene limite alguno, ni mayor vocacion productiva

El mal uso y demoche de los recursos es la norma. N l apart‘dto administrativo tiene vocacidn de austeridad en todos
5Us actos.

Fuente: Recuperado de Vélez, (2011).

1.2 Consecuencias de la NGP

Segun Arellano y Cabrero (2005), la NGP ha traido consecuencias consigo:

a) Las organizaciones publicas so6lo producen los servicios que los individuos
no son capaces o no estan dispuestos a producir.

b) El objetivo final del gobierno es disponer de servicios publicos eficientes.

c) Vision individualista del mundo por parte del gobierno y de las

organizaciones publicas.

El elevado déficit publico, provoca el aumento de las demandas sociales que cada
vez son mas importantes, lo cual trae consigo la elaboracion de unas
determinadas politicas publicas cada vez mas restrictivas por la falta de
presupuestos y esto, al mismo tiempo, la pérdida de credibilidad en la NGP como

garante del bienestar de la ciudadania (Sanchez, 2007).
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En este contexto tedrico, la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo
Econdmico (en adelante OCDE) ha instrumentado ocho estrategias para aplicar
en la NGP (Buchelli y Ospina, 2010):

a) Dar al administrador libertad en las decisiones, facultad de decision y
flexibilidad en el manejo de recursos publicos.

Asegurar el desempefio, el control y la rendicién de cuentas.

Desarrollar la competencia y la eleccién.

Proveer servicios corresponsabilizando a los ciudadanos.

Mejorar la gerencia de recursos humanos.

f) Optimizar las tecnologias de la informacion.

g) Mejorar la calidad de la regulacién.

h) Fortalecer las funciones de direccidn del gobierno central.

Asi pues, la NGP redisefo los servicios publicos tomando las empresas privadas
como modelo, lo cual ha tenido como consecuencia la modificacion de las
condiciones laborales de los trabajadores. En general, y en particular en los
servicios sanitarios, se da una creciente tension al haber un aumento de las
demandas por parte de la ciudadania y una disminucion de los recursos

disponibles para dar respuesta a estas demandas.

A este contexto, se ha sumado la crisis econdmica de los ultimos afos, que ha
afectado de manera particular a los paises del sur de Europa, lo cual ha provocado
un aumento de recortes presupuestarios y la aplicacion de medidas gerenciales

para contener el gasto (Blanch, 2014).

1.3 Gobernabilidad y Gobernanza

Los problemas de eficacia y eficiencia de la NGP han tenido su respuesta por
parte de los gobiernos de la mano de la Gobernabilidad y la Gobernanza (Aguilar,
2010).
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1.3.1 Gobernabilidad

Segun Villanueva (2015), la Gobernabilidad se ocupa de gestionar los recursos y
capacidades del gobierno para gobernar la sociedad. La Gobernanza tiene que
ver con el proceso directivo, en el que el gobierno tiene un papel clave en

determinadas materias, pero ya no es el unico protagonista.

Segun De Ledn (2013), se entiende por “buen gobierno” aquél que gestiona de
manera eficiente los fondos publicos, con eficacia la interaccidon entre agentes y
proveedores, y con legitimidad los servicios que produce. Estos tres elementos
forman el modelo de gobernabilidad de la NGP. Por contra, si no se cumplen estas

tres caracteristicas, estamos frente a una situacion de ingobernabilidad.

Segun Foucault para averiguar el significado de gobernabilidad primero hemos de
entender lo que pasa en el campo de la ingobernabilidad Foucault, (1988).
Foucault cuestiona la naturaleza del orden social actual y ve al gobierno como una
técnica de auto-control y de control de las poblaciones. Segun esto, la
gubernamentalidad se refiere a una forma especifica de poder, donde la sociedad
disfruta de un poder descentralizado y en la que sus miembros juegan un papel
activo en su propio autogobierno. Precisamente por este papel activo, la

ciudadania necesita ser regulada desde dentro.

En este contexto, la politica nace como resistencia a la gubernamentalidad. la

primera sublevacion, el primer enfrentamiento (Foucault, 2009).

“El individuo busca la verdad y de esta forma pasara a ser duefio de si

mismo, donde el saber reemplace las reglas impuestas” (p. 451).

Norberto Bobbio (1985) introduce el concepto de ingobernabilidad como resultado
de la desproporcion entre las demandas de la ciudadania y la capacidad del

sistema politico para dar respuesta.

La sociedad tiene diferentes esferas institucionales: (familia, escuela, prision...),
donde cada esfera tiene su propio gobierno en base al conocimiento de los sujetos

que la integran. De esta forma, el conocimiento de los sujetos, permite gobernar
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su comportamiento en funcion de los diferentes contextos. (Rivera, 2014, 2016 a,
b, c, d).

1.3.2 Gobernanza

Tras el modelo burocratico-weberiano (centralista-jerarquico) y el gerencialista
(gestién privada en la Administracion Publica), el Modelo de Gobernanza se
empezo a utilizar a partir de la segunda mitad de los afios 90 por los paises de
nuestro entorno. Se trata de un modelo de gestion en red, mas cooperativo, en el
que actores estatales y no estatales participan en redes mixtas publico-privadas.
Se define como la forma en que se ejerce autoridad politica, administrativa o
social, para mejorar la eficacia y eficiencia de las organizaciones
gubernamentales. Hufty (2008) propone adoptar la definicién del Banco Mundial
de 1992 segun la cual la Gobernanza se ejerce en los recursos econémicos y

sociales de un pais para su desarrollo.

El paso del fordismo keynesiano al nuevo capitalismo postmoderno como
consecuencia de la globalizacién econdmica neoliberal, la innovacion tecnolégica
y la flexibilidad en la organizacion del trabajo, ha provocado un cambio en las
formas de producir, consumir, pensar, actuar y comunicarse en el trabajo. A partir

de estas dinamicas emerge la nueva sociedad-red (Castells, 2000; 2009).

Segun Diaz de Ledn (2013) la Gobernanza tiene algunos retos:

a) La transversalidad entre gobierno y sociedad, lo cual requiere de una
capacidad de coordinacion, compromiso y responsabilizacién.

b) Definir, consensuar y priorizar acciones y objetivos, asi como los medios
para lograrlos.

c) Definir los roles del gobierno para que asuma sus funciones de manera

responsable y transparente.
Como resultado de la globalizacién econdmica, la innovacion tecnoldgica y la

flexibilizacién organizacional del trabajo, ha emergido el concepto de capitalismo

organizacional (Garrido-Pinzén, Blanch, Uribe-Rodriguez, Flérez Acevedo, y
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Pedrozo, 2011; Selva y Tresserra, 2013; 2014; 2017). Este concepto esta
relacionado con la internacionalizacion de las empresas que ha provocado una
mayor competitividad para poder incrementar su produccién y reducir costos
(Antunes y Alves, 2004; Barattini, 2009; Bourdieu, 2000; Useche, 2002). En esta
linea, se hace necesaria la innovacién tecnoldgica, lo cual genera nuevos y
mayores retos en las organizaciones, que contribuyen a aumentar la
competitividad (Garrido-Pinzén; Blanch; Uribe-Rodriguez; Florez Acevedo y
Pedrozo Sanchez, 2011).

La calidad es otro de los componentes de la NGP. El concepto fue adoptado de
paises como EEUU y Japoén, dando como resultado el impulso de la investigaciéon
a través de encuestas y entrevistas a los consumidores, gracias a lo cual, la
satisfaccion del cliente paso a ser un elemento transcendental en los programas

de calidad enfocados a su satisfaccion (Moyado, 2002).

1.4 Ciudadano o cliente

El concepto de ciudadano-cliente es uno de los pilares de la NGP, en la que los
estados actuan como mercados y los ciudadanos como clientes. Segun Lépez
(2005) la NGP propone un cambio en las reglas entre proveedores y destinatarios
de los servicios publicos, destinado a la “orientacion hacia el cliente”. De este
modo hay mayor preocupacién por satisfacer las demandas de la ciudadania, con
servicios que han establecido sistemas para el control de la calidad, y en el caso

de que esta sea deficiente, fijar mecanismos que puedan compensar al cliente.

En esta nueva forma de entender la gestion publica, se pasa de ciudadano a
cliente, propietario econémico y politico de la Administracion, con derecho a exigir
resultados. El problema es que sustituir la condicion de ciudadano por la de cliente
crea mas asimetrias sociales, ya que la vuelta a la "soberania del consumidor"
elimina la igualdad de derechos para ser sustituida por el privilegio de quien tiene
recursos y capacidad de consumo. En la actualidad, el ciudadano sigue
apareciendo como el cliente de la administracién cuyas necesidades hay que

“satisfacer” (Ramié Matas, 2005).
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Roman Masedo (2012), sostiene que la utilizacidon del término “ciudadano-cliente”
no sélo no aporta nada a los conceptos tradicionales de ciudadania, sino que
afiade confusion, ya que presenta expectativas sobre la participacion ciudadana
en la gestidon de los servicios publicos, haciendo creer que esa participacion

aumentara sus derechos democraticos.

Al mismo tiempo, se pone en marcha el sistema de quejas y reclamaciones,
mecanismos de consulta y participacion de la ciudadania, gracias a lo cual se
supera el esquema tradicional de ciudadania pasiva, receptora de servicios y

carente de derechos.

Pero la realidad es bien distinta, pues pocos paises han puesto en marcha
sistemas para compensar la insatisfaccion de la ciudadania, quedando en una
declaracion de principios sin mas recorrido. Por otro lado, el derecho a decidir de
los ciudadanos no es tal, sino que se limita al derecho que tienen a ser consultados
(OCDE, 1996).

51



52



Capitulo 2

El nuevo orden sanitario
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2.1 Transformaciones en los sistemas de salud

El Estado de Bienestar, como contraposicion al estado de guerra, se utiliza para
describir politicas de postguerra adoptadas por la mayoria de paises
desarrollados. Tuvo su auge durante la expansion del modelo capitalista entre los

afios 50 y 70 del siglo XXy busca:

a) Garantizar a las familias e individuos un ingreso minimo
independientemente del valor del trabajo.

b) Limitar el grado de inseguridad de la ciudadania en casos de enfermedad,
vejez o desempleo.

c) Que todas las personas puedan acceder a los mejores servicios sociales
disponibles.

La crisis del Estado del Bienestar, trae consigo la crisis de la gestion publica
(Medina, 2009) y la necesidad de redisefiar este y sus formas de gestion, todo ello
marcado por un proceso de innovacion organizativa e institucional de los sistemas

sanitarios.

En los paises avanzados, el sector sanitario es una parte esencial de la economia
productiva, ya que genera riqueza y lugares de trabajo cualificados. Aun asi, uno
de los argumentos mas utilizados en contra del sector sanitario publico es que son
organizaciones burocratizadas, con una gestion poco eficiente y escasa calidad
(Belenes, 2003).

El dominio neoliberal impuso la NGP para reformar los servicios publicos,
otorgandoles un sistema empresarial, mercantil y gerencial (Arellano, 2004;
Ugalde y Homedes, 2005; Fernandez, 2007; Pollit y Bouckaert, 2007; Eliassen y
Sitter, 2008; Pillay, 2008; Andrews, 2010; Christensen y Laegreid, 2013). El
Tratado de Libre Comercio de 1994 legitima este modelo neoliberal para
comercializar con bienes tradicionales de consumo, incluyendo la oferta y
demanda de salud. En este contexto, los hospitales publicos tuvieron que

desarrollar estrategias mercantiles para garantizar la supervivencia financiera,
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incorporando técnicas de gestidon necesarias como la eficiencia, la productividad,

la rentabilidad, la gobernanza o la excelencia (Blanch, 2014).

Estos cambios acaban impactando en los profesionales sanitarios, especialmente
en la ética profesional, con tensiones ideoldgicas y contradicciones morales:
servicio publico/privado, bien comun/bien particular, conciencia
profesional/necesidades comerciales, profesionalismo/mercantilismo (Jovell y
Navarro, 2006; Hui, 2010; Infante, 2011)

El impacto de la reorganizacion capitalista de los sistemas sanitarios esta
ampliamente abordado en la literatura socioldgica y politolégica. The Journal of
Medicine and Philosophy dedicé un monografico al debate entre medicina y
mercado. Por otro lado, Jovell y Navarro (2006), Horwitz (2006) y Wynia (2008)
senalan los riesgos del management en los servicios de salud, mientras que
autores como Kable, (2005) y Thomas y Hewitt (2011) se centran en la amenaza

para la autonomia de los profesionales.
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2.2 La nueva gestion publica del sistema sanitario

Los nuevos valores de la NGP se han ido imponiendo e implantando con diversos
grados de intensidad y de manera desigual, también en los servicios sanitarios y
de salud (Arellano, 2004; Pollitt, 2007).

Las reformas neoliberales han pretendido modernizar los sistemas sanitarios a
costa de la mercantilizacion y empresarizacién del servicio, inyectando una cultura
organizacional con objetivos como la calidad total y la excelencia, utilizando
métodos para alcanzarla como la flexibilizacion de la administracion, la
planificacién estratégica, la profesionalizacion de la gestion, la evaluacion por
competencias y por resultados, incentivando la produccion, la eficiencia y la
rentabilidad (Ansoleaga, Toro, Godoy, Stecher y Blanch, 2011; Blanch, 2014;
Blanch y Stecher, 2009; Ugalde y Homedes, 2005).

Estos nuevos valores han tenido un impacto positivo y negativo en la dinamica del
sistema sanitario, lo cual ha generado ambivalencias por parte de los

profesionales:

a) Entre los puntos positivos, destacan las mejoras en infraestructuras,
equipamientos y recursos materiales y tecnoldgicos, a la vez que hay una
racionalizacion de la organizaciéon y la gestion del trabajo, considerando
que ello comporta oportunidades para los profesionales en el entorno socio
laboral, de aprendizaje y un impacto positivo emocional y cognitivo.

b) En los puntos negativos, destacan la rebaja de las condiciones laborales,
salariales y contractuales y el empleo inestable, lo cual conlleva la
inseguridad laboral, la emergencia del subempleo y otros problemas
psicosociales dentro de un contexto de precariedad laboral, como es el

acoso o la discriminacion (Blanch,2014).

En este apartado negativo, destaca la intensificacion del trabajo, que va unido al
aumento de exigencias cuantitativas y cualitativas, asi como al aumento de la
jornada laboral que desemboca en una sobrecarga de trabajo (Bawden y

Robinson, 2009; Duxbury, Lyons y Higgins, 2008; Granero, 2017) que es el
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principal estertor psicosocial del nuevo siglo (EU-OSHA, 2014a; 2014b; 2014c;
Eurofound, 2016), antecedente del burnout (Ansolea et al., 2011; Blanch, 2011;
2014; Blanch, Crespo y Sahagun, 2012; Blanch, Ochoa y Sahagun, 2012; Gil
Monte, 2007; Ochoa y Blanch, 2016).

La sobrecarga de trabajo provoca un cambio importante en la relacién trabajo-
tiempo libre de los profesionales, incluyendo el aumento de horas de trabajo, la
intensificacion cualitativa de este, la acumulacion de diferentes tareas, cada vez
mas complejas, lo que conlleva a la incapacidad de satisfacer las necesidades de
la ciudadania con los recursos disponibles, asi como la desaparicion progresiva
de la linea que separa los tiempos de trabajo de los de la vida personal (EU-OSHA,
2014a; 2014b; 2014c; 2015; Eurofound, 2016).

Atendiendo a lo expuesto, las condiciones laborales establecidas con las reformas
neoliberales pueden aportar elementos de proteccién psicosocial, fortalecimiento
de la salud y el bienestar laboral, pero a la vez pueden suponer un factor de riesgo
psicosocial. Por tanto, hay un cambio del foco de atencion en la evaluacién de los
riesgos laborales, pasando de los factores mecanicos, ergonémicos, técnicos e
higiénicos a los riesgos psicosociales, especialmente los relacionados con los
desajustes entre las demandas asistenciales y los recursos disponibles para dar
respuesta satisfactoria (Bakker y Demerouti, 2007; Eurofound, 2016; Blanch,
2011; 2014 a; EU-OSHA, 2007, 2014 a, b, c).

Segun los resultados de la Sexta Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo
realizada en 2015, la crisis y la forma de gestionarla por parte de los gobiernos,
ha tenido un fuerte impacto en las condiciones de trabajo y en la calidad de vida
laboral de los trabajadores (Eurofound, 2016; Eurostat, 2017). En relacién a esta
situacién, tanto el gobierno espafiol como el catalan siguieron las
recomendaciones de la Unidén Europea, aplicando politicas de austeridad, para
contener el gasto sanitario, especialmente en la reduccion del salario de los
funcionarios. Sin embargo, pese a esta importante austeridad, se ha tratado de
mantener la excelencia en las organizaciones de salud, combinando la reduccién
de salarios, la reduccion de personal, el aumento de la jornada laboral y como

consecuencia jornadas laborales cualitativamente mas saturadas. Estas
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condiciones laborales han influido en los profesionales sanitarios, con un acusado
aumento de la presion asistencial y el aumento de la ratio profesional-pacientes
(Bacigalupe et al, 2016; Granero, 2017; Granero, Blanch, Roldan, Torralbas y
Escayola, 2017).

En esta situacion, los profesionales de la salud, se ven sometidos a una actividad
estresante, teniendo que desarrollar su trabajo con absoluta inmediatez, siempre
marcado por las prisas, encontrandose en numerosas ocasiones en “situaciones
limite” (Blanch, 2014). Esto lo viven con sentimientos de malestar y con absoluto
desgaste emocional, agotamiento fisico, mal humor y sentimiento de baja
autoestima profesional, lo cual conlleva frustracion, trato despersonalizado hacia
los compafieros y hacia los pacientes, asi como trastornos psicosomaticos
(Ansolea et al., 2011; Blanch, 2014; Eurofound 2016; Granero, 2017).
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2.3 Modelos de sistemas sanitarios

Las sociedades se organizan de acuerdo al modelo politico, social, econémico y
de salud del pais. En la actualidad, los sistemas sanitarios estan definidos en

funcién de la cobertura que se le da a la poblacion y del tipo de financiacién

(contributiva o no contributiva).

Figura 3
Origen de los sistemas sanitarios publicos en Europa
Regulacion Sistema de Servicio SIMBOLOS
estatal de las Seguridad Social Nacional de [Reformas que fracasan]
Mutualidades (SS) Salud (SNS)
Obreras Regulation of mutual funds
SNS Tipos de interés especiales
Gran Bretafia 1793 +, 1850 * 1911 % 1946 NHS, @H, €H Subsidios estatales

Regulacion de actividades

H *eA +

1 1891 +$, 1910 *$ o 1533 @H 1946 &&
Suecia [1919%] 1931 % 1946 | | 1048 NHS] 1958 R Controles politicos
1969 €H 1974 @AP
Din_amarca 1892 §* [1919 %] 1971 8& NHS Social Health Insurance
Italia 1886 + $* # [1919 %] 1944 & 1978 NHS @H €R 0 3 R
Espaina 1859 $ # 1942 % 1967 & @H 1986 NHS @AP % Obligatorio, trabajadores pobres
[1936] & Obligatorio, todos los trabajadores
ss National Health Service
Holanda [1919] 1943+ $ NHS National Health Service
Francia 1852$+* 1898 # | [1928 %] 1930 % 1945 & | 1798 @H 1958 €H &&  Universal
Alemania 1883 % @H Propiedad publica hospitales
Belgica 1849 § 1898 * 1944 & @AP Propiedad publica AP
Austria 1888 +$ #1939 *

€ Salarios a tiempo completo
R Restricciones al ejercicio libre

Fuente: Recuperado de Immergut, (1991)

La atencion publica sanitaria esta organizada en base a tres grandes modelos:
Modelo de Seguridad Social o Modelo Bismarck, Modelo de Servicio Nacional de
Salud o Modelo Beveridge y Modelo Liberal (Gonzalez Leiras, 2017). (Ver figuras
3,4,5).

2.3.1 Modelo de Seguridad Social
Este modelo fue creado en 1881 por el canciller Bismark en Alemania, conformado
en torno a los sistemas de Seguridad Social, financiados por cotizaciones sociales

obligatorias, siendo las empresas y los trabajadores su principal fuente de

financiacion; es decir, la cobertura sanitaria esta vinculada al empleo.
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Los impuestos tienen un papel importante, ya que se dirigen a financiar las primas
de los mas desfavorecidos para que puedan tener acceso a algunos tipos de
asistencia publica basica, como las vacunaciones y los servicios de salud
maternal. En algunos paises en los que se da este modelo, la linea divisoria entre

el seguro publico y el privado no esta bien definida (Perpinan, 2013).

Figura 4
Modelo Bismark
Financiados por cuotas obligatorias pagadas por empresarios y trabajadores o a través de
impuestos
Los recursos financieros van a parar a los “fondos” que son entidades no gubernamentales
reguladas por ley y que gestionan estos recursos
Los “fondos” contratan hospitales, médicos de familia, etc. para que provean los servicios a
los asegurados mediante contratos basados en un presupuesto o mediante pago por acto
Sistemas de reembolso y algunos copagos por parte de usuarios
Alemania
Austria
Bélgica
Francia
Grecia
Luxemburgo
Paises Bajos

Fuente: Ministerio de Sanidad Servicios sociales e igualdad. Sistemas Sanitarios en los Paises de
la UE (2013).

2.3.2 Modelo de Sistema Nacional de Salud

Financiado mayoritariamente a través de los impuestos de la ciudadania, esta bajo
el control del Parlamento y todos los ciudadanos tienen derecho a la atencion
sanitaria universal. Se basa en la solidaridad y en la redistribucion de los
impuestos de todos los ciudadanos. Una parte de los recursos se obtienen de la
renta de manera progresiva, es decir, quien mas tiene mas paga y el resto se
completa con los impuestos recaudados a través del Impuesto sobre el Valor
Anadido (IVA) y otros impuestos que se aplican a determinados productos como
el alcohol y el tabaco. Reino Unido es el referente internacional de este modelo
con su Servicio Nacional de Salud o National Health Service, (NHS) creado en
1948, e inspirado en el llamado Informe Beveridge (Subdireccién General de

Informacién Sanitaria e Innovacién, 2013).
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Figura 5

Modelo Beveridge
Financiacion a través de impuestos Presupuestos del Estado
Acceso universal Médicos asalariados o por capitacién
Control gubernamental Cierto sector privado
Gran implicacion del estado en la Gestion Algunos copagos por parte de usuarios
Dinamarca
Espafia
Finlandia
Irlanda
Italia
Portugal
Reino Unido
Suecia

Fuente: Ministerio de Sanidad Servicios sociales e igualdad. Sistemas Sanitarios en los Paises de
la UE (2013).

Al incorporar la gestion empresarial a los sistemas sanitarios, se incorpora el
modelo gerencial, que ha marcado la estrategia de los ultimos afios en el Sistema
Nacional de Salud Espafiol, haciéndose efectivo en los contratos programa, el
desarrollo de sistemas de informacion, la elaboracion de planes estratégicos y el

desarrollo de la gestion clinica (Gonzalez, 2017).

En la Unién Europea (UE), algunos sistemas sanitarios sufrieron cambios
estructurales en relacion al modelo por el que se regian los sistemas sanitarios
publicos, en concreto cuatro paises de la UE: Italia (en 1978); Portugal (en 1979);
Grecia (en 1983) y Espana (en 1986) hicieron este cambio estableciendo sistemas
nacionales de salud a partir de modelos de seguros sociales, planteandose
reformas entre los afios 80 y 90 del siglo XX, con el objetivo de que la equidad

fuera el elemento vertebral del sistema.
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2.3.3 Modelo Liberal

Caracterizado por la no intervencion del Estado; es decir, segun la ley del libre
mercado o, dicho de otro modo, segun la oferta y la demanda. Se accede a los
servicios sanitarios contratando una podliza de seguro médico con una cobertura
variable en funcién del tipo de pdliza contratada. Por tanto, es necesario un
sistema sanitario que atienda a la poblacibn mas desfavorecida social y
econdmicamente, que no tiene posibilidad de costearse un seguro de salud. Este
modelo resuelve los problemas de salud, pero deja de lado la prevencion y la

promocion de la salud.

Caracteristicas:

a) La salud es un bien de consumo, por lo tanto, estd sometida a las leyes de
la oferta y la demanda.

b) ElI Estado contribuye de manera simbodlica a la asistencia sanitaria,
atendiendo a los grupos mas desfavorecidos, marginales o sin recursos.

c) El proveedor de servicios sanitarios es una compafiia de seguros privada

que actua en funcién de la oferta y la demanda.

En este modelo, es la ciudadania quien elige libremente a sus proveedores de
salud, por lo que hay gran competitividad para captar clientes, lo que a su vez
facilita un notable avance en innovacion. También tiene puntos débiles como la
asimetria de la relacibn médico-paciente, la fragmentaciéon de servicios que
impiden el enfoque integral de salud y el elevado coste que favorece la inequidad,
ya que no todas las personas pueden costearse un seguro médico (Gonzalez de
Haro, 2006).
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2.4 Modelos de sistemas sanitarios en sociedades occidentales

2.4.1 El Modelo de EEUU

Un ejemplo de este modelo es el sistema sanitario de los EEUU con los programas
Medicare y Medicaid que solo dan cobertura a las personas ancianas y sin
recursos economicos. A pesar de que el gasto en salud supera el 14% del PIB (el
promedio en la OCDE es del 8,2%) existe un importante numero de personas sin
ningun tipo de cobertura sanitaria o con una cobertura insuficiente (Lépez Santos,
2000).

El modelo neoliberal comercia con todos los bienes tradicionales para el consumo,
también con la oferta y la demanda de salud. Asi, en los afios 80-90, los hospitales
publicos comienzan a desarrollar estrategias mercantiles para garantizar su

supervivencia financiera (Blanch, 2014).

En un contexto de elevado gasto sanitario, determinados paises de la UE toman
como referencia el sistema sanitario de paises como Reino Unido o Suecia.

Veamos las reformas llevadas a cabo por cada uno de ellos:

2.4.2 El Modelo de Reino Unido

La reforma sanitaria de Reino Unido, aunque se lleva a cabo de manera
simultanea con la reforma sueca, tuvo mayor influencia en los sistemas sanitarios
europeos (Cabiedes y Guillén, 2001). Por un lado, se dot6 de capacidad de
compra a las autoridades de distrito (DHAs), apartandolas de la produccién de
servicios hospitalarios y financiando el sistema de capitacion ajustado por
necesidades. Por otro lado, se incentiva la competencia entre los hospitales
publicos y privados, con ello, la mayoria de hospitales publicos adquieren una
férmula juridica que les da mayor autonomia, adquiriendo el modelo de empresas
no lucrativas o trusts, lo cual les impone mayor disciplina y responsabilidad en la
gestion presupuestaria. A la vez, grupos de médicos que tienen un minimo de

pacientes a su cargo, se convierten en gestores de presupuesto (Miragaya, 2003).
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La “thacherizacion” o politicas neoliberales marcaron la historia de un periodo de
la politica del NHS, en el que el Estado del Bienestar tiene un gasto publico
moderado, hay confrontacién con los intereses corporativos e imposicion de las
disciplinas de mercado (Lowe, 2005). Estos rasgos de la "thacherizacion" del
NHS en que el gasto sanitario crecié por debajo de lo que lo hizo en 1950,
fortalecid la burocracia sobre la atencién médica y fomento la participaciéon de la
gestion privada a través de la contratacion del seguro médico privado. En la parte
positiva destaca la disminucidon de la estancia media hospitalaria, mayor
conciencia del gasto sanitario, se acortan los tiempos de espera en

procedimientos sencillos y mayor transparencia en la informacién.

Durante el mandato del partido laborista, se da continuidad a esta forma de gestién
con un modelo de mercados mixtos, manteniendo la separacién entre

compradores y productores (OCDE, 2015).

2.4.3 El Modelo Sueco

Como el SNS, esta financiado en su mayoria por fondos publicos (Roseveare,
2002). Algunos condados fueron mas innovadores que otros, debido a la
descentralizacion territorial de este pais, detectdndose dos grandes lineas de
reforma: el Modelo Estocolmo (inspirado en la competencia publica) y el Modelo

Dalarma, muy similar al inglés (inspirado en la formula de los mercados mixtos).

El Modelo Dalarma preveia la competencia entre productores publicos y privados,
asi como la libre eleccién del centro de salud, con cargo al centro inicialmente
asignado y con la posibilidad, por parte del paciente, de elegir un centro privado.
La principal diferencia con el Modelo Estocolmo, es que la eleccién del paciente
de los tratamientos hospitalarios no es prioritaria (Saltman y Duran, 2016;
Reinoso, 2016). El pago se hace en funcién de los diagnosticos médicos tratados
o Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD), siendo los mas utilizados los

procesos de corta duracion (Karanikolos et al., 2013).
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En 1994 el gobierno socialdemécrata frena la reforma, pero no da marcha atras
en el proceso. Mas tarde, con el gobierno de centro-derecha, la Atencién Primaria
queda en manos de los trabajadores y en 2001 unas 100 unidades de Atencion
Sanitaria estaban en proceso de privatizacién (Hjertqvist, 2001). En Suecia hoy
predomina el Modelo de Estocolmo que se ha decantado hacia la formula de

mercados mixtos.

2.4.4 El Modelo de Nueva Zelanda

Frente al Modelo Sueco y al Britanico, el Modelo de Nueva Zelanda que, aunque
fue pionera en la introduccion de la NGP en la linea de mercados mixtos, primo la
contratacién interna. Se introdujo un minimo gerencialismo, aunque la negociacion
salarial continu6 siendo centralizada (Rae, 2002). Sin embargo, la fragmentacion
y descentralizacién en la toma de decisiones, conllevé problemas de coordinacion
y de reasignacion de recursos, por lo que a finales de los afios 90 se comenz6 a
rechazar el modelo de la NGP en areas educativas y de salud, ya que se entendio
que era mas facil obtener resultados o6ptimos mediante la colaboracién que

mediante la competencia.

Los puntos débiles de este modelo radican en la equidad al acceso de los servicios
sanitarios por parte de la poblacion indigena. La atencion hospitalaria es
totalmente financiada por los servicios publicos, pero la atencion primaria (puerta
de entrada al sistema) y los medicamentos, tienen un elevado copago por parte

de la ciudadania (Miragaya, 2003).
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2.4.5 El Modelo Espaiiol

El Modelo Sanitario Espafiol es de Seguro Social Obligatorio (SSO), donde la

asistencia sanitaria es contributiva del Sistema de Seguridad Social.

El gasto sanitario en Espafa crecié en 10 afios (entre 1999 y 2009) algo mas del
49%, cuatro veces mas rapido que el PIB, pasando del 5,3% al 7% en 2009 (Puig-
Junoy, 2011). Ademas, debido a la crisis econdmica de los ultimos afios, han caido
los ingresos recaudados a través de impuestos, esto junto con la dificultad en la
financiacion de la deuda espafola en los ultimos 5 afos, ha motivado un
importante ajuste presupuestario en todos los servicios sociales, incluyendo el

sanitario.

En este contexto, algunos gobiernos autonémicos han propuesto la privatizacién
de la gestion de hospitales publicos, argumentado la ineficiencia de su gestion.
Esta es una premisa utilizada que, aunque no esta contrastada, obliga a
plantearse la introducciéon de elementos privatizadores en la gestién sanitaria,
aunque la evidencia muestra que la gestion privada de los servicios sanitarios no
es ni mejor ni peor que la publica (Sanchez-Martinez, Abellan-Perpinan y Oliva-
Moreno, 2014).

El debate entre la gestion publica y privada no garantiza la solvencia del Sistema
Nacional de Salud Espafiol (Bernal et al. 2011; Cabasés y Oliva, 2011; CES
Murcia 2012), ademas, la privatizacion de la gestién de los centros sanitarios no

esta avalada por evidencia con datos nacionales e internacionales.
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Figura 6
Evolucién histérica del Servicio Nacional de Salud en Espafia. S XIX

Siglo XIX:

- Los ayuntamientos asumen responsabilidades en salud publica y crean plazas de
facultativos titulares. Médicos, ciruyjanos y farmacéuticos titulares. atienden a las
familias pobres y asesoran a los municipios en temas de policia sanitaria.

- La asistencia publica domiciliaria (APD) aparece en 1816: Fernando VII,
asesorado por el Dr. Castello, funda la "Real Hospitalidad domiciliaria"

- 1822. Un hito importante: Ley de Beneficencia de 1822.

o La Ley: "En todos los pueblos de la Monarquia se establece la hospitalidad
domiciliaria, limitandose, en lo posible, la curacion de los enfermos en los
hospitales a los que no tengan domicilio en el pueblo en que enfermaren, a los
que padezcan enfermedades cuyo tratamiento escapaba de la ciencia “y aiiade
que: "Para la asistencia de los enfermos pobres... que se nombren facultativos
necesarios".

o Creo la Beneficencia Municipal cuyo objeto esencial era la Asistencia
Domiciliaria de los pobres oficiales inscritos como tales. La Beneficencia
Municipal cumpli6 un papel importante hasta que desapareci6 en 1989, una vez
integrada esta poblacion en la Asistencia Sanitania de la Seguridad Social (RD
1088/89).

Fuente: Recuperado de Rico, Freire y Gérvas, (2007).
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Figura 7

Evolucién histérica del Servicio Nacional de Salud en Esparia. S XX

- Sus

@)

@)

Siglo XX.

En 1904 se formaliza el cuerpo de médicos titulares. Sus antecedentes se remontan a
finales del siglo XIlIl, y es la Instruccidon General de Sanidad Publica de 1904 la que crea
el Cuerpo de Médicos Titulares:

obligaciones y actividades:

Atencién médica gratuita a la poblacién incluida en el padrén municipal de benefi-
cencia. Los médicos por acuerdo con los ayuntamientos atendian a un numero de
familias (unas 300 por médico) del padrén de beneficencia.

Salud Publica: dar parte de las enfermedades de declaracién obligatoria, vacuna-
ciones, certificados médicos, control de brotes, etc.

Ejercicio profesional privado.

- Retribucién:

Sueldo. Primero el Ayuntamiento y mas tarde el Estado pagaban un sueldo a los
médicos titulares por las funciones que ejercian como funcionarios publicos.

Ingresos por el ejercicio profesional liberal. Para ello contaban con la importante
ayuda de la concesion del monopolio del gjercicio profesional en su demarcacion.
El Ayuntamiento prohibia el establecimiento de médicos que no fueran fitulares
para garantizar ingresos y asegurar su permanencia. El ejercicio profesional pri-
vado daba lugar basicamente a dos sistemas de retribucion:

e Pago por acto, el modo mas tradicional y comun.

e Iquala médica. Esta consistia en un pago periédico al médico a cambio
de atencion gratuita cuando fuera necesaria. Equivalia a lo que hoy se
conoce como “microseguro”. Este sistema de prepago, ajustado por la
renta de las familias (de ahi su nombre) evitaba el gato de bolsillo no
siempre posible en una economia ciclica como la rural y daba seguri-
dad a la poblacion y al médico. No existe apenas informacién publi-
cada sobre las igualas médicas. Se trataba de acuerdos privados, nor-
malmente verbales, entre el médico y los pacientes. Aunque en algu-
nas zonas de Espafa se formalizé algo a través de los Colegios mé-
dicos, no estaba regulado ni reglamentado, rigiendo por la buena vo-
luntad de las partes. No obstante, los datos disponibles permiten va-
lorarlo como muy positivo para facilitar el acceso de la poblacion rural
a la atencion médica durante el periodo e el que la capacidad y cober-
tura del sistema de SS eran aun residuales.

Fuente: Recuperado de Rico, Freire y Gérvas, (2007).
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2.4.51 Evolucion del sistema sanitario desde el punto de Vvista

macroeconomico

El origen de los centros hospitalarios se situa con las ordenes religiosas, los
monasterios y los hospicios. Estos centros de acogida, inicialmente funcionaron
en paises como Inglaterra, Alemania o Francia y posteriormente se extendieron
por el resto del continente europeo. Su principal funcién era preparar a los

enfermos para la muerte.

Tras la Edad Media, la sanidad paso6 de ser identificada con la caridad cristiana a
serlo con la pobreza, y asi pasa a ser financiada con donaciones de personas
acomodadas y creando el hospital-beneficencia. En el siglo XIX, la sanidad es
considerada como un servicio de asistencia social, financiada por el Estado,
aunque en una primera etapa se ocupa solo de los enfermos sin recursos
(Fernandez & Mosquero, 2012). (Ver figuras 6, 7).

En 1883, con la creacion de la Comision de Reformas Sociales, se pone la primera
piedra de la politica sanitaria espafiola cuyo objetivo principal era el bienestar de
la clase obrera aparecida tras la revolucion Industrial. En 1903, se crea la Caja
Nacional de Seguro Popular, que en 1908 daria lugar al Instituto Nacional de
Previsién (INP), la primera institucidon oficial encargada de la Seguridad Social
(SS) y Asistencia Sanitaria en Espafia (INGS, 2016). En 1919 se implanta el
Seguro Obligatorio del Retiro Obrero, y en 1923 el Seguro Obligatorio de
Maternidad. En 1942, con el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) se inician
las politicas sociales, creando los seguros obligatorios de enfermedad para cubrir
el riesgo de enfermedad de los trabajadores con rentas mas bajas. Como
consecuencia de esto, aparecen hospitales con equipos médicos y de enfermeria
y con recursos para proporcionar a la poblacion las prestaciones sanitarias

necesarias (Rico, Freire y Gérvas, 2007).
En 1978 los Pactos de la Moncloa acaban con el Instituto Nacional de Prevision

(INP) y es transformado en distintos organismos autonomos: INSALUD, INSS,
INSERSO, ISM y la Tesoreria General de la Seguridad Social. En 1981 se inicia
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el proceso de transferencias de los servicios de sanidad a las CC AA que

culminara en 2001.

2.4.5.2 Descentralizacion territorial de la sanidad

En 1986 con la Ley General de Sanidad (LGS), se reestructura el Sistema
Nacional de Salud de caracter universal. La sanidad se empieza a financiar con
cargo a los Presupuestos Generales del Estado y se acepta que sea
complementada con la sanidad privada. De esta forma el Sistema Nacional de
Salud quedd configurado como un sistema de servicios de las Comunidades

Auténomas con la coordinacion de la Administracion Central (Gonzalez, 2005).

Con esta ley se inicia la transicién del modelo de SSO hacia el modelo de SNS

que se caracteriza por:

a) Asistencia universal
b) El paso de la fuente de financiacion de cotizaciones a impuestos generales
c) Descentralizacion de los servicios sanitarios a través del traspaso de

competencias a las Comunidades Autdbnomas.

Ademas, se reconocen el sistema de prestaciones del sistema sanitario a todos
los espainoles y ciudadanos extranjeros que residan en territorio espafol, pero
esto no significa que estas prestaciones sean gratuitas. De esta forma se distingue
entre el derecho a ser atendido en la sanidad publica y el derecho a que esta
atencion sea gratuita, para lo cual sera necesario poseer la Tarjeta Sanitaria
Individual (TSI) que a partir de 2012 tendra una importante relevancia con el real
Decreto Ley 16/2012 (Perpifian, 2013).
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A partir de 1989 hay dos cambios importantes a nivel organizativo:

1) El Ministerio de Sanidad y Consumo propondra y ejecutara las directrices del
gobierno central en todo lo relacionado con politicas de salud: planificacion,
asistencia sanitaria y coordinacion.

2) Las comunidades autonomas gestionaran los recursos, gracias al traspaso de

competencias en materia de salud.

El Modelo Sanitario Espafiol comprendido entre los afios 1942 y 1986 tiene dos
rasgos distintivos con respecto a otros sistemas europeos: la financiacion estatal
y el predominio del empleo publico, que facilitaran la transicién al modelo de
Sistema Nacional de Salud iniciado en 1986. En realidad, el modelo se venia
discutiendo desde los afios 70, pero la crisis econdmica, la falta de consenso y el
desconocimiento real de los recursos sanitarios, provocaron este retraso (Guillén
y Luque, 2014).

Finalmente, la reforma de 1982 amplia la cobertura sanitaria a todos los colectivos,
también a los no cotizantes, a sus hijos sin limite de edad y a las personas con
recursos econoémicos insuficientes. Se amplia la red de asistencia publica,
construyendo nuevos centros de Atencidn Primaria, de atencion a la salud mental

y a la salud bucodental infantil (Rico, Freire y Gérvas, 2007).

El llamado Informe Abril es del que emanan las principales medidas de la NGP
aplicadas a la Sanidad Espariola. Dicho informe recoge algunas recomendaciones
en la linea de la NGP, teniendo en cuenta las reformas que recientemente se
habian dado en Reino Unido y Suecia. Alguna de las propuestas generaron gran
controversia, como el copago de medicamentos a los pensionistas. Pese a ello,
muchas de sus recomendaciones fueron tenidas en cuenta (Guillén y Luque,
2014).
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Spagnolo (1993) resume las principales propuestas de este Informe:

a) Dar autonomia financiera y patrimonial a las unidades de funcionamiento.

b) Progresiva laboralizacién del personal, el desarrollo de la carrera
profesional e introducir mecanismos de motivacion e incentivacion.

c) Ampliar los servicios de contratacion externa tanto para actividades
complementarias (hosteleria, mantenimiento, etc.) como para servicios
mas complejos.

d) Introducir el enfoque de calidad en el servicio.

e) Introducir el copago, incluidas las prestaciones basicas.

f) Extender el copado de los farmacos a la ciudadania exenta, incluidos los
pensionistas.

g) Incentivar la racionalizacion en la prescripcion de farmacos de bajo coste.

La Ley 15/1997 de 10 de abril de 1997 de Habilitacién de Nuevas Formas de
Gestidn, regula la creacién de nuevas formas organizativas para conseguir una
gestion mas eficiente de los centros sanitarios. A partir de este informe, se
desarrolla una gestion por la cual se crean entes con personalidad juridica propia,
recogidos en el Plan Estratégico del INSALUD 1997-2000.

A partir de 2002, al Instituto Nacional de la Salud se le asigna la gestion realizada
hasta el momento por el INSALUD, pasando a llamarse Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria. En este momento acaban de realizarse las transferencias en
materia sanitaria al resto de comunidades auténomas que aun no las habian
recibido de la Seguridad Social. De esta forma termina el ciclo de la gestion
sanitaria moderna en Espafia, aunque segun Belenes, (2003), sin el dinamismo y

la innovacién de la gestion empresarial privada como en Inglaterra o Paises Bajos.

Como ya se ha dicho, para favorecer la competencia entre los proveedores
sanitarios, el SNS espaniol opt6 por descentralizar la sanidad, asignando recursos
econdmicos a cada comunidad autbnoma, trasladandoles de esta forma el riesgo

de obtener beneficios o pérdidas.
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Paralelamente a la separacion de la financiacion, la regulacién y la compra en los

hospitales, se dieron otros tres procesos de reforma:

a) Laintroduccién de contratos programa y contratos de gestion.
b) La personificacion juridica de los hospitales.
c) El desarrollo de nuevas formas de contratacion externa o gestién indirecta

con proveedores privados.

El objetivo de estas reformas es disminuir los costes, reducir los tiempos de
espera, garantizar la continuidad asistencial, la satisfaccion de la ciudadania y
mejorar los resultados en salud, es decir, mejorar la relacion coste efectividad sin

que afecte a la equidad (Martin, 2003).

La modernizacion de la gestion sanitaria busca la profesionalizacion y la
desburocratizacién, el estricto control de gastos, la prevencidn del déficit
financiero, la incentivacion de la eficiencia, la productividad, la competitividad y la
rentabilidad; aplicacion de indicadores de coste-beneficio, la planificacién
estratégica, la evaluacién por competencias y resultados, la apuesta por la
innovacion tecnoldgica, el compromiso de la rendicion de cuentas y el
emprendimiento (Hart, 2003).

2.4.5.3 Profesionalizacion de la asistencia sanitaria

La profesionalizacion de la asistencia sanitaria en los afios 60, fue la antesala de
lo que mas tarde sera la prestacidn sanitaria con caracter universal. En 1974 se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, por el que
se modifican y amplian las prestaciones de asistencia sanitaria, lo cual origina un

importante incremento del gasto sanitario.

Segun explica Falgueras (2002) pese al importante gasto que las prestaciones
sanitarias comportaban, la estructura organizativa era muy simple, cada hospital
era dirigido por un Director Médico con amplios poderes para gestionar y del que
dependian un Administrador y una Jefatura de Enfermeria. La gestién de los

recursos humanos se basaba en una cadena jerarquica de mandos intermedios
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(jefes de servicio) y de un conjunto de empleados de enfermeria y de auxiliares
con excesivas responsabilidades. En general, ni el director médico, ni los jefes de
servicios, ni los cuerpos de enfermeria y auxiliares, contaban con unos minimos
conocimientos sobre gestion de empresas, y sin embargo manejaban una

importante cantidad de recursos.

Asi pues, la globalizacién, la innovacion tecnolégica y la reorganizacion flexible
del trabajo trajo consigo el nuevo capitalismo posmoderno, transformando no solo
las formas de producir, sino también las formas de sentir, actuar y relacionarse en
el trabajo. Estas nuevas dinamicas han provocado un salto sociocultural, en el que
se ha pasado de una sociedad de certezas a una sociedad del riesgo, de un
modelo de bienestar social keynesiano basado en el pleno empleo a la oferta
neoliberal de la precariedad laboral, de la carrera laboral lineal previsible y

planificada a los empleos temporales discontinuos (Blanch, 2014).

Ademas, la vivencia del exceso de trabajo, la escasez de tiempo para terminar las
tareas con wuna calidad aceptable, la percepcion del profesional de
desbordamiento permanente y de estar realizando el trabajo con mala praxis, son
importantes factores de riesgo psicosocial de tech burnout (Fairris 2004; Hart,
2004; Thomas y Smith, 2006; Bawden y Robinson, 2009; EUROFOUND, 2012;
Tarafdar, Gupta y Turel, 2013) con repercusiones en los significados del trabajo

para los profesionales sanitarios (Blanch y Sahagun, 2012).

En este contexto, las organizaciones sanitarias han modificado sus estructuras, lo
que ha provocado un cambio en el profesionalismo sanitario en el plano social,
politico, econdmico y tecnoldgico (Ochoa, 2012). Los profesionales sanitarios, y
mas concretamente los profesionales de la medicina, han evolucionado
respondiendo a los cambios socioculturales de la sociedad intentando satisfacer

las expectativas de la ciudadania.

Asi pues, a los seis periodos del desarrollo de la medicina que esquematiza Lain
Entralgo (1990):
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) Medicina pre técnica,
) Medicina y physis helénica,
c) Helenidad, monoteismo y sociedad senorial,
) Mecanicismo, vitalismo y empirismo,
) Evolucionismo, positivismo y eclecticismo,

f) Medicina actual.

hay que afadir un séptimo periodo definido por la globalizacion, las reformas
neoliberales, el postfordismo y la crisis del Estado del Bienestar. Este nuevo
periodo se caracteriza por una medicina mercantilizada (Homedes y Ugalde, 2002,
2005; Blanch y Stecher, 2010), bajo el paraguas de los esquemas y valores de la
empresa privada, que deja en segundo plano el caracter de servicio publico de la
medicina, dando protagonismo a los valores de la eficacia y eficiencia de la
economia de la salud, enfrentados en ocasiones con los criterios y protocolos

profesionales (Crespo, 2014).
2.4.5.4 Cambio del modelo sanitario en Espafa: de ciudadanos a asegurados

Espafia es uno de los paises donde la crisis ha impactado con mayor fuerza,
aumentando de manera alarmante el desempleo, a lo que el Estado ha respondico
con politicas anticrisis, basadas en la reduccion de presupuestos para politicas
sociales, y con cambios normativos de importante calado y repercusiones futuras

(Cortés-Franch y Lépez-Valcarcel, 2014).

En plena crisis econdmica, se da un nuevo cambio en el Sistema Sanitario
Espanol, excluyendo a los inmigrantes no regularizados y a las personas con
rentas superiores a los 100.000 euros anuales. Esto significa que desaparece el
derecho a la asistencia universal y el derecho a la atencién sanitaria queda

reducido a tres grupos:
a) Las personas con recursos que pueden contratar seguros privados.

b) Los trabajadores cubiertos por un sistema al que ha afectado la calidad

como consecuencia de la crisis econdmica.
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c) El resto de la poblacién, atendida por un sistema de beneficencia (Bayle,
2013).

Esto representa un cambio importante con respecto al modelo previo, sobre todo
en lo que respecta a la asistencia sanitaria a personas que no tengan la
nacionalidad espafola, a los cuales solo se les prestara asistencia sanitaria si

tienen la condicién de asegurados.

Los asegurados segun este nuevo modelo pueden ser de dos tipos:

a) Trabajadores afiliados a la Seguridad Social, pensionistas, desempleados
con el subsidio de desempleo agotado y sin ninguna otra prestacion.

b) Personas de nacionalidad espanola y residentes en Espafia, miembros de
algun estado de la UE y los apatridas que tienen una autorizacion para

residir en territorio espanol.

A partir de esta Ley la atencién sanitaria deja de ser universal para pasar a ser

reconocida solo para los asegurados (Perpifian, 2013).

En Espafia, un pais con una tradicion de bajo gasto sanitario (2.224,2 € por
habitante y ano en 2011 frente a 2.476,6 de promedio en Europa) (OCDE, 2015)
se ven disminuidos los presupuestos en salud un 14,6 % entre 2008 y 2013. Como
resultado de esta reduccién, ha habido una reduccion en el capitulo uno de los
presupuestos, reduciendo la plantilla de profesionales sanitarios, con despidos
eventuales y dejando sin cubrir las bajas por enfermedad o por jubilacién. Como
consecuencia de esta reduccion de plantilla, ha sido necesario el cierre de camas
y en consecuencia la reduccion de intervenciones quirurgicas y aumento de las

listas de espera.

Segun el ultimo informe de la OCDE (2015), en Espafia, al igual que en otros
paises afectados por la crisis, ha disminuido la tasa de crecimiento en gasto
sanitario per capita en comparacién con el crecimiento registrado antes de la crisis

econdmica.
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En Estados Unidos, la poblacién no asegurada bajo del 14.4% en 2013 al 11.5%
en 2014; como consecuencia de la Ley de Atencion de la Salud Asequible
(Affordable Care Act). El obstaculo principal para el acceso a la atencién sanitaria
es el coste econdmico que supone a la ciudadania, que varia desde el 10% en
Francia y Reino Unido hasta mas del 30% en México, Corea, Chile y Grecia, lo

cual significa un crecimiento de cuatro puntos porcentuales desde 20009.

El promedio de gasto en salud por parte del ciudadano en temas de salud en los
paises de la OCDE, es alrededor del 20%. El porcentaje de poblacién que
manifiesta no tener alguna de sus necesidades cubiertas durante la crisis
econdmica ha aumentado mas del doble (OCDE, 2015). Sorprendentemente,
segun este mismo informe, el numero de médicos y enfermeras ha aumentado en
casi todos los paises de la OCDE tanto en numeros absolutos como per capita.
En toda la OCDE, hay de promedio mas de dos médicos especialistas por cada
médico general, aunque preocupa el lento crecimiento de médicos de familia que

son la puerta de entrada a la atencién primaria para toda la poblacion.

En relacion al numero de profesionales de enfermeria per capita en Espafia, es
mas bajo que en otros paises de la OCDE, motivo por el cual este Organismo
alerta que la escasez de profesionales sanitarios puede limitar la calidad de la
atencion. En 2013, Espafa ocupaba el sexto puesto entre los paises de la OCDE

con menos enfermeras per capita (OCDE, 2015).
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2.4.5.5 El Modelo Sanitario Catalan

El proceso de reformas en el Sistema Sanitario Publico Espanol ha sido
especialmente intenso. En tan sélo dieciséis afios se ha producido el cambio
estructural de modelo, la descentralizacién de la gestion sanitaria a todas las
CCAA vy la introduccion de un minimo de corresponsabilidad fiscal en su
financiacion, aplicandose en paralelo, medidas de NGP inspiradas

fundamentalmente en la reforma britanica (Miragaya, 2003).

Catalufa fue la primera Comunidad Auténoma a la que en 1981 le fueron
transferidas las competencias en materia de gestion sanitaria, y la pionera en la
introduccién de mercados mixtos en Espana. Hasta 2002 otras seis CCAA se
responsabilizan de la gestién sanitaria con una financiacién que procedia de un

fondo central financiado a través de los impuestos.

Es en este ano, cuando se produce un cambio cualitativo de gran transcendencia,
creandose el Sistema Sanitario Integral de Ultilizacion Publica de Catalufia (en
adelante SISCAT), que integra a todos los centros asistenciales en un unico
sistema con el objetivo de optimizar las infraestructuras existentes.
Posteriormente, con la idea de hacer un sistema sanitario mas integral, se
incluyeron otros servicios, como internamiento, transporte sanitario o la atencion

a la salud mental.

El SISCAT cuenta con 71 centros hospitalarios, 369 equipos de Atencion Primaria,
96 centros de internamiento socio-sanitario, 41 centros de salud mental con
internamiento, 422 recursos de transporte sanitario urgente y otros servicios como

rehabilitacion y oxigenoterapia.

Esta integrado por una empresa de titularidad y gestion publica, el Institut Catala
de la Salut (en adelante ICS) que incluye a los 8 grandes hospitales de Cataluia,
y otras entidades como 16 consorcios sanitarios, 7 sociedades mercantiles

publicas, y una fundacién.
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El ICS es la unica empresa completamente publica, con gestion directa por parte
de la administracion, que controla el 77% de la actividad de Atencion Primaria,

pero solo el 25 % de la gestion hospitalaria (Departament de Salut, 2017).

El Servei Catala de la Salut (en adelante CatSalut), creado en 1990, es el
encargado de comprar los servicios hospitalarios a centros publicos o privados, al
tiempo que existe la posibilidad de que asociaciones de profesionales contraten
servicios de Atencién Primaria, farmacia o actividades de la atencion

especializada (Gervas y Rubio, 2007).

Asi pues, en Catalufa existe un modelo mixto similar al modelo britanico inicial,
es decir, dentro de la red de utilizacion publica, financiada con dinero publico,
existen centros con gestién publica y privada. Los ciudadanos disponen de la
tarjeta sanitaria gracias a la cual pueden acceder a los centros del SISCAT,
gestionado por el Departamento de Salud. Todos los centros y servicios sanitarios
forman parte del CatSalut que planifica y gestiona los recursos sanitarios,
organizado en 8 regiones sanitarias y cada una de ellas a su vez en Sectores

Sanitarios (Ver figura 8).
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El Sistema Sanitario Catalan se cred6 con la aprobacion de la Ley de Ordenacion
Sanitaria de Catalufia (en adelante LOSC) en 1990. La idea era integrar en una
unica red de utilizacion publica todos los recursos sanitarios, independientemente

del proveedor y de la forma de gestion.

Inicialmente, en 1986, la LOSC recogia los centros de la red hospitalaria de
utilizacién publica (XHUP por sus siglas en catalan). Posteriormente, se

constituyeron otras redes sanitarias como la socio-sanitaria y la de salud mental.

Figura 8
Regiones Sanitarias de Catalufia
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Fuente: web Departamento de Salud de Catalufia.
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Capitulo 3

La relacion paciente-profesional
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3.1 La relacion paciente-profesional en el nuevo entorno sanitario

Esta nueva situacion de crisis econdmica que ha llevado a cambios
organizacionales y de gestion financiera, ha provocado una transformacién en el
trabajo sanitario y a la vez un cambio en las relaciones de los trabajadores con la
ciudadania, motivado principalmente por el cambio de roles de trabajadores y

pacientes (Blanch, Ochoa y Sahagun, 2012).

La globalizacion, un fendmeno que ha dado lugar a las politicas neoliberales que
conocemos, esta presente en la economia, pero también en la politica, la
educacion, la ciencia, la cultura, y la sanidad (Moran-Barrios y Ruiz de Gauna
Bahillo, 2010).

Los dos elementos clave de la financiacién y gestidn del sistema sanitario son: el
profesional y el paciente. Desde el punto de vista del paciente, en la salud y
enfermedad influyen diferentes factores: politicos, culturales, mediaticos,
economicos. Estas influencias acaban distorsionando el concepto de salud y
enfermedad, muchas veces influenciadas por los intereses de la industria
farmacéutica y la biotecnolégica (Moran-Barrios, 2013). En este contexto, la
relacion asistencial puede tener connotaciones de mercado, en las que el
paciente, en tanto que en su nuevo rol de cliente, adopta una actitud mas asertiva
y exigente, reforzada por la informacion sobre sus derechos y la que le
proporciona Google como paciente empoderado (Abramson, 2004; Kassirer,
2004).

En esta linea, en una sociedad cada vez mas envejecida, los sistemas sanitarios
estan cambiando sus modelos, pasando de un enfoque centrado en los hospitales
a un enfoque centrado en la prevenciéon y en la Atencion Primaria. Desde los
gobiernos se estan iniciando estrategias para el abordaje de los pacientes
crénicos, centrando las acciones en la atencion primaria. Para obtener resultados
optimos, se entiende que la formacion profesional es necesaria y fundamental,
pero poniendo en el centro del modelo a la persona dentro de un complejo familiar
y social. En este sentido, la Declaracion de Barcelona del afio 2003 hace

referencia expresa a este punto. (Ver figura 9).
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Figura 9
Declaracion de Barcelona 2003. Decalogo de demandas de los ciudadanos a los

1. Informacién de calidad contrastada respetando la pluralidad de las fuentes,

2. Decisiones centradas en el paciente.

3. Respeto a los valores y a la autonomia del paciente informado.

4, Relacién médico-paciente basada en ¢l respeto y en la confianza mutua,

5. Formacidn y entrenamiento especifico en habilidades de comunicacion para profesionales.
6. Participacion de los pacientes en la determinacion de prioridades en la asistencia sanitaria.
7. Democratizacién formal de las decisiones sanitarias,

8. Reconocimiento de las organizaciones de pacientes como agentes de la politica sanitaria.
9. Mcjora del conocimiento que tienen los pacientes sobre sus derechos basicos.

10. Garantia de cumplimiento de los derechos basicos de los pacientes

servicios de salud.
Fuente: Recuperado de Moran-Barrios, (2013).

Aunque durante mucho tiempo se considerd a la salud desde el punto de vista
biomédico como lo contrario a la enfermedad, distintos sociélogos como Zygmunt
Bauman definen un modelo de sociedad en el que las cosas, incluso la salud, son
objetos de consumo o reciclaje y en el que nunca se sabe con seguridad hacia
donde se evoluciona (Bauman, 2006). En esta linea, el concepto de salud se basa
en un constructo social relacionado con la experiencia de las personas, los
acontecimientos sociales, econémicos y politicos. Asi pues, el caracter social de
la enfermedad se materializa en la relacion médico-paciente, diferenciando

claramente ambos roles (Lejarraga, 2004).

Por otro lado, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cuando define la salud
(1948) lo hace atendiendo al bienestar fisico, mental y social y no solo a la
ausencia de enfermedad: “La salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.
(Official Records of the World Health Organization, N° 2, p. 100). La definicion no

ha cambiado y continua vigente desde 1948.
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Esta definicibn a pesar de ser criticada, contempla algunos elementos

innovadores:

1. La salud deja de ser vista como lo opuesto a la enfermedad, por tanto, es
vista desde una Optica optimista.
2. Se plantea como un concepto que va mas alla de lo bioldgico para tener en

cuenta el aspecto psicosocial.

A pesar de estos aspectos positivos, Gomez Lopez (2000) considera que es una
definicidn subjetiva, ya que sélo hace referencia al término bienestar, sin tener en
cuenta aspectos como la capacidad de los seres humanos para su

funcionamiento.

Otra critica que ha recibido esta definicién, también desde el campo de la
sociologia, tiene que ver con la importancia excesiva que se da a las profesiones
sanitarias, sobre todo de la profesién médica, con lo cual queda cuestionada la
capacidad de los servicios sanitarios en la prevencion y curacién, asi como el
excesivo interés de los profesionales de la salud por un modelo biomédico
(Gonzalez de Haro, 2006).

Asi pues, con posterioridad a la definicion de la OMS, han surgido otras
definiciones de salud en las que se tiene en cuenta la perspectiva sociolégica y la
interaccidn de la persona con el medio (Dubos, 1959; lllich, 1976; Terris, 1987).

La salud-enfermedad y sus determinantes, han sido abordados desde el modelo

tradicional de enfermedad y desde el modelo de promocion de la salud:

1) Modelo tradicional o unicausal: en el que la enfermedad se entiende como la
confluencia de un agente patdégeno, el individuo y el medio ambiente. Solo con
la existencia de uno solo de los agentes se puede producir la enfermedad.
Segun esta teoria, el individuo y el medio ambiente estan limitados para
modificar el efecto del agente patdégeno.

2) Modelo de promocion de la salud: varias causas pueden producir un mismo
efecto, y los estilos de vida tienen un papel fundamental como agente causal.

Se abandona de este modo el enfoque unilateral.
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Pero el Informe Lalonde (1973) “A New Perspective on the Health of Canadians”
sienta las bases de este modelo y pone de manifiesto que el proceso de salud-
enfermedad depende de cuatro factores: los estilos de vida (43%), la biologia

humana (27%), el medio ambiente (19%) y el sistema sanitario (11%).

Por lo tanto, el proceso de salud-enfermedad es un fendmeno de caracter
multifactorial con diferentes determinantes, que forman una cadena causal entre
ellos (Martinez Navarro, 2000).

De esta forma, las politicas de salud se establecieron de acuerdo con el porcentaje
atribuible a cada uno de los determinantes, teniendo en cuenta que los
determinantes atribuibles al estilo de vida son los de mayor impacto. La evidencia
muestra que el impacto de los servicios sanitarios influye escasamente en la salud
de la poblacion, por el contrario, las condiciones socio-econdmicas y el acceso a
la educacion son condiciones necesarias para un estilo de vida saludable
(Gonzalez de Haro, 2006).

Este cambio social en las politicas sanitarias da lugar a un nuevo modelo de
paciente, mas informado y con expectativas mas elevadas en relacion a la salud
y a la sanidad. Consecuentemente necesita mas informacion, tiene mas
conocimientos de temas de salud y es corresponsable de su propio cuidado, por
lo cual se incrementa la conciencia social de la ciudadania como usuarios

responsables (Jovell, 2006).

De acuerdo con esta nueva sociedad, los sistemas sanitarios modernos estan
disefados para satisfacer sus necesidades sociales. Teniendo en cuenta que se
trata de una sociedad impaciente, que no dispone de tiempo para esperar, con
frecuencia se hace un uso indebido de los servicios de urgencias, ya que se busca

encontrar soluciones rapidas a sus problemas de salud.

Unido a esto, el envejecimiento progresivo de la poblacion y el aumento de las
comorbilidades, ha provocado la transicion de una sociedad con enfermedades
unicas y agudas, a una sociedad con pluripatologia y cronificadas. Todo ello en

un contexto en el que se sigue sin tener en cuenta los determinantes sociales de
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la salud y donde prevalecen los hospitales de tercer y cuarto nivel, con alta
tecnologia y atencion fragmentada. A esto hay que anadir una mayor cobertura
mediatica de los temas relacionados con la salud, ademas de los cambios

demograficos, epidemiolégicos, econdmicos y educativos (Jovell, 2002).

Lo anteriormente citado ha dado lugar a que la opinion publica presione para que
los servicios sanitarios sean prioritarios en la agenda politica y en el Estado del
Bienestar. Por otro lado, el cambio social que se ha dado en las ultimas décadas
ha propiciado un sistema sanitario basado en los valores sociales, intentando
evitar las demandas judiciales que se han incrementado no solo en nuestro
sistema sanitario, sino también en otros como EEUU (Mello, Studdert,

DesRoches, Peugh, Zapert, Brennan y Sage, 2005).

Para Jovell (2006), como resultado de este cambio social, en Espana se da un
nuevo modelo de usuario condicionado por los patrones de utilizacion de los
servicios publicos. Son pacientes de alta complejidad, no solo por su patologia,
sino por el tipo de visita médica, que esta cada vez mas influenciada por la presion
asistencial, las nuevas tecnologias, escasa preparacion de los profesionales en
habilidades comunicativas, mayor exigencia de los pacientes al ser pacientes
“‘googlelizados” a lo que se suma la baja autoestima y el burnout de los

profesionales.

Por otro lado, el paciente considera que la excelencia del servicio no solo esta
relacionado con cuestiones técnicas, sino también con elementos clave en la
relacion médico-paciente como la cortesia, informar y explicar, escuchar vy
atender, tratar al paciente con respeto, atender no solo al paciente, sino también
a la familia, mirar a los ojos, sonreir, llamar a los pacientes por su nombre
(Prakash, 2010).
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3.2 Cambio de roles

El escenario expuesto hasta el momento se hace mas complejo cuando la
atencion sanitaria califica a sus usuarios como clientes y no como pacientes.
Segun Mell y Ericsson (2012), el paciente no puede ser considerado cliente por

tres razones fundamentales:

a) El paciente no elige estar en un centro sanitario. Un cliente puede decidir si
acude o no a recibir un servicio, cuando lo hace y que productos va a adquirir.
Un usuario de los servicios sanitarios acude por necesidad y su capacidad de
eleccion esta restringida a las propuestas que le haga el equipo sanitario. Aun
asi, se esta dando una relacion mas simétrica entre profesionales y pacientes.

b) El sistema pide a los pacientes que tomen decisiones transcendentales en
momentos de gran estrés emocional y de acuerdo con informacion poco
adaptada a sus conocimientos.

c) Las decisiones de los pacientes estan condicionadas por su entorno social
(Mell y Ericsson, 2012).

3.2.1 La alfabetizacion en salud

Esta nueva sociedad, con nuevos roles, ha experimentado un aumento en la
alfabetizacion basica que no se ha visto correspondida con la alfabetizacion
sanitaria (Baker, 2006; Sgrensen et al., 2012).

La alfabetizacion en salud (en adelante AES), traduccion del término inglés health
literacy, es un concepto introducido en los afios 70 que cada dia adquiere mayor

relevancia. La OMS, (1998) la define como:

“las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacién
y la capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la
informacion de forma que le permita promover y mantener una buena
salud” (p.10).
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Segun Jovell, (2006) por AES se entiende:

‘la capacidad de las personas para encontrar, entender y utilizar
adecuadamente, en beneficio propio o de aquellas personas que cuidan, la
informacion relacionada con los temas de salud e implica saber acceder a
la informacion de manera adecuada, interpretarla, juzgarla y aprovecharla
para tomar decisiones bien fundamentadas sobre la propia salud y la de

nuestra comunidad” (p. 87).

Paasche-Orlow, Parker, Gazmararian, Nielsen-Bohiman & Rudd (2005) hacen

referencia a la definicion realizada por Nielsen-Bohlman, Panzer, Hamlin y Kindig
(2004) como:

“la habilidad para obtener, procesar y entender informacion basica con
respecto a la salud, necesaria para tomar decisiones para el cuidado de la

misma” (p. 175).

Pese a las numerosas definiciones, no hay una consensuada ni aceptada, ni
tampoco sobre sus dimensiones y las herramientas mas adecuadas para medirla.
(Baker, 2006; Sgrensen, Van den Broucke, Fullam, Doyle, Pelikan, Slonska y
Brand, 2012).

Por contra, si esta aceptado que la poblaciéon con un nivel de AES mas bajo es
especialmente vulnerable a la enfermedad, les cuesta mas reconocer los sintomas
y las medidas de prevencion que deben utilizar. Ademas, la utilizacion poco
adecuada de los medicamentos y la dificultad para establecer una adecuada
relacion médico-paciente, hace que aumenten las consultas a los servicios de
urgencias y haya un elevado numero de hospitalizaciones y reingresos
hospitalarios (Schillinger, Grumbach, Piette, Wang, Osmond, Daher y Bindman,
2002).

La poblacion de edad avanzada con una AES limitada, es un factor indiscutible de

mortalidad en esta poblacién que ademas suele presentar pluripatologia (Sudore,
Yaffe, Satterfield, Harris, Mehta, Simonsick y Ayonayon, 2006).
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En este contexto, la sociedad cada vez utiliza mas el acceso a internet, muchas
veces de manera indiscriminada y haciendo uso de informacién con escasa
evidencia cientifica. Este acceso a internet dota a los pacientes de una informacion
que les empodera para tomar decisiones y para, en algunas ocasiones, exigir
determinadas intervenciones sanitarias que no estan indicadas segun el criterio

clinico.

Pero el uso de internet también tiene beneficios, ya que involucrarse en el proceso
de toma de decisiones estd demostrado que aumenta la satisfaccion y los
conocimientos sobre temas de salud (Coulter, Ellins, Swain, Clarke, Heron, Rasul
y Sheldon, 2006), siendo un medio de fuerte impacto para difundir educacion
sanitaria a la poblacion en general, ademas de impulsar la interaccién entre
paciente, profesionales y cuidadores. La informacion que recibe el paciente en
relacion a su salud, en una proporcion importante esta vehiculizada por las
Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (en adelante TIC) (Vasconcellos-

Silva, Castiel, Bagrichevsky y Griep, 2010).

Sin embargo, este consumo puede generar lo que White & Horvitz (2009, 2010)
denominan “cibercondria” que puede hacer llegar a conclusiones errobneas que
lejos de ayudar en la toma de decisiones pueden llegar a “infoxicar’ a los

individuos.

3.2.2 La eSalud y la Salud 2.0

El uso de internet estd demostrado que influye en la forma de comunicarnos y en
la manera de adquirir conocimiento. Asi, el ultimo estudio del Instituto Nacional de
Estadistica (en adelante INE) (2015) revela que un 67,7% de la poblacion busca

informacion sobre temas de salud en internet.

Estamos en un periodo de transicion de la sociedad industrial a la sociedad en
red, propiciado por cambios econdémicos, organizativos y culturales que a la vez
se interrelacionan con cambios en los sistemas de informacion y de las TIC
(Castells, 2006; Lupiafiez-Villanueva, 2010).
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El concepto de Web 2.0, introducido en 2004 por O’reilly, (2005) y que fue definida
como las tendencias socioecondmicas y tecnolégicas que daran lugar a la
siguiente generacion de internet, en la que habra una participacion activa de la
ciudadania y efectos en la apertura a la red, dio lugar posteriormente al concepto
de Salud 2.0.

Este fue el punto de partida de la denominada revolucién 2.0, término que desde
entonces ha sido ampliamente utilizado en el ambito de la salud (Diez, Sdnchez y
Garcia, 2013), el cual deja atras el modelo unidireccional ya que facilita la
comunicacion interactiva bidireccional. Gracias a esta facilidad para la
comunicacién, surgen comunidades virtuales interconectadas de pacientes,
profesionales o ambas, que generan y difunden contenidos, lo cual proporciona
mayor satisfaccion a los usuarios, en parte debido a su inmediatez para poder

disponer de informacién actualizada.

Tanto la Web 2.0 como la Salud 2.0 se basan en el concepto de inteligencia
colectiva y colaborativa y las herramientas utilizadas son especificas como blogs,
podcasts, wikis, que permiten estar al dia en todo, también en temas de salud

(Van De Belt, Engelen, Berben y Schoonhoven, 2010).

La mayoria de estos cambios en la actividad de los pacientes son positivos para
la atencion sanitaria y para ellos mismos, en este sentido, se abren dos nuevos

campos de accion:

a) La eSalud, un campo emergente en la interseccién entre la informatica
médica, la salud publica y las iniciativas privadas, en relacion con los
servicios de salud y la informacién que reciben los pacientes a través de
Internet y las nuevas tecnologias.

b) La Salud 2.0, como modelo integrador e innovador sanitario, que utiliza

como herramientas principales la Web y las Aplicaciones 2.0 (Silano, 2013).

Segun la OMS, y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), (2011-2012)

la eSalud consiste en:
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“el apoyo que la utilizacion costo-eficaz y segura de las tecnologias de la

informacion y las comunicaciones ofrece a la salud y a los ambitos

relacionados con ella, con inclusién de los servicios de atencion de salud,

la vigilancia y la documentacion sanitaria, asi como la educacion, los

conocimientos y las investigaciones en materia de salud” (p. 2-3).

Los pacientes usan fundamentalmente la web para estar informados sobre su

proceso de salud, para recibir informaciéon médica de forma continuada, resolver

dudas o para compartir experiencias con otros pacientes en su misma situacion

clinica. Gracias a esta nueva manera de interaccionar, surge una nueva figura con

interés por relacionarse con los profesionales sanitarios y que desea participar en

grupos de apoyo en linea con otros pacientes, se trata del “e-paciente” (Traver y

Fernandez-Luque, 2011).

La evolucion del acceso a internet tiene aspectos que deben ser tenidos en cuenta

por la comunidad cientifica y por los profesionales de la salud ya que cambia el

modelo de relacion y los roles que existian hasta ahora:

a)

b)

Globalizacion en el acceso a Internet: |os usuarios de Internet han
venido creciendo exponencialmente en los ultimos afos en todos los
continentes y culturas, lo cual hace pensar en la globalizacién de
este servicio.

La salud es un area de busquedas frecuentes por
Internet: aunque los profesionales son la primera fuente de
informacion en salud, entre un 89 % y un 91% de ciudadanos
manifiestan que han conseguido informacién de salud a través de
internet. El porcentaje baja al 38% entre las personas que no han
terminado la educacion secundaria. Las cifras bajan aun mas
cuando se evaluan aquellos que no terminaron la educacion
secundaria (Fox, 2011).

Acceso creciente a las redes sociales: cada vez es mas frecuente
que centros sanitarios de referencia como la Clinica Mayo
compartan informacién en las redes sociales a través de YouTube,

posts, Twitter o Faceboock.
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d) Acceso creciente a los teléfonos inteligentes y a la llamada
salud mévil o e-salud: los "Smartphone" o teléfonos inteligentes
son el sector con mas rapido crecimiento. Permiten descargar
aplicaciones especificas de salud orientadas a resolver dudas.
Gracias a ellos, los pacientes pueden hacer preguntas,
reclamaciones y los profesionales pueden hacer educacion sanitaria
y estrechar lazos de relacion con los pacientes.

e) El acceso abierto, Crowdsourcing y Medicina Participativa: el
concepto de crowdsourcing tiene que ver con el poder de la gente,
o el de medicina participativa o centrada en el paciente, gracias a la
cual se resuelven problemas a los pacientes con enfermedades

raras de manera colaborativa (Mesko, 2013).

Asi pues, los cambios que han incorporado las TIC afectan a la ciudadania, a los
pacientes a los profesionales sanitarios pero también a las organizaciones
sanitarias y a la administracion, ya que facilita un nuevo modelo de relacion entre
paciente y profesional que permite compartir conocimiento, resolver dudas de
manera inmediata y una mejor coordinacion entre niveles asistenciales, ademas
de evitar desplazamientos y visitas innecesarias a los pacientes (Van De Belt,

Engelen, Berben y Schoonhoven, 2010).

Ahora el reto esta en como facilitar la informacion mas adecuada para cada
paciente, cuales son las fuentes de informacion en las que confiar y hasta qué
punto los profesionales pueden influir en que la educacién sanitaria y la
informacion provenga de fuentes de calidad. La cuestidén se centra en devolver al
profesional uno de sus roles mas importantes: educar para la salud y dar
informacion veraz y de calidad, por lo tanto, la salud 2.0, requiere que los
contenidos sean seguros y la posibilidad de interaccionar con profesionales y/o

otros pacientes en la red (Rubio, Muiiz y Fernandez, 2008).

Segun la revision realizada por Torrente, Escarrabill y Marti (2010), los resultados
en los estudios sobre redes sociales de pacientes, destacan las consecuencias
positivas: acceder a informacion sanitaria de forma rapida y en cualquier lugar,

ofrecer y obtener consejo tanto de profesionales sanitarios como de otros
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pacientes con las mismas dolencias preservando el anonimato. Ahora bien, la
parte negativa es como verificar la calidad de la informacidén que circula en estas
redes.

En este contexto aparecen los e-pacientes como un recurso de salud para

promocionar el autocuidado y la participacion en su salud (Ferguson, 2011).

3.2.3 El e-paciente

El e-paciente es un movimiento que nace en EEUU y que evoluciona gracias a
internet. Como ya se ha destacado anteriormente, uno de los intereses
fundamentales para la ciudadania en internet es la salud, por tanto, cualquier
paciente con acceso a internet es un potencial e-paciente.

Pero internet solo es la herramienta, ya que el cambio de roles permite que los e-
pacientes tomen sus propias decisiones una vez asesorados por el equipo
asistencial. La diferencia entre el e-paciente y los ciudadanos que buscan
informacion de manera indiscriminada en internet, es que los primeros buscan
informacion de calidad. Asi aparece la figura del paciente informado, en una
actitud colaboradora con el profesional (Kiesler y Auerbach, 2006; Ratzan 2007).
Es un paciente consciente de su enfermedad y de su situacion clinica que quiere
colaborar con los profesionales para cumplir, de la mejor manera posible, su
tratamiento; de esta forma se convierte en paciente experto y puede ayudar a
otros pacientes, contribuyendo a la mejora de los servicios sanitarios (Jovell,

Navarro-Rubio, Fernandez y Blancafort, 2006).
A partir de estas premisas aparecen otros dos conceptos clave: paciente
empoderado y paciente experto.

3.2.4 El paciente empoderado

El término “empoderado” /” empoderamiento” comenzé a utilizarse en EEUU entre
las décadas de los 70-80 en relacion a los movimientos sociales por la lucha de
los derechos de las mujeres, homosexuales y discapacitados. Tiene diferentes

significados segun el contexto social y politico en el que se utilice (Chana, 2012).
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El concepto empoderamiento hace referencia a la facultad de los seres humanos
para poder decidir en relacion a cuestiones que afecten a sus vidas. En el plano
de la salud, el concepto tiene que ver con la posibilidad que tiene el paciente,
relegado tradicionalmente a un rol pasivo, a adoptar una actitud activa en todo lo

que se refiere al cuidado de su salud.

Hasta la década de los 80 del siglo XX en una actitud paternalista, los
profesionales sanitarios tomaban las decisiones por el paciente, sin contar con los
determinantes psicosociales que le rodeaban. Empoderar al paciente implica
eliminar estas actitudes paternalistas tan arraigadas por parte de los profesionales
(Thesen, 2005).

3.2.5 El paciente experto

El término ‘paciente experto”, ha sido visto con inseguridad por parte de los
profesionales sanitarios, en parte debido a la connotacion negativa del concepto
ya que puede ser interpretado erroneamente, dando lugar a exigencias por parte
del paciente en relacion a decisiones clinicas, sobre todo por las consultas previas
a la visita médica realizadas en internet sobre temas relacionados con su
enfermedad (Trillo, 2010).

Para Jovell, Rubio, Maldonado y Blancafort, (2006) el concepto de “paciente
experto” estd ampliamente aceptado, y lo definen como aquel que “puede ayudar
a otros pacientes a ejercer mejor sus derechos y contribuir a la mejora de la
calidad de los servicios de salud” (p.234), aunque segun estos mismos autores
falta por ver si el profesional esta preparado para asumir este nuevo tipo de

relacion.

Hasta hace 30 afios no existia este tipo de paciente que incluso graba las
consultas médicas, lo cual afade un estrés al que ya padecen los profesionales
que disponen de poco mas de 10 minutos para tratar problemas de salud, algunos
de ellos de elevada complejidad. Este tipo de pacientes reclama respuestas

inmediatas a sus demandas y no tolera la espera, por lo que la reflexion de los
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clinicos antes de tomar decisiones sobre el tratamiento o pruebas a realizar, es
valorada negativamente, ya que prima la productividad y la eficiencia.

En este contexto social, se valora la resolucion de casos en el menor tiempo
posible, lo cual tiene como consecuencia la “cosificacion” de la salud, que se ha
convertido en mercancia sujeta a la ley de la oferta y la demanda. En este sentido,
problemas de salud que en otra época se resolvian en el domicilio, ahora son
motivo de consultas a urgencias, habitualmente en centros sanitarios altamente
especializados y con la impotencia por parte de los profesionales, para disuadir a

la ciudadania de este uso injustificado (Rillo, 2015).

El riesgo de este nuevo tipo de paciente es la adopcion de un rol que le empodera
para tomar decisiones clinicas, incluso sin estar facultado para ello, consecuencia
de la informacién recabada de internet, que no siempre se ajusta a evidencias
cientificas. Por ello se hace necesario determinar cuales son sus derechos y sus
deberes y facultar a los profesionales sanitarios en habilidades comunicativas

para informar y transmitir conocimiento fiable a los pacientes.

En un estudio realizado en Canada por Tamblyn (2007) se mostro la relacién entre
las habilidades comunicativas y las denuncias registradas por los pacientes ante
el Consejo Médico de Canada. La conclusion del estudio es que los médicos con
habilidades comunicativas en el cuartil inferior, tuvieron mas denuncias por parte
de los pacientes. Espafa no es ajena a esta situacién, de hecho, las demandas a
los médicos se han cuadriplicado en los ultimos diez afios (Fernandez-Berrocal,
2010).

Estos estudios y otros similares han hecho que las universidades y las
instituciones sanitarias impulsen la formacion en habilidades comunicativas en los
profesionales sanitarios. De igual manera, a finales de los 90 comienzan a
aparecer publicaciones que ponen de manifiesto la importancia de la relacion
meédico-paciente, siendo un indicador de calidad en el sistema sanitario

(Fernandez-Berrocal, 2010).

Pero la humanizacion sanitaria no es algo nuevo en Espafia; en el siglo XX
Gregorio Maraidn (1887-1960) se considera el antecedente de una manera mas
humana de relacionarse con el paciente (Ramirez, 1995). Lo cierto es que la

relacion médico-paciente ha sido asimétrica a lo largo de los afos, aunque la
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evolucion de la ciudadania que muestran los barémetros sanitarios realizados por
el Centro de Investigaciones Socioldgicas, permite ver a los pacientes asumiendo
nuevos roles con los profesionales y en relacion a los servicios que utilizan
(Coulter y Magee, 2003).

La relacion médico-paciente, también esta teniendo importantes cambios
motivados por la sostenibilidad del sistema. Estamos pasando de una medicina
centrada en el sistema, a una medicina centrada en el paciente y su entorno, lo
cual hace que este pueda tomar decisiones sobre su futuro (Barrionuevo y
Basagoiti, 2009). En este sentido, el rol del paciente ha dejado de ser pasivo para
pasar a ser corresponsable en la toma de decisiones sobre su salud y/o su
enfermedad. Esta nueva realidad ha motivado que se busquen nuevas formulas
de gestion en los sistemas sanitarios, enfocando de forma diferente la actividad
diaria de los profesionales. Igualmente se esta apreciando un cambio de actitud

en el paciente, que ha pasado de paciente a impaciente (Frenk et al., 2015).

Por otro lado, la participacion del paciente en la toma de decisiones también ha
propiciado un cambio en el modelo de atencion, pasando de un modelo
paternalista, con control total por parte del profesional, a un modelo donde se
ejerce la autonomia, en una continua negociacién paciente-profesional
(Fontcuberta, 2012).

3.3 Percepciones, actitudes y conductas

La relacion médico-paciente forma parte de las relaciones humanas mas sensibles
y complejas (Cruz, Hernandez, Abraham, Duefas y Salvato, 2012). En los ultimos
30 afos se ha producido un cambio importante, dejando el antiguo modelo en el
que el principio de beneficencia habia sido considerado como un acto en el que
se perdia la autonomia del paciente a favor de una actitud paternalista por parte
del médico. Esta es una concepcién asimétrica en la cual el profesional no solo
diagnostica y trata, sino que también se hace cargo de los recursos que el paciente

necesita para gestionar su propia salud (Celedén, 2016).
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En la relacion médico-paciente intervienen factores como la personalidad de los
dos actores, los aspectos de la comunicacién verbal y no verbal, las conductas
dependientes de los roles que desempenan cada uno de ellos, las interacciones
emocionales (Rodriguez, 2008 y Cruz, Hernandez, Abraham, Duefas y Salvato,
2012).

En esta relacién, con mas frecuencia de la necesaria hay conflicto entre los valores
del paciente y los del médico. Para reducir esta asimetria, se ha optado por dar
mas control al paciente reduciendo el poder del médico. Pero este modelo no
asume el potencial desequilibrio entre los valores del paciente y los del médico,
donde el paciente demanda seguridad, por lo que se intenta dibujar una relacion

de simetria basada en la reciprocidad (Bar6 y Gonzalez, 2014).

Emanuel y Emanuel (1999), definieron cuatro modelos de relacién médico-

paciente:

a) Modelo deliberativo. En el que el médico ayuda al paciente a decidir sobre
cual es la mejor opcion terapéutica. Se tienen en cuenta los valores
relacionados con la salud y no los del paciente.

b) Modelo interpretativo. El profesional interpreta los valores del paciente en
cada momento y le ayudara a tomar la decisidn que mas satisfaga estos
valores. El tratamiento prescrito sera acorde con los valores que él ha
interpretado. La novedad respecto al anterior modelo es que se incorpora al
paciente en el analisis del proceso.

c) Modelo informativo. El profesional informa al paciente sobre las opciones
terapéuticas disponibles y el paciente toma la decision de acuerdo con sus
valores.

d) Modelo paternalista. EI médico elige el tratamiento que considera mejor para
el paciente, poniendo por delante los intereses del paciente. El paciente

carece totalmente de autonomia.

Como se ha visto, la relacién médico-paciente ha pasado por diferentes periodos.
Mark Siegler en 1997 citado por Celeddn (2016) divide en tres los periodos

historicos de la relacidn médico-paciente:
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a) Era del paternalismo del 500 AC a 1960. El médico es el unico responsable
en tomar decisiones que afecten al paciente, hay por tanto una confianza
absoluta en él.

b) Era de la autonomia del paciente, a partir de 1960. A finales de esta década
aparece el primer cédigo de derechos del paciente y el Consentimiento
Informado que tiene un fuerte impacto en la autonomia del paciente.

c) Era de la burocracia. Al médico se le exige eficacia en el tratamiento y

eficiencia en la gestidon de recursos sanitarios (Couceiro, 2013).

A partir de este momento el médico tiene un doble rol: tratar al paciente de panera
adecuada y optimizar los recursos sanitarios (Couceiro, 2012). Tan malo puede
ser un extremo como otro, es decir, gestidn poco eficiente o vision economicista
de la salud (Celeddn, 2009 y Estella, Diaz, Sendin, Camacho, Garzén, de Pedro
y Alonso, 2005).

Existen datos empiricos sobre la repercusién en la atencién sanitaria de la nueva

relacion médico-paciente:

a) Los médicos se sienten poco valorados y ven en la tecnologia una
competidora en la relacion médico-paciente.

b) Los pacientes cada vez son mas demandantes y exigentes, demandan
consultas rapidas, efectivas y de calidad.

c) Los pacientes dan mas importancia a la comunicacion con el médico que al
tratamiento o las pruebas complementarias. Precisamente es a esto ultimo
a lo que mas importancia da el médico.

d) Prefieren recibir informacion de su enfermedad a través de su médico que
a través de internet.

e) El paciente cada vez mas exige autonomia en la toma de decisiones y exige
no solo informacién, sino participar también en la toma de decisiones
(Celedon, 2016).
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Capitulo 4

Riesgos psicosociales en el trabajo
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4.1 Riesgos Psicosociales en el trabajo asistencial sanitario

En los ultimos afios ha habido cambios en el mundo laboral que han afectado a
todos los trabajadores. En 2007 la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en
el Trabajo, dejé en evidencia que los riesgos psicosociales en el trabajo son
consecuencia de los cambios socioecondmicos, politicos, técnicos y
organizativos. Segun este informe, el estrés laboral constituye uno de los riesgos
psicosociales mas importantes y sus consecuencias no solo repercuten en la
salud de los trabajadores, sino que tienen un coste econdmico y social importante
(Leka, Jain, Zwetsloot & Cox, 2010).

La NGP ha sido analizada por el conjunto de las ciencias sociales (Christensen y
Laegreid, 2001, 2007; Dunleavy et al, 2006; Minogue, Polidano y Hulme, 1999);
sin embargo, a pesar de su impacto en el entorno laboral, no ha tenido tanta
repercusion en la psicologia social del trabajo (Baraldi y Car, 2008; Blanch y
Stecher, 2009; 2010; Oberlander, 2003; Ullrich, Polasky y Bach, 1998). Ha sido
considerada como una variable independiente ambiental que se hace visible en la
variable individual (persona trabajadora) y dependiendo de su forma de afrontar
las demandas de su entorno laboral lo que, como se vera mas adelante, puede

derivar en burnout (Gil Monte y Marin, 2007).

4.1.2 Estrés laboral y burnout o desgaste profesional

En 2006, Waddell G et al. publicaron una extensa revisibn en la que se
evidenciaba que el trabajo tiene beneficios para la salud fisica y mental, ademas
de una capacidad terapéutica para tratar los efectos adversos del desempleo.
Pero también tiene efectos negativos sobre la salud, que se conocen como riesgos

psicosociales e inciden directamente en el estrés laboral. Los mas frecuentes son

las tareas mondétonas y complejas y la elevada intensidad del trabajo.
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Segun Eurofound, (2014) en Europa, el 25 % de los trabajadores sufren estrés
relacionado con el trabajo durante toda o casi toda su jornada laboral y un
porcentaje similar declara que el trabajo tiene un efecto negativo sobre su salud.
Los factores organizacionales y psicosociales y su relacién con la salud laboral,
estan teniendo un reconocimiento en los ultimos afios como resultado de los
cambios en las organizaciones y de los procesos globalizadores. La exposicién a
los riesgos psicosociales cada vez es mas frecuente, por lo que se hace necesario
su identificacion, evaluacion y seguimiento, con el fin de evitar sus repercusiones
sobre la salud y la seguridad laboral (EU-OSHA, 2012; Houdmont y Leka 2010;
Leka y Houdmont, 2010; Naswall, Hellgren, Sverke, 2008; EU-OSHA, 2007).

La preocupacién por su impacto en la salud del trabajador viene de la década de
los afios 70. A partir de entonces ha crecido la importancia que se le ha dado a la
vez que su complejidad y la diversidad de formas para referirse a ellos. Moreno y

Baez (2014) Identifican tres formas:
1. Factores psicosociales.

2. Factores psicosociales de riesgo o factores psicosociales de estrés.

3. Riesgos psicosociales (Ver tablas 1y 2).

106



Tabla 1
Riesgos Laborales Psicosociales en Europa
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Fuente: Recuperado de Moreno & Baez, (2014).

Tabla 2
Factores de Riesgo Psicosocial

Inseguridad  Conflicto Amenazas Violencia Acoso
Laboral familia- Fisica psicologico
Trabajo

Fuente: Recuperado de Moreno & Baez, (2014).
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Aunque son términos muy proximos entre ellos y no se establezcan distinciones,

las diferencias son importantes como se vera a continuacion.

El burnout se da como consecuencia del estrés crénico organizacional, que acaba
agotando emocionalmente al profesional, y desmotivandole de sus tareas
laborales. Tiene caracter de riesgo laboral por las consecuencias laborales y en
la salud del trabajador (Moreno, y Baez, 2014; Humphries, Morgan, McGowan,

Montgomery y McGee, 2014).

Los estudios publicados evidencian que, independientemente de cdémo se financie
la atencion sanitaria, los sistemas sanitarios se enfrentan a problemas de calidad,
agotamiento e insatisfaccidn de los profesionales. Debido a la recesion econémica
ha habido escasez de profesionales, con informes que concluyen que muchos de
ellos manifiestan su intencién de dejar su trabajo en centros sanitarios, lo cual
podria comportar una infradotaciéon de personal en los sistemas sanitarios de
paises europeos. El riesgo a medio plazo es que la escasez de profesionales
pueda prolongarse aun cuando las condiciones econdémicas mejoren, lo cual
repercutira en los resultados en los pacientes (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den

Heede y Sermeus, 2013).

Igualmente hay estudios que evidencian que los hospitales con un buen ambiente
laboral, mejoran los resultados en relacién a la satisfaccién de los pacientes

(Aiken, Sermeus, Van den Heede, Sloane, Busse, McKee y Tishelman, 2012).

Los profesionales mas afectados con este sindrome son médicos y otros
trabajadores de la salud, sobre todo por los turnos rotatorios y su involucracién en
los problemas de los pacientes (Sarango y Stiwar, 2017). Ademas, el volumen de
trabajo se ha visto notablemente aumentado en los ultimos afios, lo cual ha sido

motivo de diferentes estudios cientificos (Cranney, 2001; Rundall et al., 2002;

Suner-Soler, 2013).
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Otros estudios han mostrado que estos factores de riesgo psicosocial pueden
afectar a los pacientes, a los profesionales y, por tanto, a la calidad de los servicios
sanitarios (British Medical Association, 2015; Addicott, Maguire, Honeyman y
Jabbal, 2015). Asi, por ejemplo, en Reino Unido el 60% de los médicos de mas
de 50 afios manifiestan querer dejar el contacto directo con los pacientes debido
al estrés laboral y a la escasa satisfaccion con su trabajo (Gibson, Checkland,
Coleman, Hann, McCall, Spooner & Sutton, 2015).

En Espafa, Grau et al. (2005) realizaron un estudio entrevistando a 1000
trabajadores sanitarios hospitalarios en el que se evidencié que los médicos
fueron el colectivo mas afectado por el cansancio emocional y el desgaste

profesional.

4.2 Violencia ocupacional como riesgo psicosocial

4.2.1 Concepto de Violencia

Etimolégicamente la palabra “violencia” proviene del latin "vis” (fuerza, vigor,
potencia) y ‘latus”, forma verbal del verbo “ferus” (llevar o transportar).
Ajustdandonos a la definicion etimolégica Blair, (2009) y Sémelin, Andrieu, y
Gensburger, (2011) definen la violencia como el hecho de ejercer fuerza a algo o

a alguien.

La OMS en el Informe Mundial sobre Violencia y Salud, (2003) define la violencia

como.

“El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,

muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (p.3).
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Esta definicion abarca tanto el aspecto interpersonal como la violencia hacia uno
mismo, incluso los conflictos armados. Ademas de la violencia fisica, hace
referencia a las amenazas e intimidaciones como forma de violencia.

Chappell y Di Martino (2006) definen la violencia en el lugar de trabajo como:
“cualquier incidente en el cual un empleado es abusado, amenazado o
atacado por un miembro del publico (paciente, cliente y/o comparieros de
trabajo)" (p.29).

Estos autores consideran que ademas de factores individuales que pueden
desencadenar la violencia ocupacional, también existen factores “ambientales”,
ya que la persona agresora y la victima interactuan en un espacio laboral. Las
condiciones sociales y culturales de este espacio pueden facilitar el contexto de
violencia, sobre todo en lugares muy frecuentados por publico, donde hay una
organizacion deficiente, distribucién del trabajo poco equitativa o sobrecarga de
trabajo. También consideran que hay diversas situaciones de riesgo que pueden
desencadenar la violencia, como el trabajar con personas en situacion de estrés,
el trabajar solo o el hacerlo atendiendo al publico. Por otro lado, los pretextos que
la persona agresora utiliza para ejercer la violencia sobre la victima pueden ser
de diferentes categorias: percepcion de mala calidad del servicio recibido,

percepcion de trato inadecuado, percepcion de vulneracion de sus derechos.

La OIT (2003) define violencia en el lugar de trabajo como:
“toda accion, incidente o comportamiento que se aparta de lo razonable
mediante el cual una persona es agredida, amenazada, humillada o
lesionada por otra en el ejercicio de su actividad profesional o como

consecuencia directa de la misma” (p.25).

Segun esta definicion, la violencia interna se da entre los trabajadores, mandos,
mandos intermedios y la violencia externa es la que tiene lugar entre trabajadores,
personal directivo y una tercera persona que se encuentra en el entorno laboral
de manera legitima (cliente, paciente, usuario). Esta violencia externa se
diferencia de otro tipo de violencia externa en la que la tercera persona se
encuentra en el lugar de trabajo de manera ilegitima, por ejemplo, para cometer

un delito (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).
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Entre los elementos comunes a estas definiciones de violencia, figura la fuerza
fisica o la amenaza de emplearla de forma deliberada y con intencién de causar
dafio. También se aportan dos elementos clave en la definicién de violencia: su
caracter relacional, ya que mediante la violencia se pretende modificar el
comportamiento de otra persona, y el ataque deliberado a la integridad fisica o
moral de la victima a la cual limita para actuar con libertad (Ampudia, Manrique,

Pomalaya, Reynoso, Garcia, Sotelo y Chcaltana, 2011).

La violencia es multifactorial, y por tanto se ha de diferenciar entre tipos de
violencia. La violencia puede ser contra uno mismo, contra otras personas o contra
objetos y cosas, y puede ser implicita o explicita (Canetti, Hall, Rapaport, y Wayne,
2013).

La victima recibe el comportamiento violento y el victimario es la persona
responsable de los hechos (Burgos y Paravic, 2003). La violencia, se suele
manifestar mediante acciones como insultos, humillacién, golpes, destruccion de
la propiedad e incluso el asesinato. En general, trata de imponer la voluntad de
alguien sobre los demas por medio de la presion o el dafo fisico y no solo afecta
a la victima, también perturba la estabilidad de familiares y amigos (Cantera,
Cervantes y Blanch, 2008; Savenstani, 2007; Habibzadeh, Poufarzi, Mehrtak,
Sadeghiyeh-Ahari, Jafari-Oori, Hajizadeh-Bastani y Azari, 2016 y Chappell y Di
Martino, 2006).

La violencia y el acoso laboral atentan contra el derecho a la dignidad humana, a
un trato equitativo en el lugar de trabajo, a la no discriminacién y con frecuencia a
la salud de la persona. Las personas que son agredidas o que sufren violencia,
sienten inseguridad en su trabajo, generan mayor absentismo laboral, lo cual
repercute sobre la productividad, la economia de las empresas y de la

administracion (Ver tabla 3).
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Tabla 3
Absentismo laboral y n° de dias de baja por problemas relacionados con el trabajo

Motivo de la baja

2 Violencia fisica | Violencia fisica
Nur(;:_g;o dg‘f)gijg de Acoso laboral| por parte de | por parte de \ﬁ‘;?ee:g?é’s?;
empleados usuarios
1-5 dias 4,8 2,4 2,2 2,8
6-15 dias 10,2 5,8 8,3 6,6
16-30 dias 3,6 2.9 2,4 2.5
31-60 dias 1,2 2,2 0,9 1,1
Mas de 60 dias 2,8 1.5 2,1

Fuente: EU-OSHA. Workplace Violence and Harassment a European Picture (2011, p. 77).

Hay encuestas que evidencian que hay un aumento de la violencia en el trabajo,
algo que ha hecho reflexionar a los gobiernos sobre la necesidad de aplicar
medidas preventivas. Asi, por ejemplo, los paises noreuropeos tienen politicas
coordinadas para prevenir el acoso y la violencia. En Espafia recientemente se ha
legislado al respecto y se ha incorporado a los interlocutores sociales en la

definicion de politicas para hacerle frente.

Diferentes organismos internacionales estan de acuerdo en que la violencia
ocupacional y el acoso en el trabajo (work-related violence & harassment), sobre
todo en el sector servicios y mas concretamente en los servicios sanitarios, es un
factor de riesgo psicosocial de gran magnitud y un problema emergente en la
calidad de vida y de los derechos de los trabajadores que requiere un abordaje
politico y una evaluacion cientifica (Paoli,2001; Kingma, 2001; OIT, CIE, OMS y
ISP, 2002; Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi y Lozano, 2002; OSHA, 2004; Chappel y
Di Martino, 2006; Eurofound,1995; 2000; 2005; 2006; 2010; CIE, 2007; ILO 2008;
European Social Dialogue, 2015; OSHA, 2004; 2011 EU-OSHA, 2007; 2011;
WHO, 2010; Nedham, McKenna; Kingma y Oud, 2010, 2012; Lameiro, Besteiro,
Cuevas, Pérez, Gémez y Del Campo (2013); Rodriguez y Paravic, 2013;
Bernaldo-de-Quirés, Labrador, Piccini, Gomez y Cerdeira (2014); Nedham,
Kingma, McKenna, Frank, Tuttas, Kingmay Oud, 2014, Privitiera, Bowie y Bowen,
2014).
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Diferentes autores han descrito factores bioldgicos, psicologicos, sociales vy
culturales en los actos violentos (Khanzadeh y Taher, 2014) y coinciden en sefialar
a esta como un fendmeno poliédrico y adquirido (Chappell y Di Martino, 1998;
Buinic, Morrison & Shifter, 1999; Programa de la Mujer, Salud y Desarrollo, 1999;
OMS, 2002; Blair Truijillo, 2009).

En este sentido, la violencia es ejercida como una forma de poder (Blair Trujillo,

2009); ya que se utiliza para dominar y cambiar la voluntad de otra persona.

Figura 10
Violencia laboral: Un modelo interactivo

|
| FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO VICTIMAS
INDIVIDUALES LABORALES i .
| VICTIMARIO ~Historia de violencia Ambientales ~Enfermedad
| Cliente —~Hombre - Juventud —Apariencia —Pérdida
I—> Trabajador — | —Alcohol - Drogas —Patrones organizacio- financiera
o —Salud mental nales ~Impacto familiar
~Circunstancias —Estilo de liderazgo —Resignacion
que conducen a la —Permeabilidad desde el ~Suicidios
violencia ambiente externo
—Problemas en la —Cultura organizacional
adolescencia

<:> Tipo de actividades
~Trabajo con piiblico RESULTADOS

~Edad ~Trabajo a solas Fisi
—Salud ~Trabajo con cosas de IS
—Apariencia ~Injurias
ienci yelion ~Muerte
VICTIMA —Exp(-.zr.lencm ~Trabajo con gente Asiic
—P» Trabajador —P» 'H;_iblhdades discapacitada
~Género Traba :
Extrafio 2 ~Irabajo en colegios Psicoldgicos
—Responsabilidad ~Trabajo especialmente SR
—Temperamento/ estresants 7, g
Personalidad ISOSexua
—Actitudes y A
expectativas |
| EMPRESA
| -Pérdida
productividad
I —Ausentismo
I ~Estrés
—Continuacién de
I la violencia
Fuente: Chapell & Di Martino (1998). IL *
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Entre los factores de riesgo para que se de violencia ocupacional, el entorno

laboral es uno de los mas importantes, considerando que las areas de salud, sobre

todo urgencias y areas psiquiatricas, son las zonas donde esta se da con mas

frecuencia (Chappell y Di Martino, 2006; Cantera, Cervantes y Blanch, 2008) (Ver

figura 10).

En relacion a la violencia contra los profesionales sanitarios, la literatura cientifica
disponible (AMA, 1995; ANA, 2002; OIT/ CIE/ OMS/ ISP, 2002; Di Martino, 2002b;
Di Martino et al, 2003; OMS, 2003; Gerberich, 2004; COMB, 2004; Schopper et al,

2006;

a)
b)

f)

¢)]

h)

Rumsey, 2007; CIE, 2007) evidencia la relacion con algunos temas clave:
Es un problema emergente a nivel global.

Tiene graves efectos no solo en las victimas, también en las
organizaciones, en el sistema sanitario y en la calidad de vida de las
personas.

Los servicios sanitarios que con mayor frecuencia registran actos violentos
son los psiquiatricos, las urgencias hospitalarias y las ambulancias.

Los usuarios que con mas probabilidad realizan actos violentos son
pacientes con patologia psiquiatrica, con problemas de alcoholismo o
drogadiccion.

La repercusion psicoldgica en las personas que sufren violencia es grave,
pero sorprendentemente se ha minimizado.

Los pretextos utilizados para ejercer la violencia principalmente estan
relacionados con la informacion, la percepcion del trato recibido, el tiempo
de espera, y la asistencia sanitaria recibida.

Los factores de riesgo para que se den actos violentos tienen que ver con
la estructura de la organizacion, con la dinamica socio-laboral, con el
comportamiento de la organizacién, y con factores individuales (ver Figura
11).

La prevencion viene dada por la combinacién de planes estratégicos para
conocer mejor la problematica, conocer mejor los factores de riesgo y

disponer de programas preventivos primarios y secundarios (Ver figuras 11
y 12).
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Figura 11
Factores de riesgo de violencia ocupacional

- Estructura de la organizacién. Organizacién muy rigida (burocratizada o
autoritaria), muy flexible (inestable, precaria, impredecible), carente de
politicas y normativas coherentes, con circuitos y canales de informacién
inoperantes o deficitarios, con contenidos informativos insuficientes,
ambiguos, tardios, etc.

- Conducta organizacional. Gestién arbitraria o autoritaria, trato de favor o
discriminatorio, efc.

- Contexto laboral y sociocultural. Condiciones y clima de trabajo estresantes,
masividad (en salas de urgencias, de consultas externas, efc.), tiempos de
espera largos, valoracién cultural del individualismo, de la violencia
instrumental y de modelos de conducta agresiva (quien no lo exige
agresivamente no es atendido adecuadamente), etc.

- Factores individuales “predisponentes”. Perfiles de riesgo (pacientes con -
historial violento, psiquiétricos, alcohélicos, dependientes de ofras drogas,
efc.).

Fuente: Recuperado de Cantera, Cervantes & Blanch, (2008).

Figura 12
Elementos de prevencion de violencia en el lugar de trabajo

Nivel Propuestas
Personal - Sensibilizacién
- Informacién
- Formacién
- Capacitacién
Organizacional - Refuerzo dispositivos seguridad

- Redisefio organizacional, del espacio fisico asistencial,
de vias de acceso y de salida de salas de atencién,
cambios en la cultura y en el estilo de gestién, en la
cantidad y en la calidad de la informacién
administrada a las personas usuarias del servicio

- Creacién de observatorios de violencia ocupacional

- Dispositivos de deteccién precoz, de intervencién en
crisis, de tratamiento paliativo y, sobre todo, de
prevencién primaria.

- Optimizacién de sistemas de comunicacién

- Protocolos de conducta antiviolencia

Social - Desarrollo y actualizacién de un marco legal
adecuado y suficiente que funcione como factor
preventivo de cardcter disuasorio

- Promocién de valores culturales como el civismo activo

Fuente: Recuperado de Cantera, Cervantes, & Blanch, (2008).
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El informe de la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo (European
Agency for Safety and Health at Work; EU-OSHA, 2011), “Workplace Violence and
Harassment: a european picture", (Violencia y acoso laboral: una panoramica
europea), muestra datos sobre la prevalencia de los problemas ocasionados por
la violencia laboral, extraidos de estadisticas nacionales e internacionales de
paises europeos. Asi evidencia que los sintomas fisicos que con mas frecuencia
se informan, fueron problemas de vision y audicién, fatiga, irritabilidad, ansiedad,
dificultad respiratoria o trastornos cardiovasculares entre otros, lo cual suele

derivar en bajas prolongadas por enfermedad.

4.2.2 Formas y dimensiones de la violencia ocupacional

La OIT (2002, 2003, 2010, 2011) ha abordado la violencia como una problematica
laboral, llegando a la conclusion que determinados ambientes de trabajo pueden

ser mas proclives a comportamientos violentos.

Los comportamientos violentos en el entorno laboral, ademas de ser una amenaza
importante para la salud publica pueden suponer un importante riesgo para la

salud y seguridad de los trabajadores (Hedin, 2000; Galian, Llor y Ruiz 2012).

Segun el modelo de Chappell y Di Martino (1998) el "ambiente" en el que se dan
las interacciones personales es una variable importante a considerar, ya que
puede tener unas condiciones que favorezcan el desarrollo de la violencia, como

es el caso de lugares publicos, poco ventilados 0 muy ruidosos.

También es importante tener en cuenta el tipo de organizaciéon donde se desarrolla
la actividad laboral. Una organizacion deficiente, con falta de equidad en la
distribucion del trabajo, supondra una sobrecarga para algunos trabajadores
mientras otros permanecen inactivos. De igual modo, una organizacion donde el
poder lo detenta una sola persona, donde hay personas que trabajan de manera
aislada, con desconfianza en el compafiero y en actitud defensiva, son de mayor

riesgo para sufrir violencia (Paravic, Valenzuela y Burgos, 2004).
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La Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacién Internacional del Trabajo y
la Internacional de Servicios Publicos y el Consejo Internacional de Enfermeria,
(OMS, OIT, ISP y CIE, 2002), definen la violencia laboral como:

"incidentes en los que el personal sufre abusos, amenazas o ataques en
circunstancias relacionadas con su trabajo, incluidos los trayectos de ida y
vuelta al mismo, que pongan en peligro, implicita o explicitamente, su

seqguridad, su bienestar o su salud” (p. 3).

De acuerdo con la literatura, los trabajadores con mayor riesgo de actos violentos,
se encuentran en el sector salud, especialmente en el area hospitalaria (Douglas
y Skeem, 2005; Chapman y Styles, 2006; Benavides, Zimmermann, Campos,
Carmenate, Baez, Nogareda y Pinilla, 2010).

La violencia puede ser fisica o psicoldgica, dependiendo de la forma en que se
manifieste. Segun la OIT y CIE (2002), la violencia fisica tiene que ver con el
empleo de la fuerza fisica contra una o varias personas, que produce dafios

fisicos, en la salud sexual o psicoldgicos.

Por violencia psicoldgica, se entiende usar el poder o las amenazas contra una o
varias personas que dafien su integridad fisica, mental, espiritual, moral o social

mediante el abuso verbal, la intimidacién, o el acoso.

Todos los trabajadores estan expuestos a estos tipos de violencia, pero la
distribucion no es la misma cuando se habla de agresion fisica que cuando se
habla de amenazas. (Martinez-Jarreta, Gascon, Santed y Goicoechea, 2007).

El sector servicios es donde existe mayor riesgo de sufrir violencia, pues es donde
los trabajadores se interrelacionan con terceras personas. Determinados sectores
son los mas propensos: trabajadores sanitarios, trabajadores sociales,
trabajadores del transporte y almacenamiento, el sector de hoteleria y la
alimentacion (OIT y CIE, 2002).

Dentro del sector servicios, hay estudios que concluyen que en el sector sanitario
mas de la mitad de los trabajadores han sufrido al menos una accién violenta

(fisica o psicoldgica) en el ultimo ano (Di Martino, 2002). Aunque debido a las
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diferentes metodologias empleadas en los estudios realizados, los datos sobre la

incidencia son muy variables. (Ayranci, 2005 y Crilly; Chaboyer y Creedy, 2004).

Franz, Zeh, Schablon, Kuhnert, y Nienhaus, (2010) concluyen que el 70,7% de los
profesionales en el sector sanitario aleman habian sufrido una agresion fisica en
el ultimo afio. Sin embargo, Saarela e Isotalus, (1999) en Finlandia, hablan de uno

de cada diez trabajadores.

Los aspectos organizacionales y psicosociales son considerados de gran
importancia en su relacion con la salud laboral. Esto se constata en los ultimos
informes de EUROFOUND (2010, 2015) y EU-OSHA (2014), asi como en los
estudios de Naswall, Hellgren y Sverke, (2008); Houdmont y Leka (2010).

El dltimo informe sobre la violencia y acoso en el trabajo de Eurofound (2015)
manifiesta la relacion entre las condiciones de trabajo y la violencia ocupacional.
Ademas, aporta datos sobre las consecuencias que tiene para los trabajadores y
las empresas, compara las politicas de los diferentes gobiernos para abordar este

problema y describe tendencias en cuanto a las problematicas tratadas.

En Espana la violencia en el entorno laboral esta por debajo de la media de la
Unién Europea (UE) (un 8% frente al 15% de la UE). Estos datos pueden estar
relacionados con la heterogeneidad en la definicion de violencia por parte de los
diferentes paises encuestados. En el ultimo afio, un 1,9% manifestdé haber sufrido
violencia fisica y un 5% amenazas. Las mujeres son mas propensas a denunciar

los casos de violencia, aunque los hombres estan mas expuestos.

Otro dato que nos muestra la encuesta es que el trabajador sanitario y el
trabajador social son los que reciben mayor nivel de violencia, seguido de los
trabajadores del sector del transporte, de la hoteleria, administracion publica y

educacion.
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En relacion a los factores predisponentes para sufrir violencia, se constata la
relacion entre el estrés laboral, la sobrecarga de trabajo, con sensacién de

incapacidad para terminarlo y el desequilibrio entre la vida laboral y el ocio.

Este informe también presenta datos relacionados con las repercusiones
psicosociales que tiene para el trabajador la violencia laboral. Algunos datos: el
riesgo de sufrir depresion pasa de un 9% a un 28%, mas problemas de suefio y

doble riesgo de sufrir estrés laboral.

Eurofound, (2015) remarca que:

‘muchas victimas de la violencia y del acoso no recurren a la justicia debido
a las limitadas perspectivas de éxito. De igual modo, son escasas las
reclamaciones que se presentan ante organismos gubernamentales de
promocion de la igualdad debido a que dichos organismos tienen muy poco
margen de maniobra en cuestiones relacionadas con el lugar de trabajo, y
los demandantes pueden exponerse a posibles represalias. Por tanto, la

infradeclaracion es un problema que comparten casi todos los paises.”
(p-39).

Entre sus recomendaciones finales, Eurofound, 2015 senala la importancia de
“la sensibilizacion”, que “contintua siendo un elemento clave para favorecer
la disminucion de la violencia y del acoso en el trabajo, independientemente
del contexto nacional y de otras circunstancias concretas.” (p.56).

También aconseja:
“una politica continua y coordinada con la participacion de todas las partes
interesadas” que sirva para “abordar de manera eficaz el problema a escala

de la empresa” e ‘Inspecciones de trabajo” para controlar que dichas

medidas se aplican” (p.56).
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Figura 13
Pregunta encuesta EUROFOUND (2015): “; Su trabajo implica tratar con clientes
enfadados?” (a)

Eurofound

Fuente: EUROFOUND. Sexta encuesta europea sobre condiciones de trabajo, (2015).

Figura 14
Pregunta encuesta EUROFOUND (2015): “; Su trabajo implica el trato directo con

Eurofound

33.2% 39.3% 45.4% 51.5% 57.5%

Fuente: EUROFOUND. Sexta encuesta europea sobre condiciones de trabajo, (2015).
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Espafa, Portugal, Francia e ltalia, son los paises en donde los trabajadores

reportan, en mayor porcentaje, trabajar con clientes enfadados.

Segun la encuesta mencionada, Espana y Francia son los paises que tratan en
mayor medida con clientes enfadados siendo estos en mayor porcentaje alumnos

o pacientes (Ver figuras 13 y 14).

El informe conjunto de la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo (EU-OSHA) y la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de
Vida y de Trabajo (Eurofound), (2014) concluye que el 25 % de los trabajadores
de la UE consideran que sufren estrés laboral durante toda o parte de su jornada
laboral, ademas de considerar que tiene un efecto negativo para su salud. Los
factores de riesgo mas reportados son las tareas mondétonas y complejas y la

sobrecarga de trabajo.

Por otro lado, y en relacion con la violencia ocupacional, han disminuido los casos,
pero los que se denuncian estan mas relacionados con los paises mas afectados
por la crisis. Pese a todo ello, solo 1 de cada 4 organizaciones encuestadas cuenta

con protocolos para responder a los riesgos psicosociales.

Las consecuencias para la persona agredida pueden ser psicoldgicas y fisicas
(Winstanley y Whittington, 2004; Estryn-Behar, Van Der Heijden, Camerino, Fry,
Le Nezet, Conway y Hasselhorn, 2008; Franz, Zeh, Schablon, Kuhnert y
Nienhaus, 2010), pero también econdémicas tanto para la empresa como para el

trabajador (Ver figura 15).
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Figura 15

Consecuencias de la violencia en el comportamiento y en la salud
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Comportameento suscada
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Fuente: OMS. Informe sobre la situacion mundial de la prevencién de la violencia, (2014).

El absentismo laboral o la fuga de conocimiento por la marcha de trabajadores

expertos y formados es una grave consecuencia para el trabajador, pero también
para las organizaciones (Roche, Duffield y Catling-Paull, 2010; Franz, Zeh,

Schablon, Kuhnert, y Nienhaus, 2010).

En Francia, la Comisién de Asuntos Sociales, (2016) ha elaborado un informe en
el que propone incluir el burnout en la lista de enfermedades laborales. Pese a no
ser aceptado, el 27 de abril de 2016 el Ministro de Asuntos Sociales y de Salud
recomendo una lista de buenas practicas para los médicos especialistas en
medicina del trabajo y los médicos generalistas, como es tener en cuenta el
impacto de los espacios cerrados, los horarios irregulares, los estilos de gestion,
o la formacién de los directivos. También recomendé establecer un observatorio
sobre las enfermedades profesionales, asi como la formacién de los mandos

intermedios en temas de burnout.
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4.2.3 Tipos de violencia

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA, 2011)

distingue dos tipos de violencia ocupacional de acuerdo con el origen de esta:

a) La externa (third-party violence), llevada a cabo por una tercera persona
ajena a la organizacion (cliente, paciente, usuario) en la que la victima esta
ejerciendo su trabajo cuando es maltratada.

b) La interna, consistente en un acoso o asedio (harassment) de la victima por
parte de una persona 0 personas que suelen pertenecer a la misma

organizacion (compaferos, jefes o subordinados).

Cooper y Swanson, (2002) a las dos categorias anteriores aflade una mas:

1. Violencia "externa” contra trabajadores por personas ajenas a la organizacion
y que se encuentran en ella de manera ilicita.

2. Violencia por "clientes-pacientes" que se encuentran en la organizacion de
manera licita.

3. Violencia "interna", entre trabajadores de la organizacion que puede incluir el

mobbing o el acoso sexual.

En este sentido, autores como Hoel, Sparks y Cooper (2001), nombran un cuarto
grupo de violencia a consecuencia de los problemas econdmicos y sociales que
provocan una intensificacion del ritmo laboral, con inseguridad laboral, situaciones

de ansiedad y comportamientos de alto riesgo.

4.2.3.1 Violencia ocupacional Interna

Acoso laboral / Mobbing

Una revisidon bibliografica evidencia la gran variedad de criterios vy
categorizaciones de las formas de violencia en el trabajo. Encontramos
clasificaciones que van desde la diferenciacion entre la violencia fisica y la verbal

0 psicologica hasta una extensa lista de clasificaciones relacionadas con la
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agresion y la violencia ocupacional. El Bureau of Labor Statistics Census of
Occupational Injuries de Estados Unidos, utiliza ademas la nomenclatura homicide

y dentro de ella la subdivision “fatal/ non fatal injuries” (Blanch y Cervantes, 2015).

Ademas, cada vez mas estudios diferencian entre niveles de severidad del
maltrato (AMA, 1995; Chappell y Di Martino, 1998; 2006; Paoli, 2000; ANA, 2002;
NIOSH, 2002; Di Martino,2002; 2003; Di Martino, Hoel y Cooper, 2003; Einarsen,
Hoel, Zapf y Cooper, 2003; Gerberich, Church, McGovern, Hansen, Nachreiner,
Geisser, Ryan, Mongin y Watt, 2004; COMB, 2004; OSHA, 2004; Winstanley y
Whittington, 2004; Farell, Bobrowski y Bobrowski, 2006; Ryan Maguire, 2006;
WHO, 2006; 2008; Agerwold, 2007; Rumsey, Foley, Harrigan y Dakin, 2007;
European Social Dialogue, 2007; Cervantes, Cantera y Blanch, 2007; Cantera,
Cervantes y Blanch, 2008; Blanch, Cantera y Cervantes, 2010; Blanch, Cervantes
y Cantera, 2010; Cervantes, Blanch & Hermoso, 2010; Blanch y Cervantes, 2012;
Salin, 2003a; 2003b; 2008; 2009; 2010; Salin y Hoel, 2011; Eurofound, 1995;
2000; 2005; 2006; 2010; EU-OSHA, 2007; 2011. Canadian Centre for
Occupational Health and Safety, 2012; Lameiro et al, 2013; Bernaldo-de-Quirds et
al, 2014; Cervantes y Blanch,2014; Nedham et al, 2014).

De acuerdo con estos estudios, las diferentes formas de violencia y de acoso
laboral tienen que ver con incidentes aislados o en serie, de caracter fisico, verbal
o econdémico, mediante la cual una persona es atacada mientras esta ejerciendo
su profesién, resultando afectada su salud y dignidad personal (Blanch y
Cervantes, 2012).

Los antecedentes del mobbing pueden ser variados, desde elementos
organizacionales (Moreno, Rodriguez, Garrosa, y Morante, 2005) a elementos de
la propia actividad laboral. Asi pues, se pueden considerar como causas de
mobbing el abuso de poder, conflictos no resueltos, problemas en la comunicacion
vertical y horizontal, problemas en las relaciones interpersonales (Boada, de
Diego, Agullé, y Mafias, 2005) y, por tanto, identificar estas fuentes ayudaria a la
intervencién de cara a la reduccion de su incidencia.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA, 2011)

reconoce que la gravedad de esta problematica va acompafada de la falta de
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claridad respecto al concepto, ya que no hay una definicién clara de violencia en
el trabajo (work-related violence) o de Violencia Ocupacional (Occupational or

Workplace Violence), ni de sus multiples modalidades (Blanch y Cervantes, 2015).

Entre los términos y expresiones mas utilizados en la literatura, destacan mobbing
(Leymann, 1996; Zapf, Knorz, y Kulla, 1996); bullying (Einarsen y Skogstad, 1996;
Rayner, 1997; Vartia, 1996), harassment (Bjoérkqvist, Osterman, y Hjelt-Béck,
1994); victimisation (Einarsen y Raknes, 1997), terror psicologico (Leymann,
1990), emotional abuse (Keashly, 1997), scapegoating (Thylefors, 1987) y petty
tyranny (Ashforth, 1994). Aunque con algunos matices, todos ellos se refieren al
maltrato que se ejerce de forma sistematica sobre una persona determinada,

utilizando comportamientos hostiles.

El mobbing no es un fendbmeno ocasional, sino que es un proceso que se va
produciendo de manera gradual, pasando por diferentes etapas de conductas
hostiles que a menudo pueden pasar desapercibidas. La evolucién de este tipo de
violencia puede llevar a fases mas criticas, donde incluso se ven implicados
compaferos de la victima, haciéndola responsable a esta de la situacion.
(Einarsen, Hoel, Zapf, y Cooper, 2003; Larsson, 2010; Leymann y Gustafsson,
2014; Kolbach y Zapf, 2015; Einarsen, Skogstad, Rgrvik, Lande y Nielsen, 2016;
Mulder, Bos, Pouwelse y Van Dam, 2017; Nielsen, Glas@ y Einarsen, 2017).

Las consecuencias del mobbing se dan a nivel individual y organizacional. A nivel
individual las victimas presentan sintomas psicosomaticos (Lépez-Cabarcos,
Vazquez-Rodriguez y Montes-Pifieiro, 2010; Matthiesen y Einarsen, 2007;
Einarsen y Nielsen, 2015) y trastornos fisicos que en numerosas ocasiones
precisan una baja laboral (Olmedo & Gonzalez, 2006; Niedl, 2008; Picakciefe,
Acar, Colak y Kilic, 2017).

A nivel organizacional, se ha evidenciado relacion entre el acoso psicoldgico y el
absentismo laboral, la rotacion de personal en las organizaciones e incluso el
abandono de la profesion. (Leymann, 2013; Rayner y Cooper 2006; Zapf,
Escartin, Einarsen, Hoel y Vartia, 2011). Las importantes consecuencias de este
tipo de violencia han hecho que se la considere como uno de los factores mas

importantes de estrés psicosocial en el trabajo (Niedl, 2008).
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Acoso Sexual

El acoso sexual es una forma de violencia laboral, y en concreto, una forma de
acoso laboral, aunque se circunscribe a contextos singulares y con consecuencias
especificas que dificultan su relacién con el acoso laboral y con la violencia
ocupacional (INSHT, 2011; Moreno y Baez, 2014).

Fue en EEUU donde comenzé a plantearse el acoso sexual desde el punto de
vista legal. Conceptualmente, el acoso sexual esta asumido por los diferentes
organismos internacionales como una forma mas de violencia contra la mujer
(Malik, Malik, Qureshi y Atta, 2014).

Hay una serie de caracteristicas que identifican el acoso sexual:

a) Conducta sexual que desagrada u ofende a la victima.

b) El hostigamiento y persecucion en el trabajo, intimidatorio para la victima.

El acoso sexual en el trabajo es una accion reiterada de caracter sexual que se
lleva a cabo en el lugar del trabajo. Esta dirigida hacia una persona que rechaza
esa conducta y a la que le resulta intimidatoria, hostil y que ademas afecta
negativamente a su calidad de vida laboral y a su trabajo (Blanch y Cervantes,
2012).

Hay autores que lo relacionan con manifestaciones de poder, en este sentido, el
concepto de poder desde la perspectiva masculina es diferente al que se tiene
desde la perspectiva femenina (Gonzalez, 2007), entendiendo el acoso sexual
como una forma de discriminacion por razén de género. Aunque los hombres
también pueden ser victimas de este tipo de violencia, la mujer lo sufre en
proporciones superiores, por tanto, el problema también tiene relacion con roles

sociales y econdémicos de las mujeres (Organizacién Internacional del Trabajo,

Oficina para la Igualdad de Género, 2010).

Los estudios ponen de manifiesto que las mujeres mas propensas a sufrir acoso

sexual son jovenes, inmigrantes, econdmicamente dependientes y sin pareja
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estable. Los hombres que sufren acoso sexual suelen pertenecer a minorias

étnicas, jévenes y homosexuales (OIT, 2011).

La finalidad del acoso laboral y del acoso sexual es distinto. Mientras que el acoso
sexual pretende la obtencién de beneficios sexuales por parte de quien acosa, el
acoso laboral pretende que el trabajador deje su trabajo. En algunos casos, no
acceder a la peticion de favores sexuales puede acabar en acoso laboral
(Martinez, 2016).

4.2.3.2 Violencia ocupacional externa en el sector sanitario

En un mundo cambiante, afectado por la crisis econdmica, los hospitales también
han caido en una creciente comercializacién, como consecuencia de lo cual ha
sido necesario disminuir el gasto sanitario lo cual ha obstaculizado la relacion
entre el médico y los pacientes (Kumar, Verma, Das, Pardeshi, Kishore y
Padmanandan, 2016).

Pacientes cada vez mas concienciados de sus derechos, el aumento de
disponibilidad de informacién a través de las TIC y el facil acceso a las denuncias
judiciales, han hecho que las condiciones laborales de los profesionales sanitarios
hayan empeorado. En esta situacion, los usuarios dan por sentado que los
trabajadores de la salud forman parte de los cambios organizativos y de gestién
en las instituciones sanitarias, dando lugar a enfrentamientos muchas veces

violentos (Warren, 2010).

Otras razones son la falta de comunicacion adecuada entre médicos y pacientes,
una baja ratio de médicos y pacientes, y las expectativas poco realistas de los

pacientes en relacion a lo que los médicos pueden hacer (Randev, 2017).
En general, los hallazgos en diferentes estudios empiricos sugieren que las
instituciones de salud no siempre son lugares de trabajo saludables y pueden ser

cada vez mas estresantes y peligrosas (Duncan et al., 2016).

La violencia en los hospitales se ajusta a la definicion de violencia en el lugar de
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trabajo, que Warren (2010) define como el abuso, amenazas o agresiones del
personal cuando esta realizando sus tareas laborales, incluido el desplazamiento

al trabajo o desde el trabajo.

Asi pues, la violencia en el lugar de trabajo cada vez es mas considerado como
una problematica, en este sentido, un informe del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, (2014) ha estudiado la problematica de las agresiones a

profesionales de la salud desde tres puntos de vista:

1. Causas, evolucién y dimensiones del problema.
2. Andlisis de las medidas adoptadas y su eficacia.

3. Recomendaciones y propuestas de solucion.

Segun el mencionado informe, las agresiones han ido aumentando hasta el afo
2011, a partir del cual han sufrido un leve descenso. La mayoria de ellas son
amenazas, coacciones, insultos, vejaciones, e intentos de agresion fisica, aunque
las agresiones fisicas se dan en una proporcién muy inferior. Los grupos de
profesionales que con mas frecuencia son agredidos, son en su mayoria
profesionales de la medicina del sexo femenino. Igualmente se detecta que hay

un nivel de denuncia bastante bajo.

Como se ha visto, la violencia en el trabajo es generalizada, pero hay ciertos
grupos que se consideran grupos con mayor riego debido a la actividad que
desempenan. Asi, en diferentes paises europeos, las profesiones sanitarias
sufren el mayor numero de agresiones (24% del total de las agresiones) (Gascon,

Martinez-Jarreta, Gonzalez-Andrade, Santed, Casalod y Rueda, 2009).

Aunque la bibliografia es variada, entre el 35-80% de los profesionales sanitarios
han sufrido alguna agresion fisica. En cuanto a los profesionales de enfermeria

entre un 62-82% han sufrido violencia verbal (Powley 2013).

La violencia hacia estos profesionales repercute de manera importante en la
prestacion de servicios sanitarios, dando lugar a una disminucion en la calidad de

la asistencia y en ocasiones al abandono de la profesién. Ademas, tiene
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repercusiones a nivel econdmico para la poblacion en general, ya que los
profesionales de la salud, en especial los de la Atencion Primaria, tienen una
plantilla muy ajustada, por lo que, si estos abandonan su profesion por miedo a la
violencia, repercutira directamente en la atencidén y en los servicios prestados a la
ciudadania (OIT, CIE, OIT, OMS e ISP, 2002).

En relacién a la violencia psicolégica, el grupo de mayor riesgo son las enfermeras
y matronas. La mayoria de las victimas trabajan en hospitales publicos en los que
se dan contratos que reflejan inequidades salariales (Deeb, 2003; OIT, CIE, OMS,
e ISP, 2002).

Los agresores identificados en la bibliografia consultada son en su mayoria
pacientes y familiares atendidos en el centro sanitario (Phillips, 2016). Los motivos
que alegan para esta agresion son de diferentes caracteristicas: tiempos de
espera, desacuerdo con los tratamientos, mala relacion médico-paciente,
pacientes con conductas disruptivas, mala comunicacién con los profesionales
sanitarios y mal funcionamiento organizativo del centro entre otros (Palacios,
Loureiro dos Santos, Barros do Val, Medina, De Abreu, Soares Cardoso y

Braganca Pereira, 2003; Prats, Luna, Melamud, y Flichtentrei, 2011).

En estas situaciones, con frecuencia el profesional de la medicina es la figura
visible de la organizacion sanitaria y el que, en consecuencia, recibe la mayor
parte de las quejas, muchas veces en forma de agresiones, sobre todo cuando
los pacientes o familiares consideran que se les esta dando un trato injusto. Los
profesionales de Atencion Primaria, de urgencias o de centros psiquiatricos, son
los que tienen mayor riesgo de sufrir actos violentos (Braga, Prats, Luna, Melamud
y Flichtentrei, 2011). Aunque en menor numero, hay otros profesionales que
trabajan en entornos sanitarios que también son victimas de actos violentos, como
son los trabajadores sociales que han recibido un 15% de agresiones fisicas y un

36% agresiones verbales (Powley, 2013).

129



Infra notificacion

En Espana, Sindicatos Profesionales Sanitarios, la Confederacién Estatal de
Sindicatos Médicos (CESM, 2007) y asociaciones como la Asociacion Nacional
para la Seguridad Integral en Centros Hospitalarios (ANSICH, 2011) han puesto
en marcha protocolos para la declaracion y prevencidén de la violencia externa,
aunque todavia existe un handicap, y es la infra notificacion de estos actos

violentos.

Los estudios internacionales confirman que solo 1/5 parte de los acosos violentos
en los centros sanitarios son formalmente registrados, las bases de datos de
muchos paises europeos estan incompletas por la falta de notificaciones de los
actos violentos por parte de los profesionales sanitarios (EUROFOUND, 2015).
Segun Farrell y Cubit, (2005), una de las razones tiene relacion con la falta de
tiempo disponible para rellenar los complicados formularios de declaraciones de

violencia.

En general, los motivos para no denunciar la violencia son multicausales, como
se ha dicho anteriormente, puede tener relacion con la dificultad y el tiempo
necesario para rellenar los formularios de notificacién, pero ademas debemos
tener en cuenta otros factores, como son el miedo de los profesionales con
contratos temporales a disgustar a su mando inmediato y en consecuencia perder
su puesto de trabajo, o porque la cultura profesional sanitaria considera la
violencia como parte inherente a su propio trabajo. La subnotificacion es pues un
importante obstaculo en el abordaje de esta problematica, ya que solo el 30% de
las enfermeras notifican hechos violentos, bajando el porcentaje al 26% en el caso
de los médicos. Pero esto tan solo es la parte visible del problema, segun Gillespie
(2010).

Otra cuestion que influye en la subnotificacion es que los profesionales consideran
que el acto violento no es intencionado. Esto demuestra la visidon poco clara sobre
lo que es y lo que no es violencia. Segun Gillespie (2010) el acto violento siempre
debe ser considerado como tal, sea o no intencionado, incluso propone que se
interactue con todos los profesionales y familiares como potenciales personas

violentas para asi aumentar la seguridad de los profesionales.
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Es necesario, por tanto, denunciar cualquier acto violento, sea o no intencional,
ya que ello ayuda a los profesionales a identificar pacientes potencialmente
violentos vy, por tanto, poder tomar precauciones cuando se vuelve a interactuar

con ellos (Gillespie, Gates, Miller, y Howard, 2010).

Otro elemento por el que se desconoce la magnitud de este problema es la falta
de un censo oficial de todos los profesionales agredidos. El Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona (COMB) (2004), solo recibe los casos mas graves del
personal facultativo y la Sociedad Catalana de Salud Laboral (en adelante SCSL)
coordina desde 2006 un registro de violencia ocupacional que ha recogido 6.958

conductas violentas en la ultima década.

Hay evidencia empirica también en este estudio, que los afios en los que la crisis
ha sido mas dura, se han notificado los actos mas violentos. Segun el presidente
de la SCSL, Jordi Carles Schlaghecke: “No es un problema de la relacion médico-
paciente, sino de desanimo y salud mental de quien sufre la crisis econémica”
(Mouzo, 2016).

Otro motivo afadido a la falta de informacién real en relacion a las agresiones
sufridas en el entorno sanitario es el hecho de que la participacion en el
mencionado registro es voluntaria, por lo que no notifican el mismo numero de
centros cada afio. Aun asi, entre 2011 y 2012 se registraron el mayor numero de
agresiones en numeros absolutos (833 y 854 casos respectivamente). En 2015,
participaron unos 64 centros sanitarios catalanes de la red publica (31.201

trabajadores) y se notificaron 786 agresiones.
Segun Genis Cervantes, director del proyecto de investigacién que impulsé el

mencionado registro: “alrededor del 2,5% de los profesionales han sufrido algun

tipo de agresion”. (Mouzo, 2016).

131



Deteccion temprana y prevencion

Tradicionalmente, la prevencién se ha centrado en la prevencién terciaria,
tratando de forma individual los sintomas causados en la victima, dejando la

prevencion primaria en segundo término.

Igualmente, los estudios realizados son, en su mayoria, descriptivos, utilizando
metodologia cuantitativa, en los que se recoge informacién respecto al numero de
casos mediante encuestas, o cualitativa con entrevistas semiestructuradas,
grupos focales, estudios de caso o analisis de contenido de documentos
proporcionados por organizaciones publicas o privadas. La informacién obtenida
con estas técnicas suele centrarse en casos de violencia fisica, dejando en
segundo lugar otras formas de violencia, lo cual representa un sesgo importante
para la construccion de modelos predictivos sobre los que fundamentar programas
de prevencién. Ademas, las encuestas de auto informe suelen tener un bajo nivel
de respuesta y estan sobrerrepresentadas por personas que de una manera u otra

han tenido relacion con este tipo de violencia (Blanch y Cervantes, 2015).

Por otro lado, las empresas que tienen protocolos para la declaracién de
incidentes violentos, ademas de ser complicados de implementar, no permiten la
deteccion temprana ni las situaciones de riesgo tal como aconsejan las guias de
actuacion en la gestién de riesgos de violencia en el entorno laboral (NTP 891;
NTP 892, INSHT, 2011).

Sitenemos en cuenta los principales métodos de los que disponemos para evaluar
los riesgos psicosociales en el ambito laboral (Método AIP de la Generalitat de
Catalunya, 2010) e ISTAS (INSHT, 1997) podemos comprobar que no hay una
definicion clara de la “sobrecarga de trabajo” por parte del personal sanitario, un
aspecto que ya se ha visto que puede influir en situaciones de violencia (OIT y
CIE 2002; Roche, Diers, Duffield, y Catling-Paull, 2010; Kling, Yassi,

SmailesLovato, y Koehoorn, 2009).
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También disponemos de instrumentos especificos para valorar las conductas
hostiles como el cuestionario de estrategias de acoso en el trabajo LIPT-60
(Gonzalez, Rodriguez-Abuin, 2005) el NAQ (Einarsen, Hoel, Notelaers, 2009) que
mide la exposicion, la intimidacion y el acoso en el trabajo, o el IVAPT-PANDO
(Aranda, Franco, Pando, Preciado, Salazar, 2006), pero todas ellas se centran en
la valoracion de violencias internas, relacionadas con el acoso entre compafneros
(Violencia Interna), no en la violencia de los pacientes o usuarios (Violencia

Externa).

El aumento exponencial de los casos de violencia al personal que trabaja en
organizaciones (sanitarias y no sanitarias) ha promovido que el Sindic de Greuges
de Catalunya presente un informe al Parlament sobre esta cuestion, abriendo una
actuacion de oficio (A/O 03415/07) para conocer la situacion real y la efectividad
de la aplicacién del protocolo, que el Instituto Catalan de la Salud elabor6 para
proteger a los profesionales que trabajan en el ambito sanitario (Informe del
Sindico al Parlamento, 2007).

Segun este informe, las causas que pueden favorecer la violencia externa a los

profesionales de la salud son de varios tipos:

Organizacion deficiente con masificaciéon y saturacion de los centros.

Insuficientes recursos humanos y materiales.

)
)
c) Excesiva burocratizacion de los servicios.
) Largos tiempos de espera.

)

Imposibilidad de ser atendidos de manera inmediata.

f) Peregrinaje del paciente de un centro a otro o de un servicio a otro.

g) Informacion insuficiente en determinadas situaciones.
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En estas situaciones, los usuarios tienen la percepcion de sentirse mal atendidos,
manifestando su insatisfaccion de forma violenta. En 2015, en la Reforma del
Cddigo Penal, fueron introducidas las agresiones a profesionales sanitarios del
Sistema Nacional de Salud como delito de atentado contra la autoridad. Mas
concretamente, se trata de una enmienda al articulo 550 relativa al delito de
atentado a docentes o sanitarios que son agredidos mientras realizan las

actividades laborales que les son propias.

Violencia verbal escrita

Como se ha visto hasta el momento en la bibliografia consultada, se encuentran
referencias a la violencia ocupacional externa fisica y verbal expresada mediante
encuestas, entrevistas o documentos de denuncias policiales. En este estudio se
aporta una visibn complementaria a las manifestaciones violentas recogidas a
través de formularios de reclamaciones presentadas por pacientes, familiares y/o

acompanantes, en los que se expresa la violencia verbal de forma escrita.

A diferencia de otras formas de expresiéon de violencia externa, las reclamaciones
estan escritas con el tiempo suficiente desde que se ha recibido el supuesto mal
servicio. En este sentido, es importante resaltar que esta violencia no es impulsiva,
sino que el usuario ha tenido el tiempo suficiente para reflexionar y dejar por

escrito las amenazas, insultos o coacciones.
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PARTE Il

Estudio empirico
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Capitulo 5

Justificacion y objetivos
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5.1 Justificacién de la investigacion

De la informacién epidemiolégica actualmente disponible sobre violencia

ocupacional contra profesionales de la salud, emana cierta evidencia acumulada

que Blanch & Cervantes (2012, 2015) resumen en los siguientes puntos:

1.

Esta violencia constituye un problema complejo, polifacético, grave y
emergente a escala global, que presenta una notable variabilidad entre
paises, entre sectores profesionales, entre departamentos, entre servicios
y entre perfiles de agentes agresores.

Tiene graves efectos en las victimas, en las organizaciones, en el sistema
sanitario y en la calidad de vida de la poblacién.

Los mayores niveles de riesgo de ocurrencia de incidentes violentos se
concentran en servicios psiquiatricos, en urgencias hospitalarias y en
ambulancias.

La mayor probabilidad de conducta violenta contra profesionales sanitarios
proviene de pacientes con patologia psiquiatrica o con problemas
derivados del abuso de alcohol o de otras drogas.

Los pretextos mas frecuentemente invocados como pseudo legitimaciéon de
una violencia siempre injustificable, giran en torno a la cantidad, calidad,
puntualidad o coherencia de la informacion dada, a la frustracién de
expectativas en cuanto a tiempo de espera o0 a prescripciones y tratamiento
recibidos y también a la denegacion de determinados servicios o
prestaciones.

La relevancia de esta problematica esta determinada tanto por sus costes
directos sobre las personas trabajadoras victimizadas, como por los
indirectos sobre las personas usuarias de los servicios del centro, y sobre
el mismo sistema sanitario en general.

La sobre atencion a la violencia fisica, mas espectacular e inmediatamente
visible, ha comportado una cierta minimizacion tradicional de la dimensién
psicoldgica de la violencia ocupacional, cuyo impacto no parece hoy menos
grave; por lo que urge investigarla con mayor interés.

Los factores de riesgo de ocurrencia de incidentes violentos tienen que ver

con la estructura y el comportamiento de la organizacién, con la dinamica
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del contexto socio laboral y también con factores individuales
predisponentes.

9. Lafase inicial del afrontamiento del problema, centrada en medidas tacticas
(sistemas de alarma, personal de seguridad, cursos de defensa personal,
etc.) debe abrir paso a politicas de caracter estratégico basadas en un
mejor conocimiento de los factores de riesgo y en programas preventivos

fundamentados en este conocimiento.

5.2 Objetivo

Una vez establecido un marco conceptual de referencia a partir de la revision de
literatura sobre violencia ocupacional en general y especialmente de la referida al
ambito sanitario, el objetivo empirico de esta investigacién es el de explorar,
identificar y describir expresiones de violencia contenidas en textos escritos de las

hojas de reclamacién de un hospital general.
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Capitulo 6

Método
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A continuacion, se explica el método utilizado para la presente investigacion, las
técnicas de analisis utilizadas y el procedimiento con el que se han establecido
los resultados, las caracteristicas de la poblacién estudiada, asi como los

instrumentos aplicados.

6.1 Diseiio

El disefio de esta investigacion ha sido de caracter mixto: para ello se han incluido
elementos de analisis cuantitativo, descriptivo y transversal y elementos centrales
de andlisis cualitativo (Ver figura 16) de contenido, de tipo exploratorio y

descriptivo, ya que tal como exponen Del Canto y Silva Silva, (2013, p. 26):

“en el campo de las ciencias sociales donde la realidad es cambiante e
incierta, producto del contexto complejo en la cual se encuentra inmersa,
surge el enfoque mixto (cuali-cuantitativo) como via para que el
investigador pueda acercarse a su objeto de estudio y obtener el
conocimiento requerido de la realidad social segun sus necesidades y
expectativas; este enfoque tiene su sustento filoséfico y metodoldgico en el
pragmatismo, el cual se basa en utilizar el método mas apropiado para un

estudio en especifico” (p.26).

Por un lado, el estudio cualitativo se realizé a partir del analisis del contenido
tematico de los textos de reclamaciones y alegaciones de los profesionales

reclamados en un hospital general catalan entre el 01/01/2011 y el 01/06/2017.

Esto supuso revisar el contenido de las 9.001 reclamaciones presentadas en el
centro en ese periodo de tiempo. El objetivo era disponer de una muestra
representativa de 201 reclamaciones en las que se hubiera manifestado violencia

de manera explicita o implicita.
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Por el otro, el estudio cuantitativo que permitié una tratamiento descriptivo y
transversal de los datos, mediante estadistica descriptiva de expresiones verbales

de violencia y su cruce con variables demograficas de agresores y agredidos

Figura 16
Tipologia de las Técnicas de analisis cualitativo

Datos cualitativos

M“m
/\

Texto como apoderado Texto como queto de
de la expeniencia analisis

Elicitacion sistematica

J/ Texto libre Andlisis de:
Analisis de: l’ Conversaciones Narrativas
J/ Analisis de:
Ejecuciones Estructuras
Listas libres, clasificacion gramaticales

en pilas, comparaciones
pareadas, pruebas con

triadas y tareas de Palabras Codigos
substitucion de estructuras l l
Analisis componencial KWIC Teoria fundamentada
Taxonomias Conteo de palabras Analisis de esquemas
Mapas mentales Redes semanticas Analisis de contenido clasico
Mapas cognitivos Diccionarios de contenido

Induccion analitica
Modelos de decision etnograficos

Nota: Recuperado de Ryan & Bernard (2003) p. 260.

Los resultados se han organizado mediante el analisis de contenido,
contribuyendo de esta forma a que posteriores investigaciones puedan ser
realizadas a partir de esta experiencia. Segun Pifiuel Raigada, (2002, p.2), el

analisis de contenido (AC) es:

“un conjunto de procedimientos interpretativos de mensajes, textos o
discursos, basado en técnicas de medida cuantitativas o cualitativas, que
tienen como objetivo elaborar y procesar datos relevantes sobre las
condiciones de produccion o empleo posterior de dichos mensajes, textos

o discursos”
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6.2 Corpus de la investigacion

Conformado por el conjunto de reclamaciones presentadas en un hospital general
de Cataluia durante el periodo comprendido entre el 01/01/2012 y el 01/06/2017.
Fueron analizados los expedientes completos de cada reclamacion, que contienen

la siguiente documentacion:

a) Reclamacién del paciente/usuario.

b) Carta de acuse de recibo por parte de la Institucidon al reclamante.

c) Carta en la que se pide la version de los hechos/alegaciones al profesional
reclamado.

d) Respuesta/alegacion del profesional reclamado.

e) Carta institucional de respuesta a la persona reclamante.

El trabajo de campo se realizé entre noviembre de 2016 y junio de 2017, periodo
durante el cual se analiz6 toda la informacién contenida en los expedientes fisicos
ademas de las notas manuscritas por profesionales de la Unidad de Atencién a la
Ciudadania (en adelante UAC) tras las conversaciones telefonicas o personales

mantenidas con reclamantes y reclamados.

Ademas del formulario oficial de la reclamacion, se analizaron otros textos que
integran el expediente, como correos electronicos remitidos por los reclamantes y
los reclamados, hojas de papel estandar presentados en la UAC del centro e

informes del responsable jerarquico.

También se analizaron otros formularios de reclamacion, que no pudieron ser
tramitados de manera estandarizada por no cumplir alguno de los requisitos que
la Institucion marca en los procedimientos de gestién de reclamaciones. Estos
textos fueron incluidos en el material de estudio porque, aunque no fueron
tramitados oficialmente, se consideré que su contenido era relevante para la
investigacion. Ademas, se analizaron textos en forma de queja o reclamacion que
no llegaron a la UAC directamente ni de manera oficial, sino que fueron captados
en las redes sociales como Twitter o Facebook y en los cuales también habia

manifestaciones violentas.
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6.3 Criterios de inclusion

Los casos seleccionados siguieron los siguientes criterios de inclusion:

a)

b)

c)

d)

Documentos donde se manifestaban expresiones de violencia verbal del
reclamante hacia el profesional.

Alegaciones de los profesionales después de haber recibido la reclamacién
con expresiones violentas.

Alegaciones de los profesionales después de haber recibido la reclamacién
sin expresiones violentas, pero en las que estos clarifican que han sido
objeto de violencia.

Informes de los superiores jerarquicos donde se clarifican cuestiones en
relacion a la queja del usuario, muchas veces informando que ha habido
una situacion de violencia y completando las alegaciones del profesional.
Notas manuscritas por los profesionales de la UAC en los contactos
mantenidos con los reclamantes o las personas reclamadas, clarificando
alguna de las cuestiones manifestadas en el formulario de la reclamacion.
Documentos extraidos de las redes sociales donde habia manifestaciones

violentas hacia profesionales del centro.

Durante el periodo estudiado, se registraron 9.001 reclamaciones con sus

correspondientes expedientes. Estas, después de ser analizadas y eliminando

aquellas que no tenian interacciones directas con los usuarios, quedaron en 7.972

expedientes.

Tras la lectura de todos los documentos que los conformaban, se seleccionaron

201 expedientes, donde se evidenciaron un total de 378 expresiones de violencia

verbal expresadas de forma escrita. En este sentido, destaca que cada expediente

de reclamacion puede llevar contenidas diferentes expresiones de violencia.
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6.3.1 Poblacion de estudio

La poblacién de estudio fue:

a) Las personas reclamantes: pacientes, familiares y/o acompafantes.

b) Las personas objeto de reclamacién, que en su gran mayoria se
circunscribi6 a profesionales de la medicina y profesionales de la
enfermeria.

c) Otros colectivos no asistenciales objeto de reclamacién (personal
subalterno, personal administrativo, personal de cocina, personal de

seguridad).

6.3.2 Datos demograficos

Como dato demografico, durante el periodo estudiado, en el hospital trabajaron
un promedio de 421 profesionales de la medicina mujeres y 429 hombres. En
cuanto a profesionales de la enfermeria, fueron 1387 mujeres y 208 hombres. (Ver

grafica 1).

Grafica 1
Promedio de plantilla durante el periodo estudiado

EHombres ™ Mujeres 1.387

429 421
1B R
P. Medicina P. Enfermeria Otros

Nota. Elaboracioén propia a partir de los datos de la investigacion.
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Los profesionales de la medicina se dividen a su vez en profesionales facultativos
y profesionales en periodo de formacién (MIR), distribuidos de la siguiente

manera:

a) Un promedio de 128 hombres MIR y 158 mujeres MIR.
b) Un promedio de 301 facultativos hombres y 263 facultativos mujeres. (Ver

grafica 2)

Gréfica 2
Promedio de plantilla profesionales medicina durante el periodo estudiado

® Hombres = Mujeres
263

158

Facultativo MIR

Nota. Elaboracioén propia a partir de los datos de la investigacion.

Los profesionales de enfermeria se distribuyen de la siguiente forma:

a) Enfermeras: 847 mujeres y 145 hombres.
b) Auxiliares de enfermeria: 496 mujeres y 38 hombres.

c) Técnicos especialistas: 44 mujeres y 25 hombres. (Ver grafica 3)
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Grafica 3
Promedio de plantilla profesionales enfermeria durante el periodo estudiado

® Hombres ® Mujeres

Enfermeras Auxiliares Tecnicos
especialistas

Nota. Elaboracién propia a partir de los datos de la investigacion.

El colectivo “otros” lo integran:

a) Administrativos: 157 mujeres y 24 hombres.
b) Técnicos no sanitarios: 9 mujeres y 2 hombres.

c) Celadores: 63 mujeres y 103 hombres. (ver grafica 4)

Gréfica 4
Promedio de plantilla “otros” profesionales durante el periodo estudiado

157

B Hombre = Mujer

103

2 J

Administrativo Tecnico no Celador
especialista
Nota. Elaboracién propia a partir de los datos de la investigacién.
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Durante el periodo estudiado la plantilla de la poblacién de estudio tuvo un

promedio de 2.039 mujeres y 766 hombres = 2.805 profesionales (Ver grafica 5).

Gréfica 5
Promedio de plantilla poblacién de estudio durante el periodo estudiado
segun sexo/genero

Nota. Elaboracién propia a partir de los datos de la investigacion.
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6.4 Recogida de informacién

El procedimiento de recogida de informacién fue de la siguiente forma:

Se identificaron y seleccionaron los expedientes de reclamacién susceptibles de
ser estudiados por estar comprendidos en el periodo previamente establecido.
Una vez identificados y seleccionados los casos objeto de estudio, se implementd
una matriz Excel de caracter confidencial y uso cientifico, en la que se fueron
introduciendo diferentes variables para ser completadas con el analisis de cada
expediente de reclamacién. En todos los casos introducidos, se conservo el
anonimato de las personas y la confidencialidad de la informacién que estos

contenian.

A medida que fue avanzando la investigacién y aumentando el numero de casos
estudiados, emergieron nuevas variables que fueron introducidas posteriormente
en la matriz. La definicion de meta categorias, categorias y subcategorias y la
informacion que cada una de estas variables recogian, fue susceptible de varios

cambios durante el avance de la investigacion.

Se establecio la matriz definitiva con categorias y codigos top down, que orientd
la doble tarea del qué buscar en los textos y del como hacerlo. Para ello se analiz6
el contenido central de los textos, y la informacion que era significativa y la que no
lo era para, a partir de aqui, reconocer patrones y transformar esos patrones en

categorias significativas y temas (Patton, 2002).

Una vez identificadas todas las variables, se descartaron los casos negativos, es
decir, los que no se ajustaban a la definicién de Violencia Ocupacional Externa y
se redujo el corpus a una matriz que inicialmente tenia 18 categorias.
Posteriormente fue sometida a un nuevo proceso de revisién, agrupando en
unidades superiores 0 meta categorias quedando 15 variables, con la finalidad de

obtener resultados mas clarificadores.
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6.4.1 Variables introducidas y estudiadas

Teniendo en cuenta la literatura revisada (Blanch y Cervantes, 2012; 2015), en la
matriz final se introdujeron las siguientes variables con las que finalmente se

realizo la investigacion, que aparecen en la tabla 4.

La variable ‘tipo de violencia” y ‘tipo de agresor” se utilizd atendiendo a la
definicion extraida de la bibliografia consultada. Segun diferentes autores (Blanch
y Cervantes, 2012, 2015; Vidal-Marti y Pérez-Testor, 2015), esta clasificacion
obedece a la naturaleza y al modo en que se manifiesta el incidente. Asi se

distinguieron tres tipos de violencia ocupacional externa:

a) Verbal o uso de la palabra para ofender, insultar, injuriar, difamar,
desacreditar, ridiculizar, ultrajar, amenazar, intimidar o atemorizar la
persona agredida.

b) Fisica o contacto corporal en forma de empujén, patada, bofetada,
puietazo, arafnazo, mordisco, estiron de pelo, escupitajo o bien de ataque
con algun objeto contundente o cortante, con arma blanca o de fuego, o
con cualquier otro tipo de objeto o sustancia capaz de causar dafo o
lesiones a la persona agredida.

c) Simbdlica o ataque sutil en forma de invasion del espacio personal, de
intrusion en lugares no autorizados, de realizacion de gestos intimidatorios,
de ostentacion de armas, de mensajes telefonicos o electronicos via redes

sociales, de escritos en papel o de grafitis.
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Tabla 4
Variables introducidas en la matriz Excel

Variables Categoria Explicacion

Numero de caso

Coincide con el codigo de la reclamacion

Afo

Del 2012 al 1er semestre de 2017.

Agresion contra la

persona

Incluy6 las categorias: amenazar, intimidar, violentar y
presionar.

Meta categorias

Agresion contra la

imagen personal

Incluyd las categorias: desacreditar, descalificar e insultar

Verbal Uso de la palabra para ofender, insultar, injuriar,
difamar, desacreditar...
Tipo de violencia. . .
P fisica Contacto corporal en forma de empujon, patada,
Cervantes, Blanch bofetada, puiietazo...
& Hermoso, (2010).
simbdlica Ataques en forma de invasion del espacio personal, de
intrusion en lugares no autorizados.
Documento Reclamacion, Alegacion, Redes sociales, Informe
jerarquico, notas del personal de la UAC.
Estamento afectado P. medicina, P. enfermeria, otros.
Quien manifiesta Profesional, Paciente, Familiar, Superior jerarquico
Lugar Urgencias, Hospitalizacion, Consultas, otros
Pretexto utilizado Asistencia, Trato, Otros
Estratega Pretende obtener un fin personal (baja médica, receta,
atencion inmediata, una prueba diagnostica etc.).
Tipo de agresor.
i isfech ivas.
Blanch & Cervantes, Frustrado Persona que no ha visto satisfechas sus expectativas
(2012, 2015)
Agitado Persona en estado con limitado autocontrol en su
comportamiento.
Consecuencias Si/No
Encadenamiento Si/No
Contexto Situacién en que se ha dado la violencia

Sexo/género agresor
y victima

Hombre/Mujer

Nota: Elaboracioén propia a partir de los datos de la investigacion.
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Asimismo, y también de acuerdo con los autores ya mencionados, se identificaron
tres tipos de estados psicoldgicos dominantes en la persona agresora (Blanch &
Cervantes, 2012, 2015):

a) Estratega: aquella que adopta un comportamiento de violencia instrumental
como medio para obtener un fin personal (baja médica, receta, atencion
inmediata, una prueba diagndstica etc.).

b) Agitada: aquella que se encuentra en un estado o circunstancias con
limitado autocontrol en su comportamiento, caracteristico de determinadas
patologias, como trastorno psiquiatrico, drogadiccion, alcoholismo o
determinados estados de animo.

c) Frustrada: aquella que se encuentra bloqueada cognitiva y emocionalmente

al no ver satisfechas sus expectativas.

Se identificaron numerosas referencias cruzadas entre los temas que fueron
emergiendo, permitiendo vincular varios conceptos y opiniones de los reclamantes

y compararlos con los datos aportados en las alegaciones de los profesionales.

Las categorias han permitido organizar los textos para encontrar, extraer y
agrupar los segmentos relacionados con la pregunta de investigacion. Cada
categoria va unida a un segmento de texto de diferente tamafio, que pueden ser
frases o parrafos completos, transcritos de manera literal en un formato legible,
que ejemplarizan la categoria asignada, esto ha permitido realizar conexiones

entre las diferentes partes de la informacion.

Igualmente, se introdujeron variables sociodemograficas de la poblacion
reclamante y de la poblacién reclamada con el fin de obtener una caracterizacién
de las personas agredidas y agresoras. Sin embargo, a la hora de generar
unidades de significado, se realizé un analisis de contenido tematico de las citas

aisladas de los casos objeto de estudio.

Para minimizar los sesgos imputables a un unico investigador, en el proceso de
categorizaciéon y analisis se realizé una triangulacién de jueces, siendo cuatro

investigadores los que de forma independiente analizaron el corpus. Esta

154



triangulacion permitio afinar la codificacion y generar la matriz de meta categorias

y categorias definitivas, confiriendo mayor objetividad al proceso analitico.

6.5 Aspectos éticos de la investigacion

La utilizacién del conocimiento generado por la ciencia requiere de conductas
éticas por parte del investigador, asumiendo que la conducta no ética carece de

valor en la investigacioén cientifica.

Segun Avila (2002), “la investigacion cualitativa indaga en el ser humano, por
tanto, se genera conocimiento y a la vez se trabaja con la complejidad,
ambigliedad, flexibilidad, singularidad, pluralidad, lo contradictorio y lo afectivo,

como condiciones de su subjetividad y de su caracter social” (p. 97).

Para evitar dafios a las personas a las que se hace referencia en los textos
estudiados, en esta investigacién se ha velado por su integridad, autonomia y
dignidad, para lo cual se han cumplido con la confidencialidad de la informacion y

el anonimato de las personas a las que se hace referencia en los textos.

En la fase de disefio, el proyecto de investigacion fue remitido al Comité Etico de
Investigacion (CEl) del centro hospitalario donde se realizé el trabajo de campo.
Este comité valord su idoneidad y dio su aprobacién, después de solicitar algunas

correcciones menores de la propuesta inicial.

Durante la recogida de informacion y en todos los lugares donde se llevo a cabo
esta, se aplicé la normativa internacional relativa a confidencialidad de datos y
salvaguarda del anonimato de las personas implicadas, asi como de los servicios
y de la misma institucion. En este sentido, como garantia de la confidencialidad
de los datos se trabajo con los cédigos numéricos que el hospital habia asignado
a cada reclamacion (ej.: R769564). Finalmente, se formalizé un compromiso de
devolucion de resultados al centro y de uso responsable de la informacion

generada.
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Capitulo 7

Resultados
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A partir del marco tedrico se ha construido el apartado empirico de acuerdo con
los resultados obtenidos tras el analisis de los textos estudiados.
En este capitulo se expondran los resultados de la parte empirica realizada con

metodologia cuanti-cualitativa.

Los resultados se presentan en dos bloques, el primero con resultados
cuantitativos y el segundo con datos cualitativos extraidos a partir del analisis del
contenido de los textos que han conformado el estudio. En el apartado de

discusion se interpretan e interrelacionan los resultados.

7.1 Analisis cuantitativo.

Se seleccionaron 9001 expedientes de reclamacion tramitados desde la UAC del
centro sanitario donde se realizé el estudio entre los afios 2012 y primer semestre
2017. De estos se descartaron los que no evidenciaban interrelaciones entre
usuarios y profesionales, quedando finalmente n=7972 expedientes incluidos en

el estudio.

De los expedientes estudiados y analizada la documentacién que contenian,
n=201 fueron seleccionados por informar de violencia, ya fuera por parte del
paciente/usuario, por parte de la persona violentada o bien a través del informe

realizado por el responsable jerarquico de la victima.

Todos los expedientes contienen la reclamacion (en papel estandar, en correo
electrénico, o captada a través de las redes sociales). Las reclamaciones en las
que el reclamante se queja por un trato inadecuado, ademas contienen el informe

del superior jerarquico.

De los 201 expedientes estudiados, en alguno de ellos se encontraron mas de una
manifestacion, siendo de varios tipos y de diferentes meta categorias y categorias.
Asi, los 201 expedientes revisados incluyeron 382 expresiones de violencia o

referencias a actos violentos.
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En relacién al numero global de reclamaciones violentas (n=201), el 49% de ellas
estaban relacionadas con la percepcién del trato (n=98), seguidas por las
asistenciales que representaron el 31% de las reclamaciones estudiadas (n= 62)

(Ver grafica 6)

Gréfica 6
Reclamaciones con violencia segun pretexto

Fuente. Elaboracion propia a partir de datos de la investigacion.

Los resultados también se exponen en relacion a las manifestaciones de violencia

estudiadas en el conjunto de los expedientes de reclamacion (n= 382).

De las 382 expresiones de violencia o referencias a actos violentos: 317 fueron
de naturaleza “verbal” (182 / dirigidas a mujeres y 135 a hombres), 60 simbdlicas
(36 dirigidas a mujeres y 24 a hombres) y 5 fisicas (1 dirigidas a una mujery 4 a

hombres).

Las expresiones de violencia contenidas en los expedientes de reclamacién

fueron manifestadas directamente por pacientes (en 122 expedientes de
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reclamacion), por familiares 0 acompanantes (en 83 reclamaciones) y/o declarada

por profesionales (en 177 alegaciones) (Ver gréfica 7).

Grafica 7
Tipo de violencia segun quien manifiesta

E Simbdlica = Verbal = Fisica 127

112

Familiar Paciente Profesional

Fuente. Elaboracion propia a partir de datos de la investigacion.

Por estamentos, los profesionales de la medicina fueron objeto de agresion en
214 manifestaciones escritas de violencia, mientras que los profesionales de

enfermeria lo fueron en 116 (Ver grafica 8).

Grafica 8
Tipo de violencia segun estamento agredido

B Simbodlica ® Verbal " Fisica

Medicina Enfermeria Otros

Fuente. Elaboracién propia a partir de datos de la investigacion
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El pretexto utilizado con mayor frecuencia en la reclamacion violenta fue la
percepcion por la parte reclamante de haber recibido un trato inadecuado (216
manifestaciones; 45 % del total), seguida del desacuerdo con el resultado de la
asistencia (100 manifestaciones violentas) (Ver gréafica 9)

Gréfica 9

Tipo de violencia segun pretexto

B Simbodlica ®Verbal = Fisica
172

Asistencial Trato Otros

Fuente. Elaboracion propia a partir de datos de la investigacion

En cuanto a los lugares donde se produjo la circunstancia que motivd la
reclamacion, las consultas ambulatorias y las habitaciones de hospitalizaciéon
fueron los mas utilizados (194 y 111 manifestaciones violentas respectivamente);

urgencias es el tercer lugar donde se manifiesta la violencia (Ver grafica 10).
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Gréfica 10
Tipo de violencia segun ubicacion

B Simbdlica m Verbal m Fisica

-I_.lJ »

Consultas Hospitalizacion Urgencias Otros

Fuente. Elaboracién propia a partir de datos de la investigacion.

Segun consta en las memorias del hospital general, escenario de la investigacion,
entre el primero de enero de 2012 y el primer semestre de 2017, se realizaron en
torno a 275.000 visitas médicas en consultas ambulatorias y se hospitalizaron

aproximadamente 35.000 pacientes (Grafica 11).

Grafica 11
Actividad Hospitalaria realizada durante el periodo estudiado

Urgencias; 94.108

Hospitalizacion;
35.540
Consultas; 275.098

Fuente. Elaboracién propia a partir de datos de la investigacion.
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A continuacién, se muestran las tablas en las que se cruzan tipo de agresor,
pretexto invocado y meta categorias con las diferentes variables estudiadas.

En cuanto al “tipo de agresor’ relacionado con el estamento agredido, el agresor
frustrado es el que mas agresiones manifiesta (n=238), siendo los profesionales

de la medicina (n=118) y las mujeres (n=147) los mas afectados (Ver tabla 5).

Tabla 5
Estamento de la victima segun sexo-género y tipo de agresor
Médico Meédico Enfermera Enfermera Otros Otros
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Frustrado 58 60 16 65 17 22
Estratega 46 42 12 23 9 4
Agitado 5 3 0 0 0 0

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

En cuanto al pretexto que invocan los agresores para ejercer violencia sobre sus
victimas, el mayor numero de ocasiones tiene relacidén con la percepcion del trato
recibido (n= 217), siendo el agresor frustrado el que lo manifiesta en mas

ocasiones (n= 137) (Ver tabla 6).

Tabla 6
Tipo de agresor y pretexto utilizado segun sexo-género
Asistencial ~ Asistencial Trato Trato Otros Otros
Hombre Mujer Hombre Mugjer Hombre Mugjer
Frustrado 30 37 46 91 15 19
Estratega 18 14 34 39 15 16
Agitado 1 0 4 3 0 0

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

Considerando el estado emocional de las personas agresoras y el tipo de violencia
ejercida, la mayoria estaban en una situacion de “frustracion”, subyacente a 238
manifestaciones violentas, que motivaron 195 expresiones verbales, 40
simbdlicas y 3 fisicas. Asimismo, se produjeron 136 manifestaciones violentas de

caracter “estratégico” (relacionadas con 114 expresiones verbales, 20 simbdlicas
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y 2 fisicas). Los agresores en situacion psicoldgica de “agitacion” manifestaron
violencia en un numero inferior: 8 ocasiones, todas ellas de caracter verbal (Ver
tabla 7).

Tabla 7
Tipo de violencia por sexo-género segun tipo de agresor
Verbal Verbal Simbdélica Simbdlica Fisica Fisica
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Frustrado 75 120 14 26 2 1
Estratega 55 59 10 10 2 0
Agitado 5 3 0 0 0 0

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion

Las categorias de violencia mas frecuentes fueron el descrédito y la
descalificacion (n=105), seguidas por las amenazas (n=79) y los gritos,

coacciones, invasion del espacio personal, empujones y zarandeos (n=76).

Durante el periodo estudiado, en el afio 2014 se registraron el mayor numero de
reclamaciones (n=1766), coincidiendo con este dato, hubo mayor numero de
reclamaciones de caracter violento (n=91); de las cuales 75 estuvieron
relacionadas con incidentes de caracter verbal, 14 de naturaleza simbdlica y 2
fueron manifestaciones fisicas. En 2015, se tramitaron 1.527 reclamaciones

dandose 76 manifestaciones violentas (60 verbales y 16 simbdlicas).

Entre los 201 expedientes considerados, se dieron dos casos de reincidencia en
los que dos personas reclamaron de forma reiterada de manera violenta. En los
dos casos fueron personas del sexo femenino y lo hicieron contra mujeres

profesionales de la medicina por la percepciéon de un trato inadecuado.

Al cruzar el pretexto utilizado con el tipo de violencia, se evidencio que la violencia
verbal fue la mas utilizada ante cualquier pretexto (317 ocasiones), siendo la
percepcion del trato recibido el que mayor numero de manifestaciones violentas
propicio (n=217) (Ver tabla 8).
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Tabla 8
Tipo de violencia por sexo-género segun pretexto invocado

Verbal Verbal Simbolica Simbolica Fisica Fisica

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre  Mujer
Asistencial 41 45 5 5 3 1
Trato 65 108 18 25 1 0
Otros 29 29 1 6 0 0

Nota. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion

Considerando el sexo/género de las victimas y el de los agresores, destaca que

las mujeres manifiestan violencia con mas frecuencia (n=118 reclamaciones

violentas) y lo hacen mas contra personas de su mismo género (n=98

reclamaciones violentas de mujeres contra mujeres) (Ver tabla 9)

Tabla 9
Agresor segun sexo-género y victima segun sexo-género.
Victima Hombre Victima Mujer
Agresor hombre 60 23
Agresor mujer 20 98

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion

Las personas que manifiestan violencia como consecuencia de frustracion

(agresor frustrado) lo hacen con mas frecuencia en las consultas ambulatorias,

seguido por las habitaciones de hospitalizacion. En tercer lugar, lo hacen en

urgencias (Ver tabla 10).
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Tabla 10
Tipo de agresor y lugar de la agresion.

Consulta Consulta Habitacion Habita- Urgencias Urgencias Otros Otros
Hombre Mujer Hombre cion Hombre Mujer Hombre  Mujer
Mujer
Frustrado 46 63 19 58 23 25 3 1
Estratega 40 42 19 10 8 17 0 0
Agitado 2 1 3 2 0 0 0 0

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

En las consultas ambulatorias y con motivo de la percepcion por el trato recibido

fue el lugar donde con mas frecuencia se ejercié la violencia (n=116), seguido de

las habitaciones de hospitalizacion (n

=61) (Ver tabla 11).

Tabla 11
Pretexto y lugar de la agresion.
Consulta Consulta Habita- Habita- Urgencias Urgencias Otros Otros
Hombre Mujer cion  cion Hombre Mujer Hombre Mujer
Hombre Mujer
Asistencial 23 22 15 15 10 14 1 0
Trato 44 72 19 42 21 19 0 0
Otros 21 12 7 13 0 9 2 1

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

La percepcion del trato recibido vuelve a ser el pretexto mas utilizado si lo

cruzamos con el estamento profesional, siendo los profesionales de la medicina

hombres los que han sufrido violencia con mas frecuencia por este motivo.

Hombres y mujeres profesionales de la medicina suman un total de 107

manifestaciones violentas (Ver tabla 12).
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Tabla 12
Pretexto y estamento de la victima.

Meédico Meédico Enfermera Enfermera Otros Otros

Hombre Mujer Hombre Mugjer Hombre Mujer
Asistencial 42 36 4 8 3 7
Trato 50 57 20 66 14 10
Otros 17 12 4 14 9 9

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

La meta categoria “agresion contra la persona” es la mas frecuente (n=234) tanto

en la violencia verbal, simbdlica como fisica, sobre todo cuando es ejercida de

forma verbal por una mujer (Ver tabla 13).

Tabla 13
Meta categoria y tipo de violencia.
Verbal Verbal Simbdlica Simbdlica Fisica  Fisica
Hombre Mujer Hombre Mugjer Hombre  Mujer
Agresion 72 102 22 33 4 1
Persona
Agresion 59 80 2 3 0 0
Imagen

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

Asi mismo, por meta categorias, la “agresion contra la persona” fue la que recibid

mas manifestaciones violentas n= 241 (Ver tabla 14), siendo muy equilibrado entre

los profesionales de la medicina de ambos sexos.
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Tabla 14

Estamento de la victima por sexo-género segun meta categoria de la agresion.

Medicina  Medicina Enfermeria Enfermeria Otros Otros
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Agresion 67 66 18 57 17 16
contra persona
Agresion
contra imagen 42 42 10 31 9 10
personal

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion

Los profesionales de la medicina son los que mas “agresiones contra la persona”

recibieron, y el lugar en el que mas se dieron fueron las consultas ambulatorias

(n=117) (Ver tabla 15).

Tabla 15
Meta categoria y lugar de la agresion.

Consulta Consulta Habitacion Habitacion Urgencias  Urgencias  Otros Otros

Hombre Mujer  Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Agresion 54 63 26 45 19 27 3 1
persona
Agresion 34 43 15 25 12 15 0 0
imagen

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.
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Cuando los usuarios tienen la percepcion de un trato inadecuado, ejercen mas
violencia “contra la persona” que “contra la imagen personal” (n=127) (Ver tabla
16).

Tabla 16
Meta categoria y pretexto utilizado.
Asistencial Asistencial Trato Trato Otros Otros
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Agresion 32 34 52 75 18 27
persona
Agresion 17 17 32 58 12 8
imagen

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.
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7.2 Analisis cualitativo

Para presentar los resultados cualitativos, se seleccionaron expresiones literales
recogidas de las hojas de reclamacion escritas por las personas reclamantes, o
bien de las alegaciones de los profesionales y sus superiores jerarquicos. A
continuacioén, se exponen organizadas de acuerdo con las dos grandes meta

categorias.

En la meta categoria “agresion contra la persona” (Ver tabla 17), destacan frases
extraidas de los documentos analizados y que expresan amenazas, cOmo, por
ejemplo, "...voy a comenzar a barrer supervisoras de arriba abajo empezando por
ti”, junto con otras frases obtenidas de las alegaciones de profesionales aludidos,
en las que expresan conciencia de intimidacién, como, por ejemplo, "...el fill va
reaccionar posant la seva ma davant la meva cara de forma exagerada i violenta"

(el hijo reacciono poniendo su mano ante mi cara de forma exagerada y violenta).

171



Tabla 17

Citas correspondientes a la meta categoria “Agresion contra la persona”

Meta categoria Categoria Citas
“...voy a comenzar a barrer supervisoras de arriba abajo empezando por ti”
“...si me vuelves a poner la mano delante te parto la cara”
“...interrumpié mi trabajo para amenazarme”
“...diu que dema vindra i es fara escoltar, encara que després se I'hagi
Amenazar
d'emportar la policia pres” (“...dice que mariana vendra y se hara escuchar,
aunque después se le tenga que llevar la policia preso”)
“... en aquel momento (la enfermera), sufre un zarandeo en el brazo derecho
que le causé un hematoma”
“..Ii contesta de forma inapropiada i la fa plorar” (“...le contesta de forma
inapropiada y la hace llorar”)
“...culpando a voz en grito a la Dra.”
“...entro en mi box cerrando la puerta, hecho que no respetan abriéndola y
entrando para seguir encarandome”
“...su marido comienza a apuntarme y hablarme a menos de 30 cm. de
Violentar distancia”

Agresion contra

la persona

“...colpejant el taulell i cridant” (“...golpeando el mostrador y gritando ™)
“...el fill va reaccionar posant la seva ma davant la meva cara de forma
exagerada i violenta” (“...el hijo reacciono poniendo su mano ante mi cara
de forma exagerada y violenta”)

“...la Dra. ante esta situacion decidi6 huir al interior de la Unidad y cerrar la

puerta”

Intimidar

“.van venir a demanar explicacions amb els anims forca alterats”
w . L L. .
(““...vinieron a pedir explicaciones con los animos bastante alterados’)

“...su acompafiante nombra a mi familia”

Presionar

“...exigiéndome incumplir el acuerdo entre la unidad de coagulacion y la de
genética molecular...”

“...exige un seguimiento mas asiduo"

“...lasra. es va dirigir a elles cridant i exigint que immediatament es personés
el metge” (la sra. se dirigio a ellas gritando y exigiendo que inmediatamente
se personara el médico)

“...lleg6 dando gritos. Increpa al médico diciéndole por qué no le pone en la

lista de visita”

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.
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En la meta categoria “agresion contra la imagen personal” (ver tabla 18) se han

encontrado manifestaciones sobre todo en contra de las enfermeras como “...sois

mujeres y por eso tenéis que hacer lo que yo diga" o insultos como "...me cago

en tu puta madre”.

Tabla 18
Citas correspondientes a la meta categoria “Agresion contra la imagen personal”
Meta Categoria Citas

categoria
“...es el mundo happy-happy de personajillos disfrazados con bata”
“...sois mujeres y por eso tenéis que hacer lo que yo diga” (a las
enfermeras)
“...me has arrancado los huesos, bestia, animal” (reiteradamente y con

Descalificar gritos)

“..iros a fregar suelos” (a las enfermeras)
“...este personaje es un impresentable total”
“...no quiero que mi salud ocular sea tratada por una especialista de la
categoria de esa inepta”
“...profesionales, por llamarlos de alguna manera...”
“...el motivo de mi queja es la ineptitud del médico que ha de dar las

Agresion pautas del Cintrén®”

contra la “...quiero dejar constancia que su compafiero cuestionaba mi criterio

imagen Desacreditar ~ médico de manera agresiva”

personal “...ni crisis ni recortes, esto es desidia, holgazaneria, irresponsabilidad
profesional y una falta de vocacion”
“...no esta cualificado para ser trabajador de un centro de sanidad, sino
portero de una discoteca”
“...me dice que me vaya a la mierda”
“..només vaig rebre insults i agressivitat (...) vaig premer l'alarma
sense que ningu vingués” (““...sélo recibi insultos y agresividad (...)
pulsé la alarma sin que nadie viniera”)

Insultar

33

...me dice que soy un sinvergiienza”

13

...insults com “puta”” (“...insultos como “puta””’)

13

...me cago en tu puta madre”

13

...es una incompetente”

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.
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En la confrontacion de didlogos extraidos de un mismo expediente de
reclamacion, las manifestaciones del agresor son mas escuetas en relacién al
momento de violencia. Las de los profesionales son mas extensas, aportando

datos sobre los dialogos y sobre las acciones violentas (Ver tabla 19).

Tabla 19
Confrontacion de dialogos agresor-victima (a)

Quien expone Frase literal

33

...con tono desafiante y amenazante me recrimina mis preguntas y me insulta”

Profesional “...se va dando un portazo”
(13 1 2
...quedando poco para ponerme la mano encima
Paciente “...es una incompetente"

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion

Las manifestaciones de los agresores, con frecuencia tienen relacion con la
competencia profesional de la victima, siendo este un dato que no suele formar
parte de los comentarios hechos por los profesionales en sus alegaciones (Ver
tablas 20 y 21).

Tabla 20
Confrontacion de dialogos agresor-victima (b)
Quien Frase literal
expone
. “.... se presentd con actitud desafiante en mi despacho e interrumpi6 y me
Profesional . ,I,) p ploy
increpd
Paciente “...se regalan titulos a cualquiera”

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion.

Tabla 21

Confrontacion de dialogos agresor-victima ( c)
Quien expone Frase literal
Profesional “...vairrompre a la consulta” “Irrumpio en la consulta™
Paciente “...profesionales, por llamarlos de alguna manera”

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion
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En algunos expedientes de reclamacion, constan también las manifestaciones

realizadas por el responsable jerarquico, que afiaden y complementan la

informacion de los profesionales agredidos (Ver tabla 22).

Tabla 22

Confrontacion de dialogos agresor-victima-responsable jerdarquico

Quien expone

Frase literal

Profesional

Familiar

Responsable
jerarquico

“...la familia estant en desacord amb la decisio presa, es va mostrar agresiva,

nn

insultant i amenacant”" "...solicitant el nom del metge amb la voluntat de

99 ¢C

denunciar-lo” “...la familia, estando en desacuerdo con la decision tomada, se

‘

mostro agresiva, insultante y amenazante” “...solicitando el nombre del

”»

médico con la voluntad de denunciarlo

“...se produce una discusion entre Antonio y la doctora “... la Dra. mostrd en
todo momento nula sensibilidad hacia los sentimientos de las personas alli
presentes, impasible y fria”
" ., . S , g

...en ningiin momento hubo violencia Fisica, mas alla de insultos y otras

palabras"

"...culpando a voz en grito a la Dra. *
“...1a Dra. ante esta situacion decidié huir al interior de la Unidad y

nn

cerrar la puerta" "...a los pocos minutos aparecio el vigilante de

seguridad”

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la investigacion
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Capitulo 8

Discusion
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La violencia ocupacional externa, en la literatura consultada, (AMA, 1995;
Chappell y Di Martino, 1998; 2006; Paoli, 2000; ANA, 2002; NIOSH, 2002; Di
Martino,2002; 2003; Di Martino, Hoel y Cooper, 2003; Einarsen, Hoel, Zapf y
Cooper, 2003; Gerberich, Church, McGovern, Hansen, Nachreiner, Geisser, Ryan,
Mongin y Watt, 2004; COMB, 2004; OSHA, 2004; Winstanley y Whittington, 2004;
Farell, Bobrowski y Bobrowski, 2006; Ryan Maguire, 2006; WHO, 2006; 2008;
Agerwold, 2007; Rumsey, Foley, Harrigan y Dakin, 2007; European Social
Dialogue, 2007; Cervantes, Cantera y Blanch, 2007; Cantera, Cervantes y Blanch,
2008; Blanch, Cantera y Cervantes, 2010; Blanch, Cervantes y Cantera, 2010;
Cervantes, Blanch & Hermoso, 2010; Blanch y Cervantes, 2012; Salin, 2003a;
2003b; 2008; 2009; 2010; Salin y Hoel, 2011; Eurofound, 1995; 2000; 2005; 2006;
2010; EU-OSHA, 2007; 2011. Canadian Centre for Occupational Health and
Safety, 2012; Lameiro et al, 2013; Bernaldo-de-Quirds et al, 2014; Cervantes y
Blanch,2014; Nedham et al, 2014), toma los datos de encuestas o entrevistas

personalizadas.

Los resultados del presente estudio, ponen de manifiesto una nueva fuente de
informaciéon para calibrar las repercusiones y el impacto de la violencia
ocupacional ejercida por usuarios en el sistema de salud hacia los profesionales

y las organizaciones en general.

Asimismo, los resultados muestran que los expedientes de reclamaciones
presentadas por pacientes, familiares y acompafantes, asi como las alegaciones
hechas por los profesionales implicados y los informes de los superiores
jerarquicos, son una importante fuente de informacion de la violencia ocupacional,
ya que la persona agresora manifiesta por escrito el acto violento. Ademas, nos
permite disponer de informacién facilitada por un tercer agente: el superior

jerarquico, lo cual permite completar el mapa de la agresion.

Otro elemento a considerar es que las reclamaciones aportan informacion de gran
valor para la Direccién-Gerencia en relacién con las agresiones que sufren los
profesionales del centro, y de las cuales no siempre tiene constancia, ya que no

han sido notificados a la Unidad de Riesgos Laborales.
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A diferencia de los sistemas de informacion que hasta el momento se
consideraban para evaluar este tipo de violencia, los expedientes de reclamacion

tienen elementos que hasta el momento no se habian considerado:

a) La violencia queda manifestada por escrito.

b) Se realiza en un espacio temporal posterior al acto violento, lo cual pone de
manifiesto que la violencia verbal manifestada por escrito no se da de manera
impulsiva, ya que requiere un tiempo para la valoraciéon de los hechos y las
manifestaciones que se dejan por escrito.

c) El expediente de la reclamacion posibilita visualizar la violencia desde tres
perspectivas diferentes: el agresor, la victima y una tercera persona que no ha
intervenido en la situacion de violencia y que narra también su versién de los
hechos, o cual proporciona una riqueza en la informacién que posteriormente

sera analizada en los textos escritos.

Asi pues, el formulario de reclamacion puede ser considerado como una
herramienta susceptible de ser utilizada por el usuario en la practica de la violencia

hacia los profesionales sanitarios.

De acuerdo con la literatura revisada (OIT, CIE, 2002; Blanch y Cervantes, 2012),
los datos que aporta la investigacién confirman que la violencia verbal se
manifiesta de diversas formas: insultos, las amenazas, la coaccion o intimidacién,
lo cual da idea de la dimension del problema, cada vez de mayor envergadura,
que se repite con mas frecuencia y que tiene repercusiones no solo a nivel

personal sino también organizacional, econémico y social (Roche, Duffield y

Catling-Paull, 2010; Franz, Zeh, Schablon, Kuhnert, y Nienhaus, 2010).

Esto queda reforzado con el informe elaborado por la Agencia Europea de
Seguridad y Salud en el Trabajo que dibuja la situacion del problema en el ambito
de la Unién Europea (EU-OSHA, 2011).

En esta misma linea, las estadisticas nacionales e internacionales de paises de
la UE arrojan resultados de diferentes estudios cientificos relacionando los

agentes precursores de la violencia, los pretextos que habitualmente se invocan y
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las repercusiones que tiene para el propio trabajador y para la empresa (ANA,
2014; Blanch y Cervantes, 2012; 2015; Cantera, Cervantes y Blanch, 2008;
Cervantes, Blanch y Hermoso, 2010; Chappell y Di Martino, 2006; EU-OSHA,
2014, Nedham et al., 2010; 2012; 2016).

Los resultados de este estudio evidencian que la violencia manifestada a través
de formularios de reclamacién tiene su origen con mayor frecuencia en las
consultas ambulatorias y en las habitaciones de hospitalizaciéon, quedando las
urgencias en tercer lugar. Estos resultados coinciden con paises geografica y
socialmente cercanos al nuestro como Portugal, donde los niveles de violencia en
los centros de salud son superiores a los los centros hospitalarios, a diferencia de
otros informes, (Carles Vidal-Marti y Carles Pérez-Testor, 2015; Blanch y
Cervantes, 2008), en los que se constatdé que las urgencias fueron los lugares

donde mas violencia se produjo.

De igual forma, al igual que en otros estudios, las agresiones verbales superan a
otros tipos de violencia (Biscaia, Conceig¢ao, Ago, Craveiro, Flores y Santos, 2003;
Cantera, Cervantes, & Blanch, 2008) siendo la amenaza verbal referida a informar
a la prensa o a denunciar en los tribunales la utilizada con mayor frecuencia. En
este sentido, la reclamacién es utilizada por el agresor con doble intencionalidad:
por un lado, dejar de manifiesto la violencia y por el otro coaccionar al profesional
mediante la amenaza de una reclamacién que sobrepase los limites de la propia

institucion sanitaria, para poder lograr satisfacer sus objetivos.

A diferencia de otras investigaciones (Blanch & Cervantes 2008; Blanch, Cantera
& Cervantes 2010; Blanch & Cervantes, 2012; Phillips, 2016), en esta se han
podido analizar las narraciones de los profesionales agredidos, siendo ademas los
textos que se encuentran en mayor porcentaje (46%), seguido por las
manifestaciones de pacientes (31%) y familiares (21%). Si no se tiene en
consideracion las manifestaciones realizadas por la victima (narraciones de los
profesionales), coincidiendo con otros estudios (Cantera, Cervantes y Blanch,
2008, 2010,201) la mayoria de agentes agresores fueron pacientes, seguido de

familiares y acompafiantes.
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El reclamante frustrado que percibié haber recibido un trato inadecuado, fue el
que con mas frecuencia utilizé la violencia. Respecto a los estamentos afectados,
destacan los profesionales de la medicina como los mas frecuentemente

agredidos, a pesar de no ser la plantilla mas numerosa del centro.

La plantilla de médicos mujeres, es practicamente igual a la de médicos hombres,
sin embargo, las primeras fueron objeto de mayor niumero de agresiones. En esta
linea, las enfermeras, aun siendo la plantilla mas numerosa del centro, han
aparecido en segundo lugar, lo cual deja de manifiesto que el objetivo de las
agresiones son principalmente profesionales de la medicina mujeres, ya que el
mayor numero de agresiones se ha dado contra estas sin ser una plantilla superior

al resto de estamentos.

En la linea de otros estudios mencionados en el marco tedrico, (Palacios, Loureiro
dos Santos, Barros do Val, Medina, De Abreu, Soares Cardoso y Braganca
Pereira, 2003; Prats, Luna, Melamud, y Flichtentrei, 2011), el 49% de la violencia
manifestada en reclamaciones esta relacionada con la percepcion del trato de los

usuarios y su relacion con los profesionales.

Las reclamaciones violentas quejandose de un trato inadecuado por parte de
algun profesional inducen a una nueva reflexion sobre las condiciones de trabajo
de los profesionales: elevado ratio de pacientes por profesional, presion
asistencial, medios de atencion insuficientes, nuevo rol de paciente-cliente,
nuevas relaciones entre pacientes empoderados e “informados” y profesionales
presionados, constituyen un conjunto de factores que afectan negativamente la
calidad asistencial y la de la vida laboral en el centro, constituyendo factores de
riesgo psicosocial (Grau et al.,2005; Naswall, Hellgren y Sverke, 2008; Houdmont
& Leka, 2010; Eurofound, 2010, 2014, 2015; EU-OSHA, 2014; Gibson, Checkland,
Coleman, Hann, McCall, Spooner & Sutton, 2015; Sarango y Stiwar, 2017). En
este sentido, establecer la prevalencia del burnout debe formar parte de la
metodologia utilizada para prevenir la violencia, asi como incluirlo en la lista de

enfermedades profesionales y por tanto compensadas por el sistema.
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Segun la literatura consultada, (OIT; CIE; OMS; IPS, 2002; Deeb, 2003), los
profesionales de la enfermeria son los que tienen mayor riesgo de sufrir violencia,
pese a ello, en este estudio se ha evidenciado que son el segundo grupo en
numero de agresiones, sobre todo cuando el pretexto invocado es la percepciéon
del trato recibido, por detras de los profesionales de la medicina, pese a ser un

numero mayor.

Los profesionales de la medicina sufren mas violencia cuando se invoca al trato
recibido que cuando el pretexto es el desacuerdo con la asistencia, cosa que
confirma que los pacientes y usuarios valoran mas un trato adecuado que la
asistencia técnica (Prakash, 2010). De igual forma, en relacion con los
profesionales de la enfermeria los resultados muestran que las reclamaciones
violentas por desacuerdo con el trato, son superiores a las manifestadas por la

asistencia.

En este sentido, cuando los pacientes manifiestan su insatisfaccion en relacion
con algun aspecto de la atencién sanitaria, lo mejor es abordar la queja
directamente, respondiendo con calma y respeto hacia el paciente insatisfecho. A
menudo, una conversacion ayuda a resolver y aclarar problemas e inquietudes de
los pacientes que, de no ser asi, pueden hacer evolucionar el conflicto. Para los
pacientes es importante estar informados sobre cualquier cambio o pasos a dar
en el tratamiento de su problema de salud. Es importante que estas

conversaciones queden documentadas en la Historia Clinica del paciente.

En ambos colectivos el agresor era una persona que estaba frustrada con el
resultado de su interrelacidn con los profesionales. La frustracion es pues el origen
de la mayor parte de las reclamaciones violentas de pacientes y familiares. En
este sentido, dar malas noticias requiere de una preparacién previa en habilidades
comunicativas por parte de los profesionales, sobre todo cuando se trata de temas
relacionados con la salud. Si a ello se le afiade que recibir malas noticias o no ver

satisfechas las expectativas en relacion a una enfermedad genera frustracion en
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pacientes y sus familias, resulta previsible la canalizacién de la misma a través de

una reclamacion agresiva.

En relacién con las dos grandes meta categorias: “agresion contra la persona” y
“agresion contra la imagen personal”, los reclamantes se mostraron mas proclives
a agresiones contra la persona que contra su imagen personal; sin embargo, en
el caso del estamento médico, desprestigiar su imagen profesional fue una forma
de agresion que se repitid de forma reiterada, poniendo en entredicho su

profesionalidad o con comentarios humillantes para la victima.

Los lugares en los que mas frecuentemente se da la violencia son las consultas
ambulatorias y las habitaciones de hospitalizacion, quedando en tercer lugar las
urgencias, pese a ser el lugar donde mas presion asistencial existe, donde se
trabaja con mas estrés y donde los pacientes viven mas horas de tensa
incertidumbre. El hecho de ser en las consultas ambulatorias donde, en niumeros
absolutos, se dieron mas agresiones, y que éstas se dirigieron a profesionales de
la medicina, resulta comprensible teniendo en cuenta que este fue precisamente
el lugar donde se llevd a cabo mas actividad médica (27.5000 visitas en el periodo

de tiempo estudiado).

Las mujeres del estamento médico en las consultas ambulatorias recibieron el
mayor numero de “agresiones contra la persona”, en forma sobre todo de
amenazas e intimidaciones. Algunas de las expresiones de violencia tuvieron
implicaciones de género, por las que se traté de humillar a las profesionales de la
medicina por su condicién de mujeres, desprestigiando su profesionalidad con
expresiones degradantes como las de que deberian estar “fregando suelos” o con

insultos como el de “puta”.

En su conjunto, en esta investigacion la mayoria de casos (83%) tienen caracter
verbal; si bien es necesario sefialar que en ocasiones anteceden, acompafian o
suceden otras formas de violencia, como la simbdlica o incluso la fisica. Estos
datos son concordantes con los aportados por el conjunto de la literatura cientifica
consultada y referenciada como en Cantera, Blanch & Cervantes (2008), donde

80% violencia fue verbal y en algunas ocasiones se acompafié de violencia fisica.
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En cuanto al sexo/género de la persona agredida en las reclamaciones
analizadas, las agresiones se repartieron entre hombres y mujeres,
correspondiendo en un 57% al sexo femenino; en un centro donde la proporcion
de hombres y mujeres esta equilibrada en el sector de la medicina, siendo, por el

contrario, una clara mayoria femenina en el estamento de enfermeria.

En relacion al sexo del agresor, las mujeres son las que mas agreden, (n=108)
frente a las realizadas por hombres (n=83), lo que representa un 53% y un 41%
respectivamente. Las mujeres agreden en mayor numero a otra mujer (n=98) y los
hombres a hombres (n=60). Estos datos difieren de los datos aportados por otros
estudios (Cantera, Cervantes y Blanch, 2008) en que el 75% de las agresiones
notificadas fueron contra personal femenino, pero un 64% de las personas

agresoras en este caso eran hombres.

En esta investigacién, coincidiendo con lo reportado en otros estudios (Gascon,
Martinez-Jarreta, Gonzalez-Andrade, Santed, Casalod y Rueda, 2009), solo una
pequefia parte de los incidentes (el 1,5%) fueron notificados a la Unidad de

Prevencion de Riesgos Laborales.

Especificamente, solo en 2 de los 201 casos estudiados, tuvo lugar tal notificacién.
La notificacion como accidén percibe evidencias dispares en la literatura, mientras
que autores como (Rippon, 2000) establecen que el 80% son notificadas, otros
como Gates (2006) hablan del 65%, y los registros sindicales la cifran en un 50%
(Mayhew y Chappell, 2003). Lo cual deja de manifiesto el desconocimiento de las
cifras reales y como consecuencia la dificultad para implementar acciones

preventivas y disuasorias por parte de los gobiernos y las Instituciones Sanitarias.
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Una posible explicacion esta en la percepcion que tienen los profesionales
expuestos a las agresiones que tratar con usuarios nerviosos y agresivos es un
hecho inherente a su propio trabajo y no lo asocian con un factor de riesgo laboral.
Igualmente, la ciudadania en general considera que la violencia, por parte de
agentes estresados por situaciones limites en las que la salud constituye un
elemento central, forma parte del trabajo de los profesionales sanitarios, creencia

compartida incluso por lideres del sistema judicial (CIE, 1998).

Conseguir que el numero de registros de agresiones sea paralelo a la realidad,
reforzara el hecho de que los gestores sanitarios den respuesta a las causas que
los originan con politicas de prevencion y protocolos que minimicen el impacto en
los trabajadores. Por otro lado, los colegas de la victima pueden ejercer presion
disuasoria para evitar el registro de las agresiones por el temor a las

consecuencias que esto puede ocasionar (Rippon, 2000).

En lo relativo al numero de reincidencias (con 1,5%), a pesar de presentarse como
estadisticamente no significativo, cualitativamente pone de manifiesto que se
ejerce violencia de manera reiterada de forma escrita, al igual que ha quedado

evidenciado en otros estudios (Cantera, Cervantes y Blanch, 2008).

Otro elemento a tener en cuenta en la violencia contra los profesionales es la
percepcion del usuario como receptor de violencia, lo cual motiva la reclamacion.
En este sentido, el hecho de que sus necesidades basicas no queden satisfechas
o bien la omision de acciones asistenciales, es considerada como una violencia
hacia ellos (Burgos y Paravic, 2003), lo cual esta en la linea del cambio de roles
que se esta dando en las ultimas décadas en el sector de la salud, en que se da
impulso a la figura del “paciente experto” (Jovell, Rubio, Maldonado y Blancafort,
2006; Trillo, 2010; Rillo, 2015), figura que queda desvirtuada de su sentido original
con pretensiones por parte de estos de decidir cuales son los actos asistenciales

necesarios.
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Como puntos fuertes del estudio, destaca la forma novedosa de recoger
informacion relacionada con la violencia ocupacional, ya que los formularios de
reclamaciones hasta el momento no habian sido estudiados como potencial
herramienta de violencia. Como fuente de informacion, aparecen como un registro
mas con el que las instituciones sanitarias pueden objetivar la violencia y cruzar
datos con otros repositorios. Ademas, revisando los expedientes de reclamacion,
se pudo analizar la violencia desde dos perspectivas: la de la instancia agresora

y la de la agredida.

En algunos casos fue posible tener una tercera version de los hechos, algo que
solo es posible cuando la reclamacién esta formulada por desacuerdo con el trato
del profesional hacia el paciente. Esto pone de manifiesto un desequilibrio en la
relacion profesional-paciente, constatdndose una discriminacién positiva hacia
este ultimo, ya que en reclamaciones en las que ha habido un previsible mal trato
del paciente hacia el profesional, no esta contemplado que el expediente de la

reclamacién contenga este informe.

Entre sus puntos débiles figura la naturaleza transversal del estudio, en el que se
pone de manifiesto la violencia como una foto plana que no permite evaluar las
consecuencias posteriores para la persona agredida en el plano profesional y en
el emocional, salvo en algunas ocasiones en que lo deja de manifiesto en sus
alegaciones. Bajo este supuesto, la consecuencia que con mas frecuencia se ha
evidenciado en esta investigacion, ha sido el cambio de médico en la atencion
clinica del paciente agresor, solicitado por la victima o bien sugerido por el
responsable jerarquico, lo cual implica la sobrecarga de trabajo para otros
profesionales y la sobrecarga emocional de atender a un paciente del que

previamente se conoce que ha agredido a un colega.

Igualmente, no todas las quejas y reclamaciones contienen los datos
demograficos del agresor, lo cual es una limitacion a la hora de triangular datos
con otras fuentes de informacion. Desconocer la edad, sus estudios o si ha
agredido en otros servicios, centros o a otros profesionales, constituye una
limitacion importante para completar el mapa de la violencia ocupacional, por ello,

se hace necesario triangular datos con otras fuentes de informacién que puedan
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complementarlos, como el repositorio de la Unidad de Riesgos Laborales del

Centro.

Otra limitacion, al no ser la reclamacion en si misma una notificacion de agresion,
es la falta de datos de la victima como son el tipo de contrato, los afos de

antigiedad en la Institucion o su edad.

En esta linea, el aplicativo informatico de gestion de reclamaciones puede aportar
datos de gran valor, detectando reincidencias y agresiones que no han sido
notificadas. Esta informacion puede ser reportada periodicamente a los mas altos
responsables del Centro para que tengan la informacion necesaria que les permita
tomar medidas en relacién a estos casos y a los que puedan surgir en condiciones

similares.

Las reclamaciones son una valiosa fuente de informacion, no solo para la mejora
de la calidad del servicio en las organizaciones sanitarias, sino también, como se
ha evidenciado en este estudio, para la mejora de la calidad de la vida laboral de
sus profesionales, ya que complementan los datos recogidos en otros repositorios

relacionados con la violencia ocupacional.

Agenda para futuras investigaciones

Este estudio tiene aplicaciones futuras con propuestas de intervencidén-prevencion
de violencia ocupacional, como es incentivar desde las unidades de atencién al
paciente la notificacién de una agresién a la Unidad de Riesgos Laborales y las

denuncias policiales cuando un profesional es agredido.

Asi pues, en la agenda para futuras investigaciones, este trabajo nos plantea
nuevas preguntas para triangular con otras fuentes de informacion de agresiones
a profesionales, como el aplicativo que utiliza la Unidad de Prevencion de Riesgos
Laborales del Centro. La comparacion de sus archivos con los expedientes de
reclamacion tramitados en la UAC nos permitira obtener informacién demografica
de la victima y comprobar si el agresor ha sido reincidente en otros lugares del

centro o con otros profesionales sin que se haya tramitado una reclamacion.
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Del mismo modo, las reclamaciones pueden informar de agresiones que no han
sido notificadas por el trabajador a la Unidad de Riesgos Laborales

El estudio del burnout como factor de riesgo de la violencia laboral hacia los
profesionales sanitarios, es una cuestion susceptible de ser abordada en futuras
investigaciones e ir mas alla con un seguimiento individualizado de la incidencia
del burnout profesional en la calidad de las relaciones paciente-médico y paciente-
enfermera. En esta investigacion se han constatado las complejas condiciones de
trabajo de los profesionales de la salud, propiciatorias de burnout y los efectos que

derivan del mismo en el plano de las relaciones interpersonales.

También sera necesario evidenciar en qué medida afecta al aspecto emocional vy,
como efecto colateral, al aspecto fisico, los comentarios humillantes dejados por
escrito en relacion a la profesionalidad de la victima. De igual forma podra
estudiarse de qué forma estos comentarios humillantes pueden ser elementos

precursores del burnout.

En cuanto al elevado porcentaje de agresiones manifestadas en formularios de
reclamacién no notificadas ni registradas, se podra investigar cuales son las
causas y si estas estan en la misma linea de la escasa notificacion de agresiones

qgue no se han manifestado mediante reclamaciones.

Para completar las motivaciones por las cuales los profesionales no denuncian las
agresiones manifestadas a través de una reclamacion, es recomendable que
futuros estudios analicen si la reclamacion en si misma es considerada por el

profesional como una agresion.

Tal como manifiesta la OMS (2014), la violencia interpersonal (en el marco de la
cual se inscribe la ocupacional) es un factor de riesgo para la salud y para la
sociedad. Es responsabilidad de los gobiernos y de las administraciones publicas
el predecirla y prevenirla. En esta linea, estudios como el presente aportan
argumentos para emprender acciones en el plano micro, meso y macro.

Autores como Mayorca, Lucena, Cortés y Lucerna (2013), describen medidas en

los centros de caracter micro para contener la violencia como:
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Habilitar en las urgencias consultas adecuadas que permitan el transito del
personal sanitario por vias distintas a la de los usuarios.

Mejorar el entorno fisico con niveles de iluminacion adecuados.

Colocar sistemas de vigilancia por camaras de television en los espacios
comunes que no atenten contra el derecho a la intimidad de las personas.
Sistemas de aviso al personal de seguridad que puedan ser activados de
forma discreta y recibidos por una central de vigilancia.

Estacionamientos para el personal sanitario con acceso diferente para los

usuarios.

En el plano meso:

a)

Crear mecanismos de informacion a los pacientes para recordarles que el
profesional sanitario es autoridad publica. Con esta accion se consigue un
doble objetivo: se informa a los pacientes y usuarios de cuales son sus
deberes en sus relaciones con los profesionales de la salud y se refuerza
al profesional como autoridad publica.

Ocuparse de la reintegracion al trabajo tras una baja laboral después de
haber sufrido una agresion.

Utilizar la ausencia por enfermedad, tras haber sufrido violencia como un
indicador preventivo.

Implicar a los cargos directivos en la prevencién de la Violencia
Ocupacional Externa como factor clave de la prevencion.

Constituir comisiones institucionales que traten la violencia ocupacional en
los centros sanitarios.

Combatir la infra notificacién, impulsando y apoyando a las victimas para
que realicen las denuncias, facilitandoles los tramites burocraticos.

Crear un sistema de registro hospitalario para la notificacion de agresiones
incluido en el sistema informatico del centro.

Dar asesoria y soporte juridico a la victima.

Implementar un sistema de comunicacién desde la Direccién del Centro
con el agresor y con el profesional que ha generado y ha sido victima

respectivamente de una agresion.
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j)

Entre

Aplicar politicas de recursos humanos de los centros sanitarios mediante
las cuales, cuando se constate que un usuario ha agredido a un profesional,
se pongan en practica acciones concretas, como enviar cartas
personalizadas firmadas por el maximo responsable del centro haciendo un

apercibimiento de las consecuencias de su conducta.

las principales recomendaciones macro que se desprenden de estas

reflexiones destacan las siguientes:

a)

Disponer de un unico registro de datos a nivel estatal y de comunidades
autébnomas que pueda dar idea del alcance real del problema; asi como
elaborar planes de accién basados en la informacién proporcionada por
estas bases de datos.

Integrar la prevencién primaria y secundaria de la violencia en todas las
politicas del gobierno.

Reforzar los mecanismos de coordinacién entre las diferentes
administraciones publicas.

Elaborar programas de prevencion basados en datos probados con
evidencia cientifica.

Garantizar el apoyo a las victimas, basado en datos contrastados.

Apoyar e impulsar estudios sobre violencia ocupacional y evaluar
resultados.

Aplicar la legislacion vigente, revisandola y actualizandola siempre que sea
necesario.

Impulsar la creacion de leyes y politicas de acuerdo con los diferentes tipos
de violencia.

Dotar a las instituciones publicas de los mecanismos necesarios para
prevenir la violencia.

Crear el observatorio nacional para la prevencion de la Violencia

Ocupacional Externa.

191



k) Asegurar controles periddicos por parte de las inspecciones de trabajo para
atender la aplicacion de las iniciativas en relacion a la prevenciéon de la
violencia laboral.

k) Establecer politicas publicas que respalden a los profesionales para que
cuando una persona ha cometido un acto violento, se valore si ha de
continuar siendo atendida en el mismo centro o, por el contrario, su historial
clinico y su atencion sanitaria ha de ser trasladada a otra organizaciéon que

no sea la suya de referencia.

De la investigacion realizada derivan ciertas implicaciones teéricas y practicas.
Por el lado tedrico, la violencia esta vinculada con determinantes sociales como
la gobernanza, las normas culturales y sociales, las diferencias de género, las
desigualdades econdmicas y sociales, los cambios sociales y oportunidades
educativas. Todos estos factores son un caldo de cultivo para la violencia, por lo

que la prevencion ha de comenzar por amortiguar tales riesgos.

Por el practico, de la informacién generada se desprenden algunas reflexiones y
recomendaciones. Existe una reciente ley, la Ley Organica 1/2015, de 30 de
marzo, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del
Cddigo Penal en su articulo 550 que regula el delito de atentando contra la
autoridad, con el objetivo de prevenir la violencia externa hacia los trabajadores
considerados autoridad publica, aunque la realidad nos deja de manifiesto que su
aplicacién en la practica es poco efectiva. La complejidad de su aplicacion se

muestra como una barrera para la prevencion.

Por ello es conveniente reforzar la aplicacion de la legislacion vigente para
conseguir avances en la prevencion de la violencia. Esto incluye fortalecer los
recursos institucionales para garantizar que la legislacion proteja a las personas

trabajadoras y se pueda pedir cuentas a las que realicen actos violentos.
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Capitulo 9

Conclusiones
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El objetivo general de esta tesis fue el de identificar, describir y definir formas de
violencia ocupacional verbal manifestadas por escrito en formularios de
reclamacién por usuarios del sistema sanitario publico y dirigidos hacia la

institucion o hacia los propios profesionales.

En la primera parte, se cumplié el objetivo especifico tedrico de establecer un
marco conceptual de referencia a partir de la revision de literatura sobre violencia

ocupacional en general y especialmente de la referida al ambito sanitario.

Asimismo, en la segunda parte, se cumplié el objetivo especifico empirico de
explorar, identificar y describir expresiones de violencia contenidas en textos

escritos de las hojas de reclamacion de un hospital general.

La primera conclusion es la de que las reclamaciones de un hospital general
constituyen un ambito especifico de manifestacion de violencia ocupacional
externa dirigida por pacientes, familiares 0 acompanantes hacia profesionales que
les atienden en el ejercicio de sus funciones y en el marco de la organizacién
sanitaria donde prestan su servicio. Esta expresion de violencia es de caracter
obviamente verbal, pudiendo adoptar diversas formas, que se extienden desde el
insulto hasta la amenaza, pasando por la agresion a la imagen profesional. Los
pretextos o motivos invocados para justificar la agresion verbal remiten a multiples
circunstancias, que abarcan desde la frustracion por los resultados obtenidos del
servicio hasta el trato recibido por el personal. Algunos de estos motivos tienen
que ver con las condiciones de trabajo de los profesionales en el propio centro de
trabajo, que pueden ser consideradas circunstancias de riesgo de violencia
ocupacional. Estos datos son concordantes con lo recogido en la revisién de
literatura a la que aportan matices conceptuales precisamente por la metodologia

especifica que se siguid en este trabajo.

Desde el punto de vista metodoldgico, esta investigacidén a partir del analisis de
contenido de las reclamaciones, amplia el abanico de formas de recogida de
informacion empirica sobre violencia ocupacional externa, habitualmente
estudiada mediante encuestas, entrevistas, estudios de caso y documentacion
diversa que incluye desde archivos de agencias de seguros de accidentes de

trabajo hasta sentencias judiciales. En este sentido, las reclamaciones tramitadas
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desde la UAC son un elemento a tener en cuenta para ampliar informaciéon de los
repositorios que ya manejan las Instituciones sanitarias. Esto permitira evaluar con
mayor precision y discernir elementos que con una unica metodologia no parecen

ser suficientes.

En Espana, como en otros paises de la UE, se realizan encuestas periddicas en
las que se incluyen factores psicosociales como factores de riesgo laboral. Las
reclamaciones que reciben los profesionales han evidenciado ser un factor de
riesgo psicosocial por el contenido de las mismas y por sus consecuencias

personales, laborales y organizacionales.

Las “motivaciones” invocadas para la agresién en ningun caso son justificables.
En los centros ademas existen formas de canalizar la insatisfaccién con el servicio
recibido sin necesidad de recurrir a la violencia. Pero tales reclamaciones
violentas pueden también indicar circunstancias del servicio que acaso puedan
ser consideradas de cara a la prevencion de riesgos psicosociales de violencia

ocupacional externa.

Algunas de estas circunstancias tienen que ver con la propia naturaleza del
servicio sanitario y del trabajo emocional, que las convierte por si mismas en
circunstancias de riesgo; ya que no todos los pacientes y familiares estan
entrenados al control cognitivo de sus emociones en circunstancias en las que
esta en juego la salud o la vida de familiares. Asi, la angustia y el estrés que viven
pacientes y familiares cuando hay un problema de salud, la impaciencia cuando
los tiempos de espera se alargan, o el no aceptar el criterio clinico en el que se
basa una decision médica, son algunos de los motivos que invocan las personas

agresoras al ejercer violencia sobre los profesionales.

La otra vertiente de la agresion es la referida a las victimas: a menudo, las
personas profesionales agredidas se sienten indefensas y desprotegidas cuando
reciben una agresién por medio de una reclamacion; ya que a la agresién
percibida del mismo hecho de recibir la reclamacion, se afade la agresion verbal

recibida por escrito.

196



Otro factor a tener en cuenta es la percepcion que tienen los pacientes y sus
familiares sobre el trato recibido por los profesionales, que en ocasiones es
percibido también como una agresion. En este sentido, la falta de empatia o la
falta de habilidades comunicativas pueden provocar conflictos que acaban siendo
el origen de un gran numero de agresiones.

Después de analizados los expedientes de reclamacion, se concluye que el
paciente del sexo-género mujer y frustrado por no haber satisfecho sus
expectativas, es el que en la mayoria de los casos protagoniza los actos violentos.
Igualmente, y en relacion con el sexo-género, las mujeres tienen como objetivo de

su violencia a mujeres y los hombres a otros hombres.

La victima de la violencia por medio de las reclamaciones mayoritariamente es un
profesional de la medicina mujer, que esta realizando su labor profesional en las
consultas ambulatorias. Pese a la feminizacién de la profesibn médica, en el
centro investigado, la plantilla de hombres es practicamente igual a la de mujeres.
Ello abre la pregunta de como explicar el mayor porcentaje de agresiones dirigidas
hacia las mujeres profesionales. Aqui la variable “relaciones de género” no parece
resultar especialmente util; ya que la mayor parte de las agresiones sufridas por

mujeres provienen precisamente de otras mujeres pacientes o familiares.

Los profesionales de la enfermeria son el segundo grupo de profesionales que
mas agresiones recibid, aunque en numeros absolutos es la plantilla mas grande

del centro.

El tipo de violencia mas utilizada en los incidentes referidos en la reclamacién fue
la verbal, seguida de la violencia simbdlica, y en un porcentaje muy pequefo, por
la violencia fisica. La persona agresora ejercio la violencia “contra la persona” en
mayor proporciéon que “contra la imagen personal’, con insultos, amenazas y

coacciones.

Las fuentes de informacién de las que se dispone para estudiar la violencia laboral,
son registros implementados de manera irregular. Del mismo modo, se constata
que las agresiones como amenazas, coacciones o gritos, fueron notificados en un

porcentaje muy bajo por los profesionales, lo cual dificulta su estudio y la
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aplicacion de medidas correctoras para abordarlas. Todo ello induce a pensar en
la necesidad no solo de la recogida de datos, sino también de la de que estos
sean valorados y trabajados por comisiones que se formen a tal efecto en los

centros.

Un punto fuerte de esta investigacion, en la que se pudo manejar informacion del
conjunto de los expedientes de reclamacion, es la triangulacién que se pudo hacer
de las partes implicadas en la reclamacion, que permite una vision mas global y
compensada de los incidentes que motivaron la reclamacion. Lo que da un mapa
mas completo de las circunstancias y del proceso, proporcionando asi una mejor
base para el disefio de politicas, programas y acciones preventivas. A ese
respecto, las organizaciones sanitarias estan en condiciones de reconocer que en
las unidades de atencidn al paciente existe un recurso y una fuente de informacién
importante en torno a la violencia ocupacional externa. Y ahi radica una de las

principales implicaciones teéricas y practicas de esta investigacion.
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Acoso sexual: Conducta verbal o fisica de naturaleza sexual, desarrollada en el
lugar de trabajo y relacionada con este siendo ofensiva y no deseada por

la victima (Definicion de la Comision Europea).

Acoso laboral. Violencia psicolégica, de una o varias personas de forma
continuada y prolongada sobre otra persona en el lugar de trabajo con la
finalidad de perjudicar su estatus profesional. La persona sufre abusos,
amenazas o ataques en relacion con su trabajo incluidos en los

desplazamientos de ida y vuelta.

Agresion al profesional sanitario. Violencia ejercida por el paciente o usuario,

contra el profesional del Servicio de Salud.

Agresion contra la imagen personal. Agresion contra la percepcion que un

grupo tiene sobre un individuo y que le otorga una identidad.

Agresion contra la persona. Comportamiento violento con intencion de causar

dafio. Pueden ser insultos o agresiones fisicas

Agresor/a. Persona que presuntamente realiza actos violentos en el lugar de
trabajo, incluidos zonas donde no realiza su actividad laboral. También se

considera lugar de trabajo el transporte sanitario urgente y no urgente.

Amenaza. Exhibir fuerza o poder para producir consecuencias negativas en otra

u otras personas.

Atentado contra autoridad o funcionario publico. “Accién de acometer a la
autoridad, a sus agentes o funcionarios publicos, o emplear la fuerza contra
ellos, intimidarlos gravemente o hacerles resistencia activa grave, cuando
se hallen ejecutando las funciones de sus cargos o con ocasion de ellas.
Se considera funcionario publico el que por disposicion inmediata de la Ley
o por eleccion o por nombramiento de autoridad competente participe en el

gfercicio de funciones publicas” (Art. 550 del Codigo Penal).

Intimidaciéon. Comportamiento ofensivo y retirado con la intencién de humillar al

trabajador.

Reclamacion. Expresion de la opinion del usuario, a la cual espera respuesta, en

relacién a un acto o proceso asistencial con el cual no esta satisfecho/a.
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Incluye aspectos de asistencia, trato, informacién, confort, organizacion y

tramites y documentacion.

Violencia en el lugar de trabajo. Accion, comportamiento mediante el cual una
persona es agredida, humillada o lesionada en el ejercicio de su profesion.
(OIT, 2003).

Violencia externa. Tiene lugar entre trabajadores y personal directivo y una

tercera persona presente en el lugar de trabajo (cliente, paciente, usuario).

Violencia fisica. Empleo de la fuerza fisica contra persona o personas,

produciendo dafios fisicos, sexuales o psicoldgicos.

Violencia interna en el lugar de trabajo. Tiene lugar entre los trabajadores,

directores o supervisores (OIT, 2003).

Violencia Psicolégica. uso deliberado del poder contra otra persona o personas,
que atenten fisica, mental, espiritual, moral o social. Incluye la violencia

verbal.

Pretextos invocados para ejercer violencia

Asistencial. Desacuerdo con el acto el proceso asistencial, en su totalidad o en

una parte.

Informacion recibida. Comunicacion verbal o escrita con la que no esta de

acuerdo el usuario.

Tiempo de espera. Tiempo de espera superior al deseado de acuerdo con sus

expectativas

Trato recibido. Mala percepcidn de las relaciones interpersonales entre

profesionales y usuarios.

Tipologia de la Violencia ocupacional externa (VOE), segun Blanch &
Cervantes, 2012.

Fisica. Existe contacto corporal con empujones, arafiazos, golpes,

zarandeos...con el objeto de causar dafo a la persona agredida.
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Simbélica. Ataque sutil, como la invasién del espacio personal, ocupar lugares no
autorizados, realizar gestos intimidatorios...Puede ir asociado a otros tipus

de violencia.

Verbal. Uso de la palabra verbal o escrita por el agresor/a para ofender, intimidar
atemorizar... Se puede dar cara a cara, por escrito, a través de mensajes
utilizando las TIC o a través de redes sociales. Puede ir precedida,

acompanada o seguida de otro tipo de agresion.
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investgacion PR{AG)12/2017  presentade con fecha 01012017, titulado *La
reclamacion como hermamienta de violencia ocupacional. Un estudio de la agresion
verbal expresada en lormularios dereclamacion de un Hospital General® que tiene
como investigador pnncipal a la Sra, Glona Galvez Hernando del Servicio de Atencio a
la ciudadania i Treball Social.

Y que tras emitr un informe aprobado condicionado en dicha reunibn y evaluar la
documentacion recibida posteriormente en respuesta a este informe

El resultaco de la evaluacion fue el siguiente:
DICTAMEN FAVORABLE

El Comité tanto en su composicién como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/CH/135/M5) y con ef Real Decreto 1090/2015, y su composicion actual es la

siguiente:

Presidenta: Médico
Vicepresder Abogado
Secretana: .. Quimica
Inestisut Catal

de la Saut 1
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Yocales:

En dicha reunion del Comité Etico de Invastigacion Clinica se cumplio el quérum
preceptivo legaimente.

En el caso de que se evalle alghn proyectn del que un miembro sea
nvestgadoricolaborador, éste se ausentara de la reunion cdurante la discusion del

proyecto.

Lo aue firmo en Barcelona a 7 de febrero de 2017

Secretaria CEIm
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Exposicio de motius

Lamilora de’ nivell e satsfacco oe I'assegural és
un dels prinopals ambets dactuacio que presdeic |a
missd del Serves Caala de la Sawt (CatSalut)
S'entén per assegurat el ciutada usuan o potencial
USUAN dels servens sanitars gue 1é reconecut 8l
diet o lasssionca saiils e publive deil CalSaul

Aixl maten. @l model sannan configurat pes |a L
15/1890, dordenaced sanitana de Catalunya, es
caracteniza tambe per Vacostenent | la partcipano
des usuans en la presa de dacsons | e midors de
la qualitat dels servers sanitaris

Per 1al de coaduvar en I'assoiment daquests
ocbecius, €3 aconselable gue les entitats
PrOVEICOes e senveis sanitans contractiaces pal
CatSaiut es comprametin a conssidar els sistemes
de milra de B qualist | & integrar-ii les
reclamadions i els suggenments dals Lsuans com a
instruments Gtis per 3 land’s del funcorament
des sarves amb la finalitat de reonentar-los d'acord
amb 13 nformackd genarada per aquast sistema, si
Sescau

En el rmare auna concapoio integral de ia saul, el
CatSaut ha de gasantr l'exercio efectiy dal dret 3
reclamar | formular suggaenments par pan dals sews
assequrats Cls procediments de ramitacio | gesed
de les molamacions | dels suggeriments shan de
despnynliearen un sistemz arnanitzatin  fuacenal
qua ngegeraeriment de s responzabotars
concretes . que se'n denvn,  alavorest  |a
corresponsabilitzacid del CatSaut | de les entitats
proveidorss en 13 seva resolucd ¢ lambe en la
millora de & gqualitait dels Servels S3NNENs. AUESIS
procediments 'han de camcteritzar per aqiltal, 1a
Galoial | o Dadke conede g Tusuan, Wl eviland
caure e delectes burocribes

Tant les reclamacons com els SUgQeNMents posen
sar considerats com a mandestascions dels drots
dels culadans usuans dels senveis santaris de
cobenura pabhca, en un moedel e serves sanitans
que s'ha de caractentzar par 'assohment d'un marc
de ceaharga 1 de bacte a lusuan que el convidl 3
PatOpa acivament i constructivasmen en la millora
dek senveis sandans qua o5 prasten, ot erfortat al
caracter de xaxa sanitana dubiizacio puaslica
LAGLE ) al servies gel cuilada

Mijangant I'Orore SLT/323/2004, de 6 de setembre,
as crea en Tambd dal CatSaut &l regstre de
saqumant | Qestid  de  les  reclamacions

Aleses totes aquestes considermcions, es fa
necessan dotar [a saguant Instruce
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1. Objects

Agussts Instruccio e per cbjecta lestabiment
dun mare nornativ gue reculli els aspectas
crganitzatus | uncionzis que han de complin els
procecments de gesho | aimbe 5 requisits
minims de Iramescd de |85 reclamanions | dels
Sugdeisicnls presuiials pel ususs e g
XSUP, s2nsa pequdo de les caracterisliquas
especials dervades fel hpus de cantre sénvei o
estathiment santan

Auxi mateie establex als requists minims que &
sistema C'InfomMAacio ha de tenr, per tai de
garantene un segument adequat, agl i
homogent | ura avaluano carrecta

No & per objecte s reclamacions per
rasponsabdital patnmonial de lAdminstaco, ks
LS TRRFT NN B \']ho-‘ hl'l;lﬂll"- - CAraller  de
redamacicns previes a la va judical Bs
reclamacions de caracter ecenomc ni lampac
8 recursos d'mpugracs d actes admnistrasus,
oue es rageen per ks seves nomes
espacifiques. ni tampac les raclamacions
referides g assisténcia santdna prestata sense

ndicacio dal CalSaiat
2. Ambit d'aplicacid

Aquesta Instruccid €3 Caphcacio a lestrustura
organitzatva del CatSalut 1 als centres, sarves |
esizbliments sanitans de les entilals provexdoras
ami les quals ¢l CatSalut hagl establert convers
0 conbracle de geshd de serweis santans,
aualseved qua an squl 13 modalilal | cense
perjuio ool que preveq @ norMmskiva
dautentzacd o dacreditacd de centres, serveis |
establments sanitans,

3. Conceptes

Reclamacio

La rectamacs es l'expressid de Topnid de
Fuzuan en refaco amb un acte © procds
assistencia. Ao contempla ols aspesles ce.
assisténcia. tracts, informacd, organitzacd
ramits, hateleriatabitatilitaticonfort,
documentacy | elies  aspecies, com a
consequencs de fatencio santana rebuda en un
Contre. sarves o sslablment sanseni que ra l'ha
salisict, i de b qual fusuan n'espera una
resposta W'o aciuadd.

an
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. Suggenment

S'entén per suggenment I3 proposta o opInNK que
pugui fer qualsevol usuarn del CalSaul per lal de
milorar aspectes astruchura’s o de funGonament
dels sarveis clens

4. Marc organitzatiu | funcional

El marc organtzabu | funconal que estabieix
aguasta Instruccd ha de permetre conschidar un
sistema de muiua CcoMmesponsabiitzace que,
mdependertnent de quing organitzackd ¢ entitat
SgUl responsatie de @A resolucd da  las
reciamacions | dels  suggerments, possibdib
aprofundsr en la colaboracio entre of CatSalut i les
enbitats proveidoras de serveis samans

Iambe ha de possibitar la configuracid d'un
sislema dinformaca qua parmet |a rerformacsd 3
l2s entilals proveidores | que fRacilti Favauack i i3
mplantacd dactuacions per a la milora de ka
qualtal dels servais prestats Aquest sistema
dIndormacio respon a la necessitat de consolidar
una cuitura de comuncacid entre el CatSalut « les
€nbiiats proveidares que garanteix un seguiment |
una resclucio coracts da lea reclamacions | cels
suggenments dels usuans, que assegun un
tractament homogeni ce 13 Infcamacid, que coadium
eén |a delecoin da possibles problames en &
funcicnament dels servess contractats en un lemps
raonablke 1+ que faciliti 13 introduccid de meswes
comactores de miliora

Uexerca efectu del drel de lusuan a poder
raclamar | presentse suggeriments comporta, entre
daltres els aspectes danais: de's continguts de les
reciamacions | dele euogenments la resposta
conesponant a 'usuarn que reclama | 13 implantacis
de les inervencions correciores que  sguin
racassanes

No obstant awd | &N quaisevol cs. @s necessan
dfecenciar la responsabiitat del CatSalut com a
enbiat aseeguradora, de la responsatilitat ¢e s
enbtats provaidores com 3 prestadores direcles de
sanes sanitaris, socosandans o de salut mental.

4.1 CatSalut

En aguest mare, ol CalSalul ha do garanty lexarcici
electiu del dret de l'usuan a poder reclamar &
formular  suggerments. A aquesl  efects,
s'estanienen els pracediments propis i els crtens
comuns minims d'erganizacio | uncionament per a
latencid | resolucd d'aqueles reclamacwons
supermente que sa li adeecin.

Ei CatSalul, a través de la seva estructura, ha
dofaric informacsd general sotre el sislema de
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reclamacans | suggenmeants | ha de tramdar les
reclamacans i els sugoenaments e es
presenon. Tamda na oe velllar perué s
enlilals proverdores facilitin 3 1a poblacio recces
a peasantar-les durant Thoeari de funcionament
dets centres, serves 0 establiments santans,
sempre que axd sgui possible

4.2 Entiats pioveidoes

Les enbtats proveidores amb contracle o
conveni amb & CatSaht san msponsabies dels
procediments de gestio de les recamacions i
dels suggeriments qua eis hi adrecn els usuaris
ae la X5UF

En aquest sentt, 60 especialment refiovants als
ambits dactuacky segients: el regstre de les
reclamacions i dels suggarmanis dscord amb
als requenments establents pel CatSait, i &a
SOV TG opaduna proporcicnant la
infornacio adequada i sufcent als usuars sobra
al funcionament del sistema de reclamacions i
sugganiments.

També ho 45 la utitzacyd de |splcatiy a2
reclamecions del qual digposa el CalSatut o »n
¢l seu cas, |a tramess de '8 informaco requeanida
pel CatSaiut i la mfornacd en relacd amb i3
monitnNZACK d'BqUesta IMOMAciod.

5. Reclamacions

5.1 Reclamacions acrecados a ks enliats
proveisores

Pel cue fa a les redamacicns adrecades a les
antitats proveidores, els reguermeante minims
00 als seguents

a) Requeriments minims del procadment

. Les enttats proveidores de senveis sanitaris
han d'utikzar, sempre que siQui possidle,
Tapacatu oe gosio deies reclamacions de qual
disposa ol CatSalul. En cas que no sigui
possible utlitzar aquest apicatiu, caldra furar
mengualment la nformacid al CatSalut entre el
dia 1 ¢ ¢l dia 7 de cada mes, d'acord amb da
forrna 1 ets requeriments técnics i de continguts
aa la informacio eslabers pal CalSaul

. nlormacid minima per al regstre de les
reclamacions.

- Codi d'dentificacio parsonal (CIP), nom s

cognoma del raciamant Fn cas quano hi

consti el CIP, cakira que també hi consti
|a data de naxement | el sexe.

I
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Codi didentfcackd personal (CIP), nom +
cognoms de |2 persona objects dels fets gue
motiven 12 reclamace. En cas que no v
consti el CIP, caldrd que tamdé hi consh @
data da naxemanl | el sexea.

- Dala, hora i lioc dels fets,
- Dala de la reclamaced

- Moliu's de la reclamacid. Aguesis motius
s'han de cocificar d acord amb b codificacio
que seslabeix a Tannex | dJdaguesia
instruzcio

- Data de resposta al reclamant

. Les enbitals proverdores han de deposar del full
da rmaclamaco que figura 3 l'annex Il deds
mecanismes ¢infomacio necessans per 13l qua els
USUENS N'esliguin Informais

Els usuans han de pocer presentar les
reclamacions durant ol I'oran de funcorament
dois contres, servels ¢ establments sanitans da les
entitarts praveidores 1 les poden acompanyar amb la
documentacio gue cregui adient [ pesana que les
presenta Aii matex les reclamacions poden ser
presentades per correu postal o electrénic.

- Les endtats proveldores de Sanels santans han
de garantic gue les reclamacions es registren en el
corresponent ragistre d'entrada del cantre. Si al
luramenrt @s presenczial, I'usuan ha da tenr una
choia an la que hi figun el segell del cantre i la data i
Ihora dentrada  L'entitat proveicora ha de
congervar ef regsire documental corresponent.

La presentacid de la reclamacid s'ha e podar for
en cualsevol centre, serval o estachment sanstan. S
1a reclamacid es presenta a una enttat proveidora
que no és la que ha prestat el sarvei objects de la
reciamacid, aquesta lenviard a la regid sanildria
corasponant. En aquests casos, |a regid sanitana
ha dadrecar la reclarmaco ol cenfre. serve o
oslabiment sanian que Comespongu, per lal que
Tuzuar rebi la resposta oportuna,

. L'usuari ha da ser nformat de ta pessibililal de
Eodspwwmmhmammu
atSalul

. Els contres, serveis o establments santans de
les enlitats proveldores han de garantr la
configencialitat 1 el racle personaltzal a's usuars
ques les presenting tant de manera oral com escrnta

. Les entials provecores hen da donar resposta
per escit @ lusuan en toles les reclamacions
formulades per escril. En qualsevol cas, lentitat
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proveldora sha o2 posar en contacte amb
fusuzri #n un termind ordinan mawm de quinze
dies | ha de donar una resposta definitivi en un
ferman maxim de 5% mesos,

b) Full de reciamacio

El full g2 reclamacid que cal ulililzar és el que
figaris & lannex 1§ ha d'eslar 8 sposicid dels
usuarns en 1ots els centres sanilars

L'entital proveidora de serveis sanitans ha oe
vetliar per la compieta i comecta furmalitzacid del
maleo.

c) Requenments d'informacio que han de
complir les entitals proveidores

Les entilals provexions han de peesentar,
mensualment.  infarmacid quanttatva
ualitativas cel conunt de las reclmacions
presentades, d'ascord amb: els regquenments
inchosos en l'apanat 5.1 a)

Els registres 1 expedients daguestes
reclamacions han d'estar permarentment &
dispcsicid del CatSalut.

Per 1al da pocer dispesar d'una informacio
homogénia | comparabke, cal utilitzar la
codficacd de les reclamacons que s'agjunta en
Fanmex |

La Informacio s'ha de lhurar mensuament al
CatSaut entre el ¢ia * | el dla 7 de cada mes
d'asccrd amb & forma i efs requerments tecnics |
de continguts de 1a informacid estatlens pel
CatSant En o cas que s'uiitz) Maplicabu da
qestio de reciamacions cel Ca1Salst, ro calkeed
porlar a lermme aquast lurament

No obstant and, qualsevol reclamacd que per ia
Seva transcendénca pugu genetar un estat
d'opinié negatu ¢ pugul 1ENir CoNSeqUEnces
greus per a la saht dels usuars sha @
comumcar immediatament gl CatSaiul, que ha
d'adoptar les masures oportunas

Les entiaxs proveidores han de presentar una
rmemaia anusl compransiva de les acluacons
oe millora implantadas, a partr de @ nformac
generada por s recamacions rmbdas

% 2 Reclamacons agregaces sl CatSalut

Amb caracter ganeral, les raciamacions que
Sadrecen @ CatSahz poden respondma a origens
derents:

. &% casos en que els usuans no han rebut la
salisfaccud O reposicd oporuna per parl de

4m
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lentitat proveidors comesponent | s'adrecean

posienarment al CatSalue,

. quan sl contingut de la raciamacid 1a referéncia a
guestons que ha de resoldre drectament el
CatSalut, |,

pls casns an qué els  ysUAns  sadmesn
directament al GatSaiut i 1a reclamacio afecta auna
enitat proveidora delermnada.

Els requenments minims del procedment de les
reciamacions adregades a8 CatSalnl son els
malece que &S que s'establecxen per ales enhtats
proveidoras

Anxl matec, lan l'estructura i Forganitzacd centrals
dex CalSakut com Ies regons Sanitanes | eis secions
sanians han de deposar del mateix tipus de iull de
reclamacio. 5 proposa la utikzacd del model Fufl
g redlamacd, per duphcat cnumerat, que s'adunta
enl'annex Il. No obstar xd, s'han dacmalra iotes
les reclamacions estigun © no formulades en el
model esmentat.

Les reclamacions s han de ramitar en el llog en qué
lusuan les hagi presental, sigui o no & lloc
geagrafic de partinenga, per tal d'evitar-li trasllats |
incomodilals.

Les regions sandines han dubitzae Psplcstu de
gesnd de reclamacions. L'estructura 1 'organtzacd
oantrals dal CatSaut mtegrara | dfondra aquesta
Infoemacid | i trametrd a les repions sanitanes, per
tal qua disposin de 3 mformack refenda a tota
Catadunya

Sha de fer una meméria o un informe anual de les
raclamacions rebudes e I'estructura i Torganitzacid
candials del CalSalut, les regons sanildnes | els
saciors sanitaris.

6. Suggeriments

Tant ¢l CaiSalut com s entiess proveidores de
sarvers sanitans contractades per aguest han de
tenir un sistema de gestio dels suggeiments.

Els sistemes do gesbd dels suggenments respectivs
han ¢e complr els requeriments minims seguents

- Tots els cenfres, sarveis © establiments sanilaris
han de disposar d'un lloc adent on es puguin
presentar els suggenments adregats pels usuaris.

- §'ha de disposar dela fuls de suggeriments
necessans por tal que els usuans puquin expressar
la sava opnid. Acuests fulls han ce tenin espa
suficierd perquée 'vsuan pugui exposar fopinid © el
suggenment | espai per 2 la idenlificacié de la
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persora que & fa, tenint en compte que en
anuaste caens ka dentficacyd és volumana

Per tal devitar possbies confusons amb les
reciamacions, el CalSalul ha d'adogtar el maded
especific de suggenment, Full do suggenments,
que s'adjunta en l'annex V.

Els usuans poden lambe adracar deaclanen! eis
suggenments a ke dilerenls eetuctures del
CatSald, tant 3ls sarveis centrals, com a les
ragins sanitares o als seclors sanitans

Es convenient que els sugganments fomulzts
par 9sont gononn una rospoeta escrda a fusuan,
lant per agrar-lo com per contestar al
suggedment Agquests resposta s'ha da donas en
LN fermini ordinan de quinze cies. No ocbstant
axd, el lermini maxim per contestar é5 de sis
mesos,

7. Disposicié addicional

Les regions sanitanes i les entitats proveidores
o servais sanilens estabiiran les actuacions
recessdries per a la implantackd dsquesta
NSIrLecd en ala cenbras, serves | estabiments
sanitaris del corresponent ambit terntorial

8. Disposicié derogatéria
Es garoguen les  nstruccians 03096,

redamacions i suggenments | 0172001,
modificacid de la instrucad 03/96, del CatSala

5. Entrada en vigor

Aquesta Instruccsd enlia en vigor I'1 de gener de
5

Barcelona 22 de novermnbre de 2004

El direscion

Carles Manté i Fors

LU B
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Definicio, classificackd | codificacio de les reclamacions

Definicio i classificacio
Assistencials

Es Fexpressio de fopmio de Fusuarn, refanda 8
un Acte o procte assictancinl on a sma okt
Que ha aut a 1eme un Lrolessional ¢ un equip
santan per donar soluckd a un prablema de
s3lut, mandestal com 3 1a pal maleix usuari.

Tracte

Es laxprassao da lopinio de "usuar, refenda a
les relacons interpersonals progies de qualsevol
Organtzackd que pragts uns servers,

Informacié

£ lexpressio de foxmd de lusuan, refenda ala
comunicacio verbal 0 escrila, lant del procés
assisiencial com de les nomes inshtuconals,
com lambe de les dilerents oletes de serveis i
drets | dewes da lusuan

Organitzacié

Es l'axprecsd de fopnid de l'veuarn, referida a
planificacio, ordenacio, CoOrtinacidy © resolucio
de les dferents estructures | crcuits que
proporcicnen  capacrat funconal a lentiat
proveidora vo al congurt de la xarxa assistercal,

Hoteleriahabitabilitat/contort

E3 l'gxprossio de 'opind da fusuan, relenda a
l2s condicions Fhababiital, aloljament i confocnt
dels usuans en el centre assslencal, com
lambé fa referéncia a aspecles propis de
Ihoteleria.

Documentacid

Esl'expressio de l'opind de Tusuar, refenda a la
documentacd del proces assislencal, com
lambé als cendicals de l'eslat de salt |
justificants, en relacd a aquests procds.

Altres

Es fexprassio ce fopnid de I'usuari, refera a
agquels aspacies no c3talogats en les anteriors
dassificacions. S'ha  dintentar  wiltzae-lo
minimament com a grup de classificacid

Codificacio
1 Assistencial

101 Negativa dassstdncia
102  Inzalisfaccit d'asssbéncia

102.1 Manca da confanga amb el metge
102 2 Manca de confianga armb el persony
dnlermera

102 3 Manca de confanca amb Tagquip
assistercal

103 Assisténca no duta a ferme
104  Accdent assistencial
105 Desacord amb lalta

1051 amb el trasiat a un afire centre
105 2 pei alla enincapadilal lempooal (1T
105.3 per alla de ractament

106 Objeccié de conscénca
107 Infeccd heepitalanaambulatinia
108 Confusid o eror

108.1 de malak

108 2 de medicacio

108.3 d'intervencit quarirpica
108 4 de tractament no quinirgc
108 5 de prova complementaria
108.5 de dagndetc

109 Incompliment de la dieta alirmentiis

110 Possibie negligéncia

111 Denegacié sepona opnd

112 Incomplmant'danegacid voluniats
antapadas

199 Alres assislencials

2 Tracte

201 Teacte o actitud del personal inadequat
202 Manca dintrnitat

202 1 rrputatle als professionals
202 2 rrputabla a lestructuralorganitzacky

203 Represahes per reclamacid

Gy
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Tawn Conah

L

204

Mostus linguishics o culturals

204 1 Incomprensid per motias Snglistics o
cunurals

204 2 Desacord amb la Bengua ulizada

206
29

No respectar i decsio de ne consentiment
A¥ns de tractn

3 Informacié

301

310

3N

359

Desacord amb el contingut de la informacid

301 .3 de la niervancd quinirgea

301 4 del ramet

301 5 dels serveis

301 6 del trctament na quinirge
J01.7 de la prova compementana
301 3 deals profassionas responsabes

Manca de Carera de senveis 4o prestacd
IfomMmacd errdnia

Manta d'nforracid sobre carfera de
servess

Manca de confidercaleat

Manca o defioéncia en el consentment
mformat

Manca o defcencies en la histra dinca
Manca o defoéncies en |2 déusd de 1
carta de drats | deuras

Manca o defickinces en la mloMmacd
sobre voluniats anticipadas

Manca © deficitnces en la mformacd
sohire la aagona opind

Manzs o deficidnoes sn Ia informaoo
sobre 1a llure geccd dequip dalenca
pamacia (EAR)

Ntres

4 QOrganitzacié | tramits

400

Demora excassiva per liska despers

400.1 per consutalcita prévia

400 2 per ingrée heepitaansaciosansar
400.3 per a%enci a urgencies

400.4 per intervencid quirirgica

400.5 per prova complementara

400 5 per amncid no urgent

400 7 per tractament no quinirgic

40
402

405
406

an?

408
409
410
41

412

413
414
415
416
417
418

419

4an
422

423

424
425
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Resamacions | sugganments

Deficénca avis/corous
Suspernsiiianul lico de consulta
402 1 'intervencyt queriroca
402 2 ¢ prova compementana

402 3 ¢'ingres programat
402 4 da tractament no Quirirgic

Emor 0 confugid admrustratva
40G3.1 Error © canvi de programaco
Deficinces de traslat

404 1 extern (transport)
404 1 1 programat
404 1.2 urgant

404.2 intorn

Manca de servei (o presiacd
Incomplment dhoran o relard en "atencid

406.1 per consulta

406.3 per intervencid quircrgca
406 4 per Iractament

406.5 per prova complementara

Dasacord amb e carm © assignacy

407.1 de metge
4072 de centre

Parua dobjacte personal
Peardua da mosira clinea
Manca de coordinacid
Trames dfcullosos

411.1 per segana oping
411 2 per lure elecoo dEAP

Demora an al pagament de prestacio
cormpemantana

Denegacd de preatacid complementara
Emor de tacuracd

Desacond amb al cost de I'assaténcia
Insemplment de pormes

Ingrés a planta &'stra especialrat

Manca de  confrol  de  visdes
(dcompanyants)

Marca de personal

Desacord amb la resposta a la reclamand
Nn mapactar lardre de Ihsta por weita
Estada de mes de 24n an obsenvacd
durgéncies

Agendes de programackd 1encades
Desacond amb & presiackd

Desacord per part del resporssble
famftareaidadnr o2l matal

T
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fenve Coena

LR

423

427
a28
A28

430
439

Problemes de comuncacio
a1 Telsfdnics
4ax2 Per imemet

Vaga

Desacord amb les nomes insttuconats
No procaden la seva gesbd. Demvacd a
F'antitat competent

Denegacio sol hetud hure eecoio d EAP
Allres organitzacd | tramits

§ Hoteleria/habitabiltat'confort

800
01
02

03

506
“6

07

510

am

512
509

Insatisfaccid amb Ialmantacd
Insalisfaccid amb la nelsya
Insatisfacerxd amb habitacdiel consulton

502 1 en lestructura
502 2 en Tequpament
502 3 en el mantensment

Rahaten

Desacord amd Ia temperatura

Problemas delamb el parquing
Preblemag amh 1a caletana)
rastavrant'raquines axpanedores
Problernas per soroll axcessiy

Dificullals  c'scces per barreres
arquitectoniques

No podes truecar per telddon des de
habityet

Inadequackydeficencas

£10.1 en lestructura

£10 2 en leguipament

510.3 en &l mantenimem

Manca d2 confort sala d'esperaldes

depentences
Manca de saguretat
Arres hosteleria

€ Documentacié

600
601

602
603

604
605

Manca o daficiéncia en recapta madica
Manca o retard en el llurament de Finforme
datta

Retard en el Hurament de justificants i
alires

Danagacih de catficate nforres i aliras
Hercua de socument clinie o hetdra dinica
TSI

605.1 Retard en el livrament

605.2 Pércua robuton o TSI deteriorada
6053 Trinits dificutosos

G054 Doxdes erbnins
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Recamacions | suggenments

Document informatiu
d'nlevendd  qurirges
hospitals de b XHUP)

606.1 Retard en ol llurament
606.2 Perdua

606 3 Tramits dficultosos
606 4 Dades armdnes

indicaoa
femds  polg

Centfical dinciusd en & regste de
seguiment | gaslid de pacients en lisk
d'espara del CalSalu

607 1 Ratard en o Nurament
607.2 Pérdua

607.3 Tramits dificutosos
607 4 Dades errénis

Altres documentacie
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Procedimiento gestion de reclamaciones

PROCEDIMENT

Resposta a les reclamacions dels usuaris 118 12

I ~ DESCRIPCIO A——‘

Fase de comunicacia:

La Unitat d' Atencid al Cient (UAC) rebra la reclamacio per escrit, feta pel pacient & famiiar.

Quan la reclamacié estigui relacionada amb infermeria, la UAC enviara una copia de la reclamacié
al supervisor/fa de fa Unitat ¢ Servei i en el cas de tractar-se d'una reclamacié de tracte uoE

assistencial, si es coneix el nom  al professional rectamat. En tots els casos s'enviara copia pe!
seu coneixement a la directora d'infermeria i directora adjunta del procés,

Quan la reclamacio estigui dingida a nem d’un professional, s'enviara a la supervisora del servet,
qui signara I'acusament de rebut per ordre i li fara arribar al interessat /da.

En el cas de que el supervisor/a estigui absent (per vacances, baixa, etc) s'entregara a la
directora adjunta (secretana) que signara per ordre 'acusament rebut.

La Secretaria de la Direccid adjunta donara preferéncia a la tramitacid de les rectamacionsl
rebudes en el cas d'abséncia de la directara adjunta, fent-la arribar a la D. adjunia referent del

proceas.

Fase d'efaboracib: '
El supervisor/a de la Unitat 6 Servei fara el seguiment i recollira la informacié necessana per tali
d'elaborar la proposta de resposta (en el cas de que sigui del torn de tarda o nit, es posara eni
contacta amb els supervisors de torn). Aquesta ha de ser clara, sent desitjable que oontingui'w
‘:aocions de millora a curt, mig i llarg plag, i s'enviara a la seva directora adjunia. '
' La directora adjunta donara el vistiplau quan sigui adient i la remetra amb registre de sortida a la |
‘ UAC. Aquest periade no ha de superar els 8 dies. 1

Fase de resolucio final: '
La UAC prepara la resposta definitiva pel pacient que en dltima instancia signa o director |

|
|
: : : i !
assistencial del Procés, i finalment la UAC la enviara a 'usuari

|
Tot aquest procés no ha de superar els 14 dies per tal de donar una resposta rapida a l'usuari i/o
familiar i complir els objectius marcats per I''CS. i

|
o l

Document aprovat '
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