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Abstract

The aim of this study was to identify and analyze
perceptions and opinions among health profes-
sionals in a university hospital in Andalusia,
Spain, regarding the emotional climate, leader-
ship style, quality of information, and internal
communication. The study also aimed to collect
health professionals' suggestions for improv-
ing these workplace characteristics. The study
included 730 participants and used a quanti-
tative and qualitative methodology. The results
reflect a medium-to-low level of emotional cli-
mate, correlated with the leadership style and
information and internal communication. Sta-
tistically significant differences appeared when
comparing professional categories and hospital
units. The health professionals provided a posi-
tive assessment of the administrators' work, al-
though requiring more task-oriented, participa-
tive, and affiliative leadership skills.
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Resumen

El objetivo de este articulo es conocer y anali-
zar la valoracién del personal de un hospital
universitario de Andalucia, Espafia, sobre el
clima emocional, el tipo de liderazgo ejercido
v la calidad de la informacién y comunicacion
interna, asi como recoger sus propuestas de me-
jora. El estudio realizado con 730 profesionales
facultativos, enfermeros y auxiliares, usa meto-
dologia cuantitativa y cualitativa. Los resulta-
dos reflejan la existencia de un clima emocional
medio-bajo, que se correlaciona con el estilo de
liderazgo y la percepcion sobre el grado de infor-
macion y comunicacion. Se observan diferencias
estadisticamente significativas en los resultados,
en funcion de las categorias profesionales, ast
como de la unidad o servicio hospitalario. Las
demandas de los y las profesionales reflejan una
valoracién positiva de sus responsables, aunque
se evidencia la necesidad de mds habilidades
propias de un estilo de liderazgo orientador, par-
ticipativo y afiliativo.
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Introduccién

El clima organizativo en el dmbito sanitario es
un concepto amplio y complejo, al cual se le
asociaron diversas definiciones ! y que consti-
tuye un tema central en los estudios multidis-
ciplinarios sobre satisfaccién laboral 2, calidad
de la vida profesional, condiciones de trabajo
o estrés laboral 3. En el modelo contrastado de
los cuatro circulos de McClelland 4, junto con
el perfil de motivaciones bdsicas y los requeri-
mientos del puesto, el clima organizativo, con-
dicionado en un 70% por el tipo de liderazgo,
explica entre un 30 y un 40% de los resultados
del equipo de trabajo.

Los valores y normas que, tanto a nivel indi-
vidual como relacional, marcan la organizacién
del trabajo en equipo se pueden agrupar, segin
Borrell Carri6 56 en tres nicleos: relaciones in-
terprofesionales, existencia de proyecto comun
y reconocimiento del saber. Segtin este autor, las
tres dimensiones configuran el clima emocional
de los equipos de trabajo, concepto que se po-
dria integrar dentro de los estudios sobre clima
organizativo, pero centrando la atencioén en los
aspectos relacionales, comunicativos y emocio-
nales de la experiencia laboral.

La bibliografia disponible sobre la percepci-
6n del personal sanitario sobre el clima emocio-
nal, refleja la prioridad de este concepto para los
profesionales de la salud (para facilitar la lectura
del texto, se utilizard el genérico “los” para hacer
referencia a ambos sexos), asf como la interrela-
cién de este factor con la comunicacién interna'y
los resultados de trabajo 7. Asimismo, el estilo de
liderazgo, categorizado segin Goleman 8 en seis
tipos ideales -coercitivo, orientador, afiliativo,
participativo, imitativo o capacitador-, se confir-
ma por parte del personal sanitario, como uno de
los condicionantes fundamentales de la calidad
del clima emocional 9.

La confluencia de los diversos condicionan-
tes del clima emocional reclama, por tanto, en
el contexto institucional y profesional, una coor-
dinacién éptima entre la adecuacion del tipo de
liderazgo y la gestién de los aspectos relaciona-
les, comunicativos y emocionales de la cultura
organizativa 10.

En el contexto hospitalario, las dindmicas
relacionales, la organizacién del trabajo, asf co-
mo la definicién y consecucién de los objetivos,
estdn sujetos a un alto grado de complejidad y
movilizan a categorias profesionales diversas 11,
lo que implica una mayor exposicion al desgaste
profesional y demanda una gestién organizati-
va, basada en combinar con éxito comunicacién
interna, motivacion del equipo, adecuacion de
objetivos, planificacién y seguridad en el tra-

CLIMA EMOCIONAL EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO 547

bajo 12 y un clima emocional éptimo 13. Estu-
dios recientes evidencian que las necesidades y
expectativas del personal hospitalario sobre las
relaciones intreprofesionales, el tipo de lidera-
zgo o los temas y canales de comunicacion, son
heterogéneas, registrando diferencias por sexo y
categoria profesional 14. Asimismo, la alta varia-
bilidad de las unidades hospitalarias, con dife-
rencias significativas en la labor asistencial, tipo
de paciente atendido y dindmica del trabajo,
imprimen vivencias y necesidades diferentes,
no sélo en funcién de las categorias profesiona-
les, sino también de la pertenencia a distintas
unidades o servicios hospitalarios 15. Por otra
parte, las caracteristicas laborales relacionadas
con la disponibilidad de recursos, infraestruc-
turas o turnicidad, son aspectos que imprimen
mayor homogeneidad en la percepcién de las
personas que trabajan en los hospitales e inci-
den de forma mads uniforme en la satisfaccién
laboral de estos trabajadores 16.

Por tanto, partiendo de que los factores con-
dicionantes del clima emocional en la atencién
hospitalaria describen una interconexion inse-
parable y, ademds, revierten directamente en la
seguridad y satisfaccién del paciente 17, conocer
y gestionar correctamente estos factores y las di-
ndmicas internas que se establecen entre ellos,
puede contribuir al disefio de mejoras en los re-
sultados de trabajo, maximizando asf la calidad
asistencial.

En este sentido, el presente trabajo tiene el
objetivo de conocer y analizar la valoracién del
personal hospitalario sobre el clima emocional,
el tipo de liderazgo ejercido y la calidad de la
informacién y comunicacién interna, asi como
recoger las propuestas de mejora expresadas por
los profesionales sanitarios del centro.

Metodologia

Estudio transversal con metodologia cuantitati-
va y cualitativa, usando un cuestionario de auto-
cumplimentacion on line.

Participantes

La poblacion de estudio la constituyé el total del
personal asistencial del hospital de primer nivel
de Andalucia, Espaiia. Criterios de inclusion: ser
personal facultativo y de enfermeria. Criterio de
exclusion: categorias profesionales no asisten-
ciales y personal directivo. El contacto con los
participantes se realizé a través de la gerencia
del hospital, que informé sobre los objetivos y
metodologia del estudio, en una reunién con el
personal responsable de las unidades y servicios
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asistenciales, a la que también asisti6 el coordi-
nador del equipo de investigacion. A su vez, los
y las responsables trasladaron la informacién
sobre el estudio a los miembros de sus equipos,
bien a través de reuniones, como por correo elec-
trénico, asegurando la confidencialidad de los
datos y proporcionando el enlace al cuestionario
en linea, asi como ejemplares del cuestionario en
papel. La participacién en el estudio fue volunta-
ria. Los profesionales del hospital dispusieron de
un mes para contestar a la encuesta, aunque los
formularios recibidos una vez transcurrido este
plazo, también fueron incluidos en la poblacién
del estudio.

Recogida de datos

El instrumento de recogida de datos fue un cues-
tionario de elaboracién propia, previamente
validado y organizado en tres bloques: (1) clima
emocional (10 preguntas en escala Likert, de -5
a +5 puntos: 3 preguntas sobre relaciones inter-
profesionales, 3 preguntas sobre reconocimiento
del sabery 4 preguntas sobre el proyecto comtin),
(2) valoracién del/de la responsable (5 pregun-
tas en escala Likert, de -5 a +5 puntos, midiendo
la capacidad del lider para apoyar, comunicar y
facilitar la participacién dentro del equipo) y (3)
grado de informacién y comunicacion (8 pregun-
tas en escala Likert, de -5 a +5 puntos y 2 pre-
guntas de tipo si/no, sobre medios y canales de
comunicacion usados y preferidos). Por ultimo,
el cuestionario incluyé 3 preguntas abiertas, so-
licitando propuestas de mejora para cada uno
de los bloques evaluados y un apartado de datos
sociodemogréfico con las siguientes variables:
sexo, edad, antigliedad, categoria profesional y
unidad/servicio al que se pertenece.

Anidlisis

El andlisis cuantitativo de los datos se realiz6 con
el software SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos) e incluy6: (1) descripcion de la poblaci-
6n participante; (2) andlisis descriptivo (media,
moda, mediana, minimo, maximo) de los indi-
ces de “clima emocional”, “valoracion del/de la
responsable” e “informacién/comunicacion”,
calculados como sumatorio de las preguntas de
cada bloque y trasladados a escala -50, +50 pun-
tos (siendo -50 el valor minimo para cada indice
y +50 el valor maximo); (3) andlisis bivariante de
los 3 indices, en funcién de los datos sociodemo-
graficos (comparaciéon de medias y estudios de
correlacion); (4) estudio de correlacion entre los
indices calculados; (5) andlisis multivariante del
indice de clima emocional, a través de un modelo
de regresion lineal.
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El modelo de regresién tomé como variable
independiente el clima emocional y como varia-
bles explicativas: sexo, edad, antigiiedad, catego-
ria profesional agrupada y unidad/servicio agru-
pada. La variable cuantitativa “antigiiedad” no
mostré una tendencia lineal con el “clima emo-
cional” y, como variable categérica no influyé en
el conjunto de los coeficientes, siendo irrelevante
y no confusora. La variable edad se introdujo en
el modelo como variable lineal. Para las variables
categoricas “categoria profesional” y “unidad/
servicio”, se construyeron variables dummy para
cada una de las categorias de respuesta. Las cate-
gorias profesionales se agruparon en: “personal
facultativo”, “personal de enfermeria” y “personal
auxiliar de enfermeria”, coincidiendo con los cri-
terios de inclusion. La categorizacion de la uni-
dades/servicios, generé tres grupos: “unidades
asistenciales”, “unidades asistenciales de apoyo”
y “unidades de apoyo al diagnéstico”, conforme
con el tipo de actividad asistencial desarrollada.
Para el modelo de regresién multivariante final
se comprobaron la normalidad y homocedas-
ticidad de los residuos leverage, a través de un
histograma de residuos y un grafico de disper-
sién con residuos y predicciones que mostraron
linealidad y homogeneidad.

El andlisis cuantitativo partié de un intervalo
de confianza del 95%, lo que se asoci6 a una sig-
nificacion estadistica de p < 0,5.

Las propuestas de mejora se organizaron en
categorias emergentes, a través de la técnica de
andlisis de contenido, realizando un drbol de c6-
digos en el software Nudist Vivo 11.0 (QSR Inter-
national Pty Ltd., Doncaster, Australia).

Resultados

Descripcién de la poblacién participante

La poblacién participante abarcé un total de
730 profesionales, cuya distribucién por sexo,
categoria profesional y unidad o servicio se
presenta en la Tabla 1, de elaboracién propia.
La media de edad es de 47 afios (DT 8,9) y la
antigiiedad media es de 12 anos (DT 15,1). El
total de las unidades y servicios participantes
se listan en la Tabla 2, donde también se incluye
el porcentaje de participacién en el estudio, en
funcién de cada unidad/servicio, calculado con
la férmula: nimero total de participantes en el
estudio de cada unidad/servicio, dividido entre
el nimero total de profesionales de cada uni-
dad/servicio * 100.
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Tabla 1

Distribucién de la poblacién participante por sexo, categoria profesional y unidad/servicio.

Variable/Categorias n % % valido
Sexo
Mujer 472 64,7 68,9
Hombre 213 29,2 31,1
NS/NC 45 6,2 -
Total 685 100,0 100,0
Categoria profesional
Facultativo/a 216 29,6 -
Enfermeria 300 411 -
Auxiliar de enfermeria 214 29,3 -
NS/NC - - -
Total 730 100,0
Unidad/Servicio
Unidades asistenciales 616 84,5 86,8
Unidades asistenciales de apoyo 55 7,5 7,8
Apoyo al diagnéstico 38 52 5,4
NS/NC 21 2,8 100,0
Total 730 100,0 -

NS/NC: no sabe/no contesta.

Tabla 2

Listado completo de unidades y servicios participantes.

Tipo de unidad/servicio n n total % participacion

(unidad/servicio)

Unidades asistenciales

Aparato digestivo 17 101 16,8
Cirugia plastica y reparadora 7 73 9,5
Cardiologia 56 78 71,7
Cirugia ortopédica y traumatologia 20 230 8,6
Cirugfa ortopédica y traumatologia 20 230 8,6
Cuidados criticos y urgencias 168 625 26,8
Enfermedades infecciosas 17 36 47,2
Ginecologia/Obstetricia/Partos 14 332 4,2
Medicina fisica y rehabilitacion 19 140 13,5
Medicina interna 5 119 4,2
Medicina preventiva y salud publica 27 65 41,5
Médico quirdrgica y de la infancia 32 371 8,6
Nefrologia 28 121 231
Neumologia 10 65 15,4
Neurociencias 27 169 15,9
Neurofisiologia clinica 4 22 18,2
Endocrinologia y nutricién clinica 3 30 1,0
Oftalmologia 7 78 8,9
Oncologia médica y radioterapica 27 84 32,1
(continua)
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Tabla 2 (continuacién)

Tipo de unidad/servicio n

n total % participacién

(unidad/servicio)

Unidades asistenciales

Oral y maxilofacial 15
Otorrinolaringologia 14
Reumatologia 7
Salud mental 19
Urologia 10
Unidades asistenciales de apoyo
Bloque quirtrgico 82
Apoyo al diagnéstico
Anatomia patolégica 5
Farmacia hospitalaria 7
Hematologia 8
Laboratorios 5
Microbiologia y parasitologia 6
Radiodiagndstico 6
NS/NC 43
Total 730

45 33,3
27 51,8
7 100,0
139 13,7
69 14,5
201 40,7
26 19,2
55 12,7
125 6,4
114 4,3
45 13,3
154 3.9
3.976 18,3

NS/NC: no sabe/no contesta.

e Clima emocional

Los resultados de clima emocional se presentan
en la Tabla 3, donde los resultados significativos
estadisticamente estdn resaltados con asterisco.
La media total de clima emocional se sitia por
encima del valor 0, aunque sélo asciende a los 5
puntos. Las relaciones interprofesionales apare-
cen como la dimensién mads deficitaria del clima
emocional, aunque la idea de proyecto comuny
el reconocimiento del saber también se sitian
en valores reducidos. Las diferencias por sexo no
son considerables. El andlisis bivariante refleja
que los hombres manifiestan mejor clima gene-
ral y mds reconocimiento del saber y calidad de
las relaciones interprofesionales. Por su parte,
las mujeres puntian mejor la existencia de un
proyecto comun, aunque sin diferencias estadis-
ticamente significativas. El andlisis comparativo
por categoria profesional y unidades/servicios
agrupados, revela diferencias estadisticamente
significativas: el personal facultativo percibe en
mayor medida reconocimiento del saber y sitia
el clima general en valores superiores en compa-
racion con el resto de profesionales. Sin embar-
go, representan la categoria que menos refleja
la existencia de un proyecto comtn. El personal
auxiliar de enfermeria invierte estos resultados:
son los que mds viven el proyecto comin, aun-
que son quienes peores resultados registran en
el resto de las variables. El personal titulado en-
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fermero se sitia en niveles intermedios, desta-
cando, sin embargo, como los grupos con mejor
percepcion sobre la calidad de las relaciones in-
terprofesionales.

El andlisis comparativo en funcion de las
unidades y servicios agrupados muestra pocas
diferencias entre las unidades asistenciales y
las de apoyo al diagnéstico, que se mantienen
en valores medio-bajos. Comparativamente, las
unidades asistenciales de apoyo registran niveles
mads bajos en practicamente todas las variables,
aunque también es importante tener en cuenta
que el nimero de participantes de estas unida-
des es mds reducido.

El modelo de regresién confirma los mejores
niveles de clima emocional entre el personal fa-
cultativo. El valor del perfil tomado como cons-
tante (hombre, médico, con edad media), refleja
un clima emocional reducido, inferior a los 10
puntos en la escala -50, +50. La variable “sexo”,
analizada en el modelo multivariante, muestra
una contradiccién con los resultados del andlisis
bivariante: las mujeres suman casi medio punto
al clima emocional de los hombres, aunque no se
observan diferencias estadisticamente significa-
tivas. Por categoria profesional, enfermeros y en-
fermeras restan 2 puntos a la media del personal
médico, diferencia que aumenta a casi 5 puntos
en el personal auxiliar de enfermeria (p < 0,05).
No se perciben diferencias por edad.
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Resultados de clima emocional.

Variables Categoria Clima emocional Relaciones Reconocimiento  Proyecto comun
(-50, +50) interprofesionales del saber (-20, +20)
(-15, +15) (-15, +15)
Valores totales Total 5,94 0,37 3,52 2,04
DT 10,20 4,45 6,43 5,21
N 715 726 723 720
Sexo Mujer 5,67 0,34 3,21 * 2,14
DT 10,11 4,57 6,23 5,29
N 461 468 467 464
Hombre 6,52 0,48 4,26 * 1,78
DT 10,49 4,44 6,54 5,17
N 210 213 212 211
Categoria Facultativo/a 7,84 * 0,45 5,85 * 1,52
profesional * DT 8,16 4,16 6,07 4,46
N 211 215 213 214
Enfermeria 595* 0,56 3,18 * 2,21
DT 10,73 4,52 6,21 5,42
N 297 300 299 298
Auxiliar de 4,00 * 0,02 1,68 * 2,35
enfermeria 10,95 4,64 6,40 5,60
DT 207 211 211 208
N
Unidad/Servicio * Unidades 5,89 0,32 3,46 2,12
asistenciales 10,10 4,53 6,29 5,13
DT 602 612 610 606
N
Unidades 4,81 0,61 2,87 1,32
asistenciales de 11,24 4,38 7,01 5,49
apoyo 55 55 55 55
DT
N
Apoyo al 6,91 0,44 4,16 2,21
diagnostico 10,21 3,65 7,69 5,20
DT 37 38 37 38
N
Modelo de regresién * Coeficiente B Significacién
estadistica
Constante: personal médico, hombre, unidad asistencial 6,32 -
Sexo 0,454 0,64
Enfermeria -2,02 * 0,05
Auxiliares enfermeria -4,73 * 0,00
Edad 0,03 0,50

* p < 0,05 (dato estadisticamente significativo).

e Valoracién de responsables

La evaluacién de los lideres, pese a no alcanzar
un valor alto, indica un liderazgo positivo. Las di-
ferencias entre las opiniones de hombres y muje-

res no son significativas y la categoria profesional
no imprime tampoco una valoracién diferente
sobre el personal responsable. Las unidades in-
cluidas dentro del grupo de apoyo al diagnéstico
refieren una valoracion levemente superior de
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sus responsables en comparacién con el resto
de unidades y servicios, que se sitian en valores
medios similares. Ademads, estos valores diferen-
ciales en funcién de unidad/servicio, incluidas
en la Tabla 4, de elaboracion propia, son estadis-
ticamente significativos (p < 0,05).

e Calidad de la informacién y comunicacién

El grado de informacién y comunicacién ronda
el valor medio de 12 puntos. Las mujeres suman
casi un punto a la media de los hombres, aunque
la diferencia no es estadisticamente significativa.
Por categoria profesional, el personal facultativo
indica un mayor grado de informacién y comuni-
cacién. Las unidades o servicios que se conside-
ran peor informados son los asistenciales.

El estudio de correlacién entre las variables
cuantitativas, presentado en la Tabla 5, de ela-

Tabla 4

boracién propia, muestra la existencia de una
relacién directamente proporcional del clima
emocional, especialmente en su subvariable de
“reconocimiento del saber”, con la valoracion
del/de la responsable, asi como con el grado de
“informaciéon/comunicacion”. Los resultados
que presentan significacién estadistica estdn
marcados con asterisco en la Tabla 5. Por otra
parte, la valoracién de los responsables es la
cuestién que mds incide en la percepcién sobre
la calidad de la informacién y comunicacién
(indice de correlacién superior a 0,700, lo que
representa una muy alta asociacién entre varia-
bles). El apoyo que los responsables ofrecen a su
equipo imprime una mayor cohesién grupal, en
torno a un proyecto comtun. Las oportunidades
de participacion, favorecidas por el tipo de lide-
razgo, conllevan una mejora de la informacién
y comunicacién del personal sanitario, aunque

Valoracién del/de la responsable e informacion/comunicacion.

Variables Categoria Valoracién responsable Informacién/Comunicacién
(-50, +50) (-50, +50)
Valores totales Total 12,34 12,15
DT 10,50 11,16
N 709 706
Sexo Mujer 12,54 12,56
DT 10,44 11,50
N 461 460
Hombre 11,64 11,91
DT 10,83 10,54
N 203 201
Categoria profesional Facultativo/a 12,47 13,15
DT 10,67 10,07
N 202 203
Enfermeria 12,15 11,84
DT 10,56 10,50
N 297 295
Auxiliar de enfermeria 12,49 11,61
DT 10,29 12,91
N 210 208
Unidad/Servicio Unidades asistenciales 12,04 11,96
DT 10,49 11,21
N 597 594
Unidades asistenciales de 13,55 13,15
apoyo 9,00 9,31
DT 54 54
N
Apoyo al diagnéstico 14,37 13,42
DT 12,06 12,54
N 38 38
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Anélisis de correlacién entre variables lineales.

Informacién Clima emocional Relaciones Reconocimiento Proyecto comun
interprofesionales del saber

Valoracién responsable 0,732 * 0,357 * -0,111 * 0,559 * 0,100 *
Apoya a su equipo 0,614 * 0,301 * -0,100 * 0,084 0,614 *
Mantiene informado al equipo 0,675 * 0,321 * -0,059 0,466 * 0,102 *
El personal tiene oportunidades de

L 0,702 * 0,379 * -0,067 0,558 * 0,105 *
participacion
El equipo conoce sus funciones 0,625 * 0,288 * -0,129 * 0,499 * 0,055
El equipo lo considera un buen lider 0,553 * 0,268 * -0,114 * 0,420 * 0,092
Informacién/Comunicacion - 0,360 * -0,141 * 0,549 * 0,110 *

* p < 0,05 (dato estadisticamente significativo).

inciden de forma indirectamente proporcional
en la calidad de las relaciones interprofesionales
percibidas.

Propuestas de mejora

Del total de 730 profesionales que participaron
en el estudio, 66 formularon propuestas de mejo-
ra, delos cuales 59 especificaron dos propuestasy
7 personas aportaron tres propuestas. A pesar de
que las propuestas de mejora que se solicitaban
se referian a los tres bloques del cuestionario, el
andlisis cualitativo reflej6 que las demandas y ne-
cesidades que el personal participante enuncio
no respondian a esta clasificacién, y podian or-
ganizarse en torno a tres categorias emergentes:
(1) aspectos relacionados con la especificidad
y organizacion del trabajo (objetivos, agendas,
infraestructuras, formacion, caracteristicas de la
préctica asistencial); (2) aspectos de interaccion
horizontal (relacién con compafieros, comuni-
cacion, participacion e identidad profesional);
(3) aspectos de interaccion vertical (relacion con
superiores, informacién y comunicacién, moti-
vacion, tipo de liderazgo).

e Aspectos relacionados con el trabajo

La mayorfa de las propuestas de este bloque (27
citas) se refieren a la necesidad de aumentar el
personal laboral y disminuir las agendas de tra-
bajo, reduciendo asi la carga laboral de los tra-
bajadores: “Aumentar la plantilla de manera que
la carga de trabajo sea menor y por tanto, el estrés
también” (mujer, enfermera, unidad asistencial).

En segundo lugar, los profesionales destacan
la necesidad de mayor incentivacién econémica,
ajustada ala definicién de objetivos a cumplir (22

citas). “Incremento salarial” (propuesta anoéni-
ma), “mejorar el salario” (mujer, enfermera, uni-
dad asistencial), son algunas de las férmulas que
reiteran la propuesta de compensacion salarial.

La necesidad de acondicionar el sitio de tra-
bajo, las infraestructuras y tecnologias es un as-
pecto destacado, que los participantes asocian a
su salud y seguridad laboral (18 citas). Las prin-
cipales demandas se refieren al instrumental
tecnoldgico utilizado: “agilizar las reparaciones”
(propuesta anénima), dotar de “mds equipa-
miento para el cuidado del paciente” (hombre,
enfermero, unidad asistencial). Y en segundo lu-
gar, se reclama una mejor adecuacion del espacio
laboral, argumentdndose que “lo insalubre del
espacio fisico donde se desarrolla la labor asisten-
cial incide negativamente en el clima emocional
del equipo” (mujer, enfermera, unidad asisten-
cial) y que “para un buen clima emocional es im-
prescindible que la ergonomia y la salud laboral
se tengan en cuenta” (hombre, auxiliar de enfer-
meria, unidad asistencial).

La necesidad de adaptar las lineas formativas
a las prioridades y demandas de los profesiona-
les se hace patente en 8 citas, que resaltan la de-
manda de formacién de tipo profesional, pero
también en aspectos relacionales y emociona-
les: “formacion individualizada ajustdndola al
puesto de trabajo” (mujer, no sabe/no contesta),
“cursos de inteligencia emocional y habilidades
emocionales” (mujer, auxiliar de enfermeria, uni-
dad asistencial).

Por ultimo, la interaccién con los pacientes,
especifica del trabajo asistencial, se considera co-
mo dificultad aniadida y carga emocional adicio-
nal (5 citas): “No nos olvidemos que trabajamos
para personas con sus necesidades y problemas de
salud. Debemos ayudarles y hacerles lo menos do-
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loroso posible su paso por el centro” (enfermera,
unidad de apoyo al diagndéstico).

e Aspectos de interaccién horizontal

La importancia del compafierismo es identifi-
cada como un pilar del buen clima laboral por
todos los profesionales. Sélo 6 citas muestran la
satisfaccion con la calidad de las relaciones entre
iguales (“la suerte de este hospital es el personal
que tiene, que somos divinos”, mujer, auxiliar de
enfermeria, unidad asistencial), mientras que
otras 10 opiniones expresan la necesidad de me-
jorar la empatia entre los trabajadores (“La mejo-
ra seria por parte de los profesionales, que deberi-
amos saber aprovechar mejor las oportunidades
que se nos dan, compartir y no mirarnos todos el
ombligo”, mujer, enfermera, unidad asistencial).

La participacién igualitaria en los equipos de
trabajo multiprofesionales es definida como una
linea de mejora destacada dentro del hospital.
En este sentido, cada categoria profesional ma-
nifiesta necesidades especificas en funcién de
su autopercepcion dentro del equipo, asi como
en base a las expectativas de interaccién con el
resto de categorias. El personal de enfermeria y
auxiliar son los que principalmente demandan
un mejor status y valoracion dentro del equipo.

“Dar oportunidades a los enfermeros de a pie,
no solo a los mandos intermedios; todas las opi-
niones son litiles, sobre todo de las personas que
pueden transmitir sus experiencias con los pa-
cientes” (mujer, enfermera, unidad asistencial).

“Las auxiliares de enfermeria nos sentimos
discriminadas con el resto del hospital” (mujer,
auxiliar de enfermeria, unidad asistencial).

Las opiniones vertidas en torno a la infor-
macion transmitida horizontalmente, revelan la
disconformidad del personal ante un uso excesi-
vo de los circuitos de comunicacion informales:
“Evitar la informacién de pasillo, hay que acabar
con los cortijos” (mujer, enfermera, unidad asis-
tencial); “que no te enteres de las cosas de bola en
bola, sino crear un circuito correcto” (propuesta
anonima).

e Aspectos de interaccidn vertical

La relacion con el personal responsable es iden-
tificada por la mayoria de los profesionales como
la cuestién mds importante en la gestiéon de los
aspectos relacionales y comunicacionales dentro
de los equipos hospitalarios. 54 citas describen la
necesidad de maximizar la eficiencia y adecuaci-
6n de los estilos de liderazgo, tanto en los cargos
intermedios, como entre los responsables. Entre
las principales competencias de los lideres, los
participantes en el estudio destacan:
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a) Establecer y mantener un grado 6ptimo de
informacion entre los miembros del equipo, es-
pecialmente a través de reuniones con todas las
categorias profesionales (20 citas); “Estandari-
zar con cardcter obligatorio reuniones interdis-
ciplinares, donde todo se expresen y no sea po-
sible responsabilizar de los problemas a quienes
no estén presentes” (mujer, enfermera, unidad
asistencial).

b) Facilitar la bidireccionalidad del flujo comu-
nicacional, transmitiendo y recibiendo informa-
cioén (14 citas); “Mds reuniones de trabajo donde
se nos informe y podamos también decir lo que
pensamos” (mujer, auxiliar de enfermeria, apoyo
al diagnéstico).

c¢) Promover la participacién de todo el perso-
nal, ofrecer un trato equitativo y tener en cuenta
las opiniones de los trabajadores (10 citas); “Con-
sidero que deberian atenderse los propuestas de
mejora que hacemos las profesionales, que actu-
almente no son escuchadas y que son reflejo de los
problemas asistenciales redundando en conflic-
tividad emocional en nuestro lugar de trabajo”
(mujer, médico, unidad asistencial).

“Tener en cuenta las opiniones de todos los

trabajadores, que se lleven a cabo las propuestas
que se hacen en las reuniones con los superiores”
(mujer, auxiliar de enfermeria, unidad asistencial
de apoyo).
d) Motivar e incentivar al personal, mostrar in-
terés y empatia (10 citas). “Desarrollar estrate-
gias que motiven al personal, por ejemplo realizar
cursos donde se eleve la autoestima del personal,
dotar al trabajador de los suficientes recursos hu-
manos y materiales para que pueda llevar a buen
término su trabajo...” (mujer, auxiliar de enfer-
meria, unidad asistencial).

“La direccion debe dar imagen de escucha del
personal, entenderlo, mostrar interés, tener hu-
manidad y acercamiento, todos somos humanos”
(hombre, enfermero, unidad asistencial).

Discusion

El estudio confirma el tipo de liderazgo ejercido
como uno de los principales factores condicio-
nantes del clima emocional, en los equipos de
trabajo de la atencién sanitaria especializada.
Asimismo, el grado de informacién y comuni-
cacion intrahospitalarias se asocia a las respon-
sabilidades y funciones de los coordinadores
de los equipos. De aqui que la valoracion de
los lideres y de la informacién y comunicacion
sean similares (valores medios), mientras que
la calidad del clima emocional se considere de
forma mds critica, segiin muestran los resul-
tados cuantitativos. Las opiniones de los pro-



fesionales participantes, recogidas en la parte
cualitativa, apoyan este argumento, al reflejar
que la insuficiente disponibilidad de recursos o
las infraestructuras deficitarias tienen un peso
negativo importante en la percepcién del clima
emocional a nivel laboral. La importancia de
disponer de condiciones laborales adecuadas,
objeto de estudio de una investigacion realizada
recientemente a nivel europeo, pone de mani-
fiesto que una consideracion insatisfactoria del
contexto en el cual se desarrolla el trabajo asis-
tencial hospitalario, puede generar incluso la in-
tencion de abandonar la practica profesional 18.
Por tanto, una primera linea de intervencion
podria definirse en torno a la adecuacién de las
condiciones y relaciones profesionales en base a
las demandas de los profesionales de los centros
asistenciales.

En este sentido, la combinacién de metodo-
logia cuantitativa y cualitativa ofrece una visi-
6n mds completa sobre las necesidades de las
personas que participan en el estudio, ya que
permite conocer la relacién entre liderazgo y
clima emocional, al mismo tiempo que com-
probar, enriquecer y contextualizar los resulta-
dos obtenidos 19. Sin embargo, el estudio tie-
ne la limitacién de la baja participacién de los
profesionales, tanto en la cumplimentacion del
cuestionario en linea, como en la generacién de
propuestas de mejora. La reducida participaci-
6n podria ser interpretada como un indicador
de la baja receptividad e implicacién del perso-
nal sanitario, asi como de cierto grado de apatia
y desinterés general, posiblemente agudizados
por las restricciones y recortes realizados en el
actual contexto de crisis econémica y que han
afectado sensiblemente la gestién de la sanidad
espafiola 20.21,22. Sin embargo, ante la escasa
investigacién realizada sobre esta cuestién, se
harfa necesario indagar con mds profundidad
en las consecuencias de la crisis econémica en
la gestion sanitaria.

Retomando la clasificacién de los tipos de
liderazgo de Goleman 8, la situacién de crisis in-
dicarfa la necesidad de un liderazgo orientador,
que dote de una nueva visién a largo plazo y en
el que la direccién ofrezca pautas claras de actu-
acién para el personal. En la linea del liderazgo
orientador, podemos situar la necesidad expre-
sada por los participantes en el estudio de perci-
bir una motivaciéon maés directa y activa por parte
de sus responsables. Sin embargo, las propuestas
del personal encuestado visibilizan también las
demandas sobre habilidades de liderazgo afilia-
tivo y participativo. Dentro del liderazgo afiliativo
se identifica como principal estrategia de comu-
nicacién y consenso la reunién multidisciplinar,
que los trabajadores consideran clave para mejo-
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rar las relaciones interprofesionales y armonizar
el trabajo en equipo. Por otra parte, a la necesi-
dad de consenso se suma también la apuesta por
el proyecto comun. Todas las categorias profesio-
nales describen en este sentido la exigencia de un
liderazgo que fomente el compromiso, asi como
la participacion de todos y todas en generar ideas
e iniciativas ttiles para gestionar la actividad en
equipo.

Frente a estas demandas que combinan li-
derazgo orientador, participativo y afiliativo, el
estudio refleja también la heterogeneidad en la
valoracién sobre la calidad del clima emocio-
nal, observdndose diferencias relevantes entre
las unidades y servicios participantes, asi como
entre categorias profesionales. En los equipos
asistenciales se evidencian relaciones interpro-
fesionales satisfactorias, especialmente para la
categoria profesional de enfermeria, que, segin
refleja la bibliografia disponible, pese al alto
grado de desgaste emocional asociado a la acti-
vidad asistencial 152324 que puede generar una
sobrecarga del rol profesional 25, encuentran
gratificante el trabajo directo con los pacientes y
establecen mds vinculos emocionales dentro del
equipo 26. Sin embargo, en los equipos asisten-
ciales no existe un proyecto comtun suficiente-
mente consolidado y el reconocimiento del saber
se considera 6ptimo s6lo por parte del personal
facultativo, lo que puede representar una limita-
cion para la correcta gestion del equipo 27.

El hecho de que no todos los perfiles profe-
sionales sientan que su labor es reconocida den-
tro de los equipos multidisciplinarios, indica la
persistencia del modelo jerdrquico tradicional
dentro de la organizacion hospitalaria y puede
explicar las tensiones interprofesionales 11. El
estatus médico privilegiado imprime relaciones
interprofesionales desiguales y una estructura de
poder hegemoénico, donde las contradicciones y
conflictos alrededor de las identidades profesio-
nales son comunes y de dificil resolucion 28,29.
En este sentido, promover un modelo de gestién
mads igualitario que permita la participacion y re-
conocimiento de todos los agentes implicados,
podria ser una alternativa eficaz al modelo tra-
dicional 13, lo que también generaria una mejor
satisfaccion laboral de todo el personal 30.

La dificultad de cohesionar el equipo hos-
pitalario, dificultado por la heterogeneidad de
demandas y necesidades vertidas por catego-
rias profesionales variadas, a las que se pueden
sumar las opiniones y expectativas de los profe-
sionales que no realizan una labor asistencial,
es evidenciada también en otros estudios. Estos
reflejan la existencia de situaciones conflictivas
en la interaccion interprofesional, explicada en
gran parte por dificultades de tipo organizativo
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y por la rigidez de las identidades y roles profe-
sionales 11.

Por tanto, teniendo en cuenta la variabilidad
de las demandas y necesidades de las distintas
categorias profesionales en el &mbito hospitala-
rio y, al mismo tiempo, las expectativas coinci-
dentes sobre las habilidades de liderazgo, consi-
deramos que serfa necesario indagar con mayor
profundidad en la relacién del tipo de liderazgo,

Resumo

O objetivo deste artigo foi identificar e analisar a per-
cepgdo e a opinido de profissionais de um hospital
universitdrio na Andaluzia, Espanha, sobre clima emo-
cional, tipo de lideranca e qualidade da informacdo e
comunicagdo interna, assim como identificar propos-
tas de melhoria. O estudo foi realizado com 730 profis-
sionais de satide e utilizou metodologia quantitativa e
qualitativa. Os resultados refletem a existéncia de um
clima emocional médio-baixo, relacionado com o estilo
de lideranca e com a percepgao sobre o grau de infor-
magdo e comunicagdo interna. Sdo observadas diferen-
¢cas estatisticamente significativas nos resultados, em
fungao das categorias profissionais e unidades ou ser-
vico hospitalar. As demandas dos profissionais refletem
uma valoragado positiva de seus lideres, apesar de evi-
denciar a necessidade de habilidades proprias de um
estilo de lideranga orientador, participativo e afiliativo.

Cultura Organizacional; Gestdo em Satide; Pessoal de
Satide; Lideranga
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clima organizacional y resultados de trabajo. Una
linea de investigacion en este sentido podria ser
comparar la autopercepcion de los responsables
con la vision de los profesionales, para encontrar
los puntos de consenso y divergencias y optimi-
zar asi los estilos de direccién 31, ante la evidencia
de que, en el contexto asistencial hospitalario,
una direccién y coordinacién 6ptima maximiza-
rian la satisfaccion de los pacientes 32.
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