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index d’abreviatures

UCI: Unitat de Cures Intensives

COVID-19: Coronavirus Sars- Cov- 2

CAP: Centre d’Atencié Primaria de Salut

OMS: Organitzacié Mundial de la Salut

SEMIUC: Sociedad Espanyola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias

CRE: Creu Roja Espanya

ATS: Ajudant Técnic Sanitari

BURNOUT: : «Sindrome del cremat» és un estat d’esgotament fisic, fatiga

cronica, augment o pérdua de pes i astenia. També pot produir alteracions

psicosomatiques com dolors musculars, migranyes, problemes gastrointestinals

i, en el cas de les dones, desregulacié del cicle menstrual.



1. RESUM

La tecnificacié de les UCI ha millorat la supervivencia dels pacients pero ha
evidenciat la necessitat d’humanitzar les cures dispensades en aquestes unitats.
La pandemia per Covid-19 ha exacerbat la necessitat de tenir en compte el
tractament emocional i psicologic dels professionals d’infermeria de les UCI.
Objectiu: Explorar quins han estat els factors que han incidit en la gestio
emocional de les infermeres de les UCI durant la pandémia de COVID19.
Métode: Estudi basat en dues fases: 1) Fase exploratoria, basada en una revisio
bibliografica, i 2) Fase qualitativa basada en un estudi qualitatiu descriptiu basat
en entrevistes semi-estructurades a 24 infermeres treballadores d’'una unitat de
Cures Intensives d'un hospital de tercer nivell. El mostreig es fara per
conveniéncia fins la saturacié de dades. Les entrevistes seran categoritzades i
codificades pel seu analisi. Resultats: L’estudi espera visibilitzar la importancia
de generar i aplicar noves estratégies preventives i de tractament a les
professionals d’infermeria que permetin abordar la salut mental de forma integra
i eficag, a més de pretendre conscienciar sobre la necessitat de seguir treballant

per la humanitzacié de les cures d’infermeria a les UCI.

Paraules clau: Infermeria, Covid-19, humanitzacidé, Sindrome de Burnout, UCI,

tractament emocional.

ABSTRACT

The technicalization of the ICUs has improved the survival of patients but has
highlighted the need to humanize the care provided in these units. The Covid-19
pandemic has exacerbated the need to consider the emotional and psychological
treatment of ICU nursing professionals. Objective: To explore the factors that
have affected the emotional management of ICU nurses during the COVID
pandemicl9. Method: Study based on two phases: 1) Exploratory phase, based
on a bibliographic review, and 2) Qualitative phase based on a descriptive
qualitative study based on semi-structured interviews with 24 nurses working in
an Intensive Care unit of a third level hospital. Sampling will be done for
convenience until data saturation. Interviews will be categorized and coded for

analysis. Results: The study hopes to highlight the importance of generating and



applying new preventive and treatment strategies to nursing professionals to
address mental health in a holistic and effective way, as well as to raise
awareness about the need to continue working for humanization of nursing care
in the ICU.

Keywords: Nursing, Covid-19, humanization, Burnout Syndrome, ICU,

emotional treatment.

2. INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO DE L’ELECCIO DEL TEMA

2.1Justificacié epidemiologica

En els ultims trenta anys, el desenvolupament tecnologic a les Unitats de Cures
Intensives(UCI) s’ha demostrat imprescindible per tal de millorar la supervivencia
dels malalts critics ireduir en més del 10% les xifres de mortalitat dels pacients
atesos (1). Tanmateix, durant I'any 2020, la pandemia de Covid-19 va massificar
les UCI, les quals van haver d’augmentarla seva capacitat de llits fins a un 300%
a Espanya (2). Aquest fet va suposar un repte a nivell logistic i assistencial sense
precedents (2), perd també va provocar un desgast psicologic i emocional dels
professionals d’infermeria que treballaven a les UCI. Cada cop,doncs, hi ha més
consciencia del fet que la tecnificacid ha relegat a un segon pla els aspectes
humans; no només pel que fa als pacients i als familiars sind també als

professionals que treballen en aquestes unitats (1).

La situacio actual dels professionals d’infermeria de les UCI, derivada de les
consequenciesde I'esmentada pandémia, no presenta masses simptomes de
millora. La dificultosa gestiodels recursos humans als hospitals, pero també als
Centres d’Atencié Primaria (CAP), ha derivat en ratios desorbitades, torns
impossibles, entorns de treball hostils i poc ergonomics, condicions laborals
inestables i, entre d’altres, una migradesa dels sous en comparacié ambla mitjana

europea. Tot aixo ha impactat inevitablement en I'estat d’anim dels professionals



sanitaris, tenint consequéncies en la predisposicié de treballar en equip, en la
voluntat de prendre decisions encertades i afavorint 'aparicié del «sindrome de

desgast professional»també conegut per «sindrome de Burnout» (2).

Els trastorns relacionats amb [l'estrés, I'ansietat i la depressidé dins I'ambit
professional es poden arribar a percebre com a reaccions emocionals normals
durant una pandemia i, peraixo, €s necessari aprofundir en el sindrome de
Burnout ja no com un problema potencial siné real. Els professionals d’infermeria,
en condicions «normals», ja estan exposats a patirles consequéncies d’aquest
sindrome, ates que acostumen a treballar jornades laborals llargues amb un alt
nivell d’exigéncia i una alta sobrecarrega de treball (3). Tanmateix, la pandémia

no ha fet més que agreujar encara meés la globalitat d’'aquesta situacio.

L’11 de marc de 'any 2020 la OMS (Organitzacié Mundial de la Salut) va declarar
I'estat depandémia mundial per COVID-19. Aquest fet va provocar un estres al
conjunt del sistema assistencial que, en cas de continuar-se allargant en el
temps, podria molt probablement acabar generant alts indexs de fatiga

emocional, despersonalitzacio i baixa realitzacié personal o, el que és el mateix,
un augment desmesurat del sindrome de Burnout en els professionals

d’infermeria (4).

La paraula Burnout, la traducci6 literal de la qual és «estar cremat», va ser
introduida per Freudenberger I'any 1974 (5). Posteriorment, 'any 1982, Maslach
i Jackson (3), amb I'objectiu de mesurar i valorar tres dimensions basiques del
sindrome, van desenvolupar un questionari basat en les respostes dels
treballadors davant de diferents situacions de la seva vida laboral quotidiana:
aixo és, I’ esgotament emocional (EE), la despersonalitzacié (DP) i la falta de

realitzacio personal (FRP).

Pels motius descrits anteriorment, tenir cura de les persones que cuiden és tan
0 més important que cuidar i curar als pacients o persones en situacié de
malaltia. Per tant, es fa necessari avaluar la situacié en la qual es troben els

professionals sanitaris (més rellevant encara per les consequéncies de la



pandémia). L’augment del nombre de pacients atesos diariament va acabar
generant un ambient d’estrés en el que la salut mental va esdevenir una
preocupacio de segon nivell i en el que els simptomes de fatiga i malestar
emocional ipsicologic dels professionals no es van tenir, de fet encara no s’han
tingut, en compte (6). No és forassenyat, doncs, pensar que I'estat fisic i mental
del professional d’'infermeria queatenen als pacients té una relacio directament
proporcional amb la qualitat de I'atencié quees proporciona i, per tant, del

necessari confort i 'dptima recuperacio del pacient.

Baeza et al. (7) afirmen que els professionals sanitaris desenvolupen
majoritariament la seva feina des d’'una perspectiva vocacional. Sigui vocacional,
0 no, el cert és que I'entregadiaria cap a la unitat, en general, i I'ajuda al pacient
critic, en particular, exigeixen d’'un grancompromis i implicaci6. Aixd0 comporta
I'experimentacié de fets positius (gran satisfaccio personal quan les expectatives
es compleixen, possibilitat de desenvolupar la feina amb qualitat, sensacio de
felicitat quan els pacients milloren o es pot evitar el patiment, etc.), com també
factors negatius (desgast emocional important, visié negativa de l'estat del
sistema sanitari i pessimisme pel que fa a I'aplicacié6 de mesures que puguin
corregir aquesta percepcid), que acaben generant un impacte directe en la
capacitat dels professionals d’atendre als malalts. Finalment, si les situacions
negatives no milloren i s’enquisten o es fan més complexes, poden acabar

derivant de forma directa en un sindrome de desgast professional generalitzat.

Alguns articles com el de Frade Mera et al. (8) ja assenyalaven el sindrome de
desgast professional com un problema present sobretot en els professionals de
I'ambit de la salut 'any 2008. Actualment, altres articles més recents revelen que
a Espanya, el 34,4% dels professionals sanitaris que han estat exposats a la
COVID-19 (sense diferenciar el sector on treballin) han patit Burnout en algun

moment de la pandémia (9).

La pandémia per COVID-19 no ha fet més que posar al descobert els problemes
historics del sistema sanitari, un fet que, en aquests moments, impacta

directament en els recursoshumans de gran part dels hospitals (10). Per poder



revertir o solucionar el conjunt d’aquestes problematiques és necessari conéixer
quines estrategies d’afrontament de [I'estrés disposen els professionals
d’'infermeria que treballen a les UCI, amb l'objectiu que les institucions puguin
implantar, en cas de ser necessari, les mesures necessaries per tenircura dels
seus professionals a través de la reorganitzacié del treball (prévia a les situacions
d’emergéncia) i el desenvolupament de recursos que en millorin les condicions

laborals.

En conclusié, es fa necessari respondre a la seglient pregunta: quina percepcio
de la gestibemocional tenen els professionals d’infermeria de les UCI després
d’haver viscut una pandémia i haver estat en risc d’experimentar (o haver patit)
un Sindrome de Burnout? Aquesta pregunta, sorgida a partir de la meva
experiéncia personal, és la que em plantejo respondre mitjancant la realitzacié
d’aquest treball. A més, considero que és una tematica que continua estant a
'ordre del dia i que, actualment, provoca alts indexs d’esgotament emocional,
despersonalitzacié i sentiments de baixa autoestima en molts dels meus

companys de practica professional (11).

2.2 Justificacio personal de I’eleccié de la tematica

He decidit realitzar la seguient investigacio, dirigida a explorar la gestié emocional
dels professionals d’infermeria treballadors de les UCI en referéncia a la COVID-
19, perque a través de la vivencia personal he detectat un desgast professional
important dels meus companys/es, els quals son infermers/es d’'una UCI d’un
hospital considerat del grup 4 (granhospital heterogeni en quant a mida, dotacio i

activitat. Amb gran intensitat docent (>160 MIR) i elevada complexitat.

El sindrome de desgast professional no €s una novetat i porta produint-se en els
professionals d’infermeria en les darreres décades. Tanmateix, és la primera
vegada, en generacions, que ens hem trobat immersos en una situacio
pandémica mundial, la qual ensha fet modificar habits de vida, canviar formes de

treball i, en definitiva, modificar el nostre dia a dia per poder-lo adaptar a les



noves i exigents situacions en constant canvi. Per a la professio infermera,
aguest desgast professional ha estat i esta essent més accentuat per elements
com, entre molts d’altres, la falta de reconeixement laboral o els contractes de
treball inestables. Per aquests motius, he cregut oportd seguir explorant en els
motius i lesconsequencies de I'afrontament i la gestiéo emocional amb I'objectiu de

prevenir el sindromede Burnout i promocionar la salut dels meus companys/es.

3. MARC TEORIC
3.1 Genealogia de les UCI a Espanya: creaci6é de la Medicina Intensiva

Una de les primeres referéncies d’agrupacié sistematica i ordenada de malalts
critics en una area comu es pot trobar a la Guerra Crimea (1854-1856) fruit de la
tasca assistencial de Florence Nightingale (1). Tanmateix, no fou fins als anys
seixanta quan van apareéixer lesprimeres unitats de cures intensives, sobretot,
gracies als avencos medics i tecnologics queno s’havien produit fins al moment,
els quals podien revertir situacions critiques que fins aleshores eren irreversibles
com, per exemple: I'aparicié dels primers respiradors (1954), lacreacié del primer
desfibril-lador extern (1956) o la creacié dels sistemes de circulacié extracorporia
(1952) (9). D’altra banda, també van apareéixer els catéters venosos centralsi es
va estendre I'Us dels antibiotics; dos fets que milloren considerablement la
supervivencia dels malalts ingressats (12).

A Espanya la primera UCI es va crear I'any 1966 a la Clinica de la Concepcién
de Madrid. La va seguir, 'any 1969, la primera Unitat Coronaria creada a
I'Hospital de la Santa Creu iSant Pau de Barcelona (9). Progressivament, van
anar emergint noves UCI tant a Madrid com a Barcelona i, posteriorment, en

altres hospitals ubicats a les grans ciutats del pais (13).

Ara bé, tot i que les primeres UCI van apareixer als anys seixanta, la Medicina
Intensiva com a especialitat médica no es va crear oficialment a Espanya I'any
1978. Per aquest motiu, els metges i metgesses que fins llavors treballaven a les

primeres UCI erenespecialistes en altres arees: el 31% en medicina interna, el



25% en cardiologia, el 16% enanestesiologia i el 9% en altres especialitats (14).
Només un 19% havien comencat a treballar com a “intensivistes” sense haver

passat préviament per cap altra especialitat.

La necessitat de crear la Medicina Intensiva com a especialitat va sorgir pel fet
que els pacients critics, independentment de la seva malaltia de base,
compartien caracteristiques cliniques i fisiopatologiques molt similars i
homogénies. Eren i son pacients que, malgrat tenir uns processos vitals alterats
i un compromis hemodinamic, encara conserven la capacitat potencial de revertir
el seu estat critic. D’altra banda, a finals del anys seixanta, jaes palesava que
aquests malalts requerien d'unes estratégies especifiques de vigilancia i
tractament, a nivell global, tenint en compte tots els sistemes del cos. També fou
importantcrear I'especialitat degut a que els avengos tecnologics dirigits als
malalts ingressats a les UCI eren incessants, generant-se la necessitat de tenir un
tipus de personal molt més formatper a poder assimilar aquests avencos en

materia de malalts critics (12).

L’any 1974, vuit anys després de la creacié de la primera UCI a Espanya, va
néixer la Societat Espanyola de Medicina Intensiva i Unitats Coronaries (SEMIUC)
que, anys després,va canviar el seu nom pel de SEMICYUC: Societat Espanyola

de Medicina Intensiva, Criticai Unitats Coronaries (15).

3.2 Origen i desenvolupament de la Infermeria de Cures Intensives

Per anar a 'origen de la Infermeria especialitzada en UCI és necessari tornar a
la Guerra de Crimea. Alli, Florence Nightingale va tenir un paper fonamental, atés
gue va ser on es va encarregar d’atendre els soldats ferits de guerra i va decidir
agrupar-los en una sola area,la més proxima al control d’'infermeria, de manera
que els soldats poguessin rebre atencié immediata si 'agreujament de la seva
salut ho requeria. Amb la seva perseveranca, Nightingale va aconseguir que la
infermeria adquiris una importancia cabdal —desconegudafins al moment— ,

naixent aixi els primers indicis d’especialitzacio (16).



Setanta anys després, Walter Dandy (1), un reconegut neurocirurgia, va crear el
concepte de recuperacio post quirdrgica per la necessitat de cuidar continuament
els seus pacients post operats de neurocirurgia. Decidit a crear una unitat que
pogués oferir les cures necessaries, va crear la Unitat Postquirtrgica
Neuroquirurgica de [I'Hospital Johns Hopkins de Baltimore mitjancant el
reclutament de personal d’infermeria especialitzat en la matéria,el qual acabaria
oferint cures d’infermeria als malalts neurocritics. D’aquesta manera, aquestes
cures inicials d’'infermeria intensiva van ser les precursores del maneig intensiu

postquirargic durant la Segona Guerra Mundial.

Posteriorment, entre els anys 40 i 50 del segle XX, degut a I'epidemia per
poliomielitis queva provocar una alta incidéncia de paralisis neuromuscular, va
emergir la necessitat d'utilitzar sistemes de ventilaci6 mecanica. En aquell
moment, es van utilitzar pulmons d’acer (pulmotor) que, amb els anys, van
evolucionar de manera significativa permetent ventilar els pacients de forma
autonoma (sense necessitat d’'insuflar manualment) i establint-se, a partir
d’aleshores, com un dels elements tecnologics essencials a les Unitatsde Cures

Intensives (16).

A mitjans del segle XX, amb I'aparicié de totes les millores tecnologiques ja
esmentades i 'evolucio del suport vital avangat (respiradors, suport extracorpori,
us d’antibiodtics, us de catéters venosos centrals, monitoritzacié invasiva, etc.) va
comencar la capacitacio dels professionals d’infermeria, fet que en va augmentar
les seves habilitats per a fer-se carrec de persones amb patologies critiques i en
va desenvolupar les competéncies per a proporcionar suport vital posterior a la
introduccié de nous monitors, I'Us de medicions invasives i la resta d’aquest tipus

de tecnologia médica (17).

A Espanya, el reconeixement oficial de la infermeria no es dugué a terme fins
'any 1915. A partir de I'any 1917 es van comencar a crear les primeres escoles
oficials d’infermeriareconegudes. Una de les primers fou la de la Creu Roja
Espanyola (CRE), iniciant laformacio d’infermeres professionals I'any 1918. No

fou fins a meitats del segle XX quan escrea el decret que unifica els plans



d’estudis entre practicants, matrones i infermeres. Foullavors quan va néixer la
figura de «I'Ajudant Técnic Sanitari» (ATS) iniciant-se, a Espanya, la
professionalitzacié de la infermeria i, ja durant la Transici6 democratica, la

integracio deles Escoles d’Infermeria a les universitats.

Pel que fa a la Infermeria Intensiva, diversos autors situen la seva implantacio a
Espanya, aproximadament, 'any 1979, quan un grup d’infermeres es reuniren per
primer cop a Madridi formaren un primer esborrany del que anys després va
esdevenir I'Associacié Espanyolad’Infermeria en Cardiologia (AEEC), la qual

agrupa també infermeres treballadores de les arees de critics (18).

3.3 Ladisposici¢ fisica de les UCI: analogia amb les institucions totals

Erving Goffman, en el seu assaig sobre la situacio social de les institucions de
salut mentaldel 1961, va definir els internats que estudiava com a «institucions
totals». (1) Aquest concepte va néixer de la necessitat de posar-li nom a aquells
espais de residéncia o treballon un gran nombre de persones en una mateixa
situacio, aillats de la societat per un periodede temps important, compartien

durant el seu internament rutines administrades amb un caracter formal.

Per qué fer referéncia al concepte d’institucid total Aquest concepte adquireix
importancia perque les UCI funcionen de forma molt similar, essent un espai on
els pacients ingressenper un periode de temps indeterminat que emmarcara la
seva vida quotidiana i les seves relacions, les quals es limitaran a les que es
puguin establir amb els professionalsd’infermeria, de medicina i amb la familia en

les ocasions que estableixi el funcionament dela unitat.

La UCI, doncs, no és un espai obert que permeti I'entrada d’aire lliure o de les
persones que aixi ho desitgin, sind que d’alguna manera “reclou” els membres
gue en formen part dela institucio, aillant les persones ingressades de I'exterior.
Erving Goffman ho definia com:

«tota institucié que absorbeix part del temps i de l'interes dels seus membres, i

els hi proporciona en certa manera un mon propi; té, en sintesis, tendéncia

10



absorbent, que és totalitzadora i esta simbolitzada pels obstacles que s’oposen
a la interacci6 social amb l'exteriori amb la incapacitat de /’éxode dels membres
gue la conformen, i que solen adquirirformes materials: llocs tancats, murs alts,

portes tancades, finestres que no es poden obrir...» (19).

La situacio de tancament que planteja Goffman ha de tenir una certa duracio al
llarg del temps, ja que només d’aquesta forma el pacient sera capac¢ d’apreciar
la pressi6 institucional que recau sobre ell/a. La UCI, d’alguna forma, s’adapta a
la definicid6 de Goffman com a institucié social total i, per aquest motiu, es fa
necessari parlar de la necessitat de tenir en compte la part emocional i
humanitzada tan en els malalts ingressatsa les UCI com en els professionals que
hi treballen. Aixi, doncs, la visio social de les UCI téuna relacio directa amb la por,
el desempara fruit de la malaltia i la necessitat de tenir un confort i una seguretat
davant la situacié de vulnerabilitat que és dificil de proporcionar en una situacio

d’atencio critica.

Fa anys que, en la vessant assistencial, s’aposta per un desenvolupament del
treball conjunt entre les diverses disciplines i de [I'especialitzacié dels
professionals. En la mesura en la que les diverses disciplines sanitaries
s’especialitzen, la seva tasca és converteix perdefinicié en menys accidental. Per
aixo, la necessitat de minimitzar el risc adquireix gran importancia a la UCI on les
noves tecnologies i els avencos en medicina i tecnologia requereixen redefinir el
concepte de «pacient» que teniem fins ara. La transformacié del concepte de
pacient degut a la tecnificacié médica €s central per coneixer les contradiccions
entre 'augment logic de I'especialitzacio i la necessitat d’humanitzar les cures
intensives enel sentit més ampli d’aquesta ultima noci6. Per aquest motiu, més
endavant es dedica un apartat especific per posar el focus en la tecnificacid i la

medicalitzacio de les UCI (20).

3.3.1 Models arquitectonics de les UCI

Avui dia, algunes UCI encara segueixen en funcionament en els mateixos espais
on es vaninaugurar als anys 60-70, epoca en la que hi havia uns conceptes

técnic-sanitaris i ideologics molt diferents als actuals. En aquell moment, quan
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es comencaven a construir els primers serveis hospitalaris especialitzats,
I'especialitat de Medicina Intensiva encara s’estava formant a ella mateixa. Per
tant, les primeres UCI tenien poques referencies de I'entorn o del context
internacional per fer servir de model, optant la majoria d’elles per aplicar un
enfocament biomédic molt poc comprensiu a d’altres models sanitaris. En aquells
moments iniciatics, e model arquitectonic només va tenir en compte les
indicacions de I'ambit cientific i tecnic en la curacié de les malalties i poc, per no

dir gens, en la curacio dela persona (20).

Per tant, des dels seus inicis, aquestes unitats van operar com a espais on
«s’amagava» almalalt. Durant molts anys, van ser unitats «misterioses» i poc
conegudes per ser molt noveson, desafortunadament, el malalt quedava en un
segon pla difuminat per totes les maquinesque I'envoltaven durant la seva estada
a la UCI.

Actualment, les diferéncies arquitectoniques son enormes entre les UCI que s’han
construitrecentment i les que ja fa temps que es van dissenyar. Les primeres UCI
es van crear en espais ja existents i, per tant, van haver d’adaptar-se a la
fisonomia de I'hospital. En canvi,les més recents han estat dissenyades pensant
Gnicament en les necessitats de la unitat que s’hi configuraria. A més, les UCI
antigues mantenen una arquitectura al servei de les les necessitats de I'eépoca,
les quals tenen molt poc a veure amb la posterior evolucié sociali cultural de la

medicina intensiva.

En sintesi, actualment, existeixen diferents estructures d’UCI segons les
patologies dels malalts, perd també en relaci6 amb les caracteristiques
arquitectoniques que van modelar el disseny d’aquests espais. Aixi, podem trobar
UCI “obertes” (per malalts postquiruargics) oUCI “tancades” amb boxes individuals
per a pacients amb patologies de diferents indoles que requereixen atencions

molt diferents (UCI tancades polivalents) (21).
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3.3.2 Elements arquitectonics comuns a les UCI

En funcié de 'hospital i del seu model arquitectonic, aixi com del lloc on es situi
la UCI, el seu espai sera normalment una planta rectangular o circular.
Tanmateix, I'arquitectura funcional té una major importancia que la geometrica
en si. En aquest sentit, els serveis poden ser oberts (no existeix una divisio fisica
entre els malalts a excepcié d’'una cortina o un altre métode de separacié que no
sigui una paret) o bé tancats (en els quals les habitacions o boxs on es situen els

malalts estan dividits entre si per medis fisics) (20).

Generalment, les UCI estan properes al servei d’urgéncies i als quirdfans de
'hospital en questid, ja que son els serveis d’on habitualment procedeixen els
malalts i, per aquest motiu,és important que disposin d’un facil accés i amb una
bona comunicacid intrahospitalaria. Normalment, les UCI que coneixem tenen
arees similars i funcionals necessaries per al seubon funcionament: I'area
assistencial (on trobariem els boxes dels malalts, les habitacions del material,
I'area «bruta» de neteja i desinfeccid, la farmacia i el control d’'infermeria); I'area
administrativa (on trobariem els despatxos medics, de supervisi6 medica i
d’'infermeria i les sales de reunions); i, finalment, trobariem I'area «familiar»
constituida perles sales habilitades com, per exemple, la sala d’espera pels

familiars (22).

3.4 L’actual model d’UCI: Inici i desenvolupament de les UCI de portes

obertes

Historicament, en el nostre entorn i a Espanya en concret, les visites dins de les
UCI es limitaven anicament a curts periodes de temps ja que, erroniament, es
creia que augmentaven el risc d’'infeccié dels malalts ingressats, aixi com també
que eren una font d'estrés per al malalt i la propia familia. A més, els
professionals d’infermeria, encara poc formats en la materia, tampoc es
guestionaven els pros i els contres d’aquesta tradicié. Nofou fins als anys 90
quan les coses van comengar a canviar (23).

Amb el pas del temps, es va anar palesant la necessitat d’individualitzar i
humanitzar les cures a les UCI. Un dels primers passos era obrir les portes de
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les UCI, augmentant els horaris de visita dels familiars i amics amb els malalts
ingressats i, amb responsabilitat, flexibilitzar-les. Aquesta obertura no significa
obrir les portes de la UCI 24 hores, els 365 dies de I'any, a totes les UCI. Més
aviat, es tradueix en administrar —segons el pacient, lesfamilies, la unitat i les
caracteristiques del malalt en el moment concret— les visites per poder-les
conciliar amb la feina dels professionals d’infermeria i de medicina perqué amb
I'objectiu que els malalts estiguin acompanyats la major part del temps que hagin

d’estar ingressats a la UCI (23).

A partir de I'any 1990 es va iniciar un moviment de canvi respecte a les UCI que
va conduira 'esmentada ampliacié d’horaris de visites familiars. Aquesta nova
tendéncia va imposar-se per la manca d’evidéncia cientifica que demostrés els
beneficis en la restriccid de les visites familiars i la necessitat d’humanitzar les
relacions humanes de la UCI. Diversos estudis van comencar a assenyalar la
importancia de la familia en I'atencié holistica de salutal pacient critic ingressat a
una UCI, a més de no identificar complicacions del malalt que fossin atribuibles
a la presencia de familiars dins el box (24). Per tant, la bibliografia publicada
des d’aleshores i fins a I'actualitat confirma els beneficis per als malalts critics de

la preséncia dels seus familiars.

Des de llavors, les alternatives al model “tancat” son moltes i variades. Per tant,
cada UCI té un ampli ventall d’opcions per establir les més factibles en funcioé del
seu context i de la seva arquitectura. La visita oberta/flexible, doncs, es mostra
com a beneficiosa tan per als pacients com per als seus familiars i els
professionals. Aixi, la major presencia de familiarsno sols no incrementa les
probabilitats d’infeccid en el pacient, sind que en millora el perfil d'hormones
d'estres i, a més, s'apunta al fet que pot millorar-ne la gestié del delirium i, entre

altres, dels processos de weaning.

En conclusid, el consol i el suport emocional al pacient critic i a llur familia s’han
de considerar una part fonamental de la feina dels professionals d’infermeria que
treballen enuna UCI, intentant disminuir el patiment dels pacients mentre es

promouen els valors de confianga per afrontar la malaltia i 'estada a 'hospital.
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Tot plegat, implica el millorament d’aspectes organitzatius que contribueixin a
aconseguir unes UCI més humanes i confortables per a les persones que hi estan

ingressades i llurs families.

3.5 Tecnificacié i medicalitzacié de les UCI

Tradicionalment, I'area de Cures Intensives ha estat percebut com un lloc hostil
i envoltat de secretisme, ubicat als “budells” dels hospitals i caracteritzat per
aplicar un enfocament purament biomeédic —centrat en el cos i en la part biologica
del pacient— més que en la persona entesa de forma holistica. El pacient, doncs,
podia correr el risc de ser facilment identificat com un objecte de cures més que
com un subjecte amb emocions, sentiments i capacitat per decidir sobre el seu

tractament (25).

La medicina intensiva es troba a I'avantguarda de la medicina més tecnificada i,
precisament, aquest ’excés de tecnificacio i la col-locacio del procés patologic, en
ocasions,com a unic objectiu d’actuacio, van provocat que el personal sanitari
fos el primer en demanar un canvi en 'abordatge de les dinamiques dins les

institucions sanitaries.

Hi ha intervencions, sobretot les relacionades amb les cures d’infermeria, que no
van destinades a quelcom tangible, com, per exemple, podria ser recanviar una
sonda vesical,col-locar una maquina d’hemodiafiltracié o canviar la fixacié del tub
endotraqueal, etcetera. Aquest fet pot provocar que certes cures, sovint les
relacionades amb la part emocional, nosiguin visibles. Per tant, pot desembocar
en una major tecnificacié de la UCI i en una menorhumanitzacio de les cures

centrades en la persona (26).

Molts cops, la ciéncia moderna i l'actual tecnologia meédica s’han posat a
disposicio d’interessos politics, comercials i biomédics, reduint, en algunes
ocasions, el pacient a un objecte cientificotecnic —cosificat préviament— i
convertint-lo de forma inevitable en un dualisme entre la part fisica i la part
emocional —essent aquesta darrera part, aparentment, invisible en front de tota

la tecnificacid. La ciéncia moderna, que molts cops somia només en crear una
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societat sana i forta, segueix desenvolupant tot tipus de maquines destinadesa
substituir les funcions organiques del cos huma amb I'objectiu de millorar la

supervivenciadels pacients ingressats (27).

Malgrat que aquesta tecnificacid és necessaria per millorar la supervivencia i la
qualitat de vida posterior dels pacients ingressats, és també una font de
preocupacio pel personal sanitari, sobretot pels professionals d’infermeria, que
han de conéixer el funcionament d’aquestes maquines —sovint de models
diferents—; han de controlar I'estat hemodinamic del pacient; s’han d’encarregar
de coneixer; o han de formar-se per saber quines repercussions pot tenir en el
malalt el mal funcionament d’alguns suports vitals. En resum,aquest alt grau de
tecnificacié fa que moltes vegades no puguin tenir en compte el pacienten totes

les dimensions (fisiologica, emocional, psicosocial, etc.).

3.6 Projecte HU-CI: Humanitzant les cures intensives

El projecte HU-CI va néixer d’un grup d’investigacié multidisciplinari format per
professionalssanitaris que desenvolupen la seva feina a les unitats de cures
intensives, conjuntament amb pacients, familiars i altres professionals com
psicolegs, arquitectes i interioristes. Parteix d’'una visié integral de la situacio
actual de les UCI i té per objectiu aconseguir millorar I'atencié a les UCI amb

I'ajuda de pacients, families i professionals (23).

Més concretament, el projecte HU-CI té com a objectius:

Humanitzar les cures intensives

- Servir de forum i punt de trobada entre pacients, familiars i professionals.

- Difondre la vigilancia intensiva i acostar-los a la poblacié general, posant
emfasi en

- activitats relacionades amb la humanitzacié de les cures.

- Fomentar la formacio en habilitats d’humanitzacié: comunicacio, relacio
d'ajuda, etc.

- Orientar cap a la prestacié d'una atencid6 humanitzada mitjancant
I'establiment d'estandards i certificant el seu compliment en aquelles

unitats que el sol-licitin.
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1. El projecte es proposa, entre les seves diverses linies de treball, certificar
el compliment dels estandards d’humanitzacié de les organitzacions
sanitaries, aixi com dels seus professionals i de la formacié que aquests
reben. Aquest programa de certificacio conté 160 bones practiques
distribuides en 7 linies estrategiques (28):UCI de portes obertes: presencia
i participacio dels familiars en les cures

Comunicacio

Benestar del pacient

Cures al professional

Sindrome post vigilancia intensiva

Cures al final de vida

N o g A~ WD

Infraestructura humanitzada

3.7 Desgast professional o «sindrome de Burnout» del professionals

d’infermeria a les UCI

La necessitat de continuar humanitzant les cures intensives i la resta de
necessitats que encara existeixen respecte al funcionament de les UCI
condueixen a que l'actual treball vulgui explorar i comprendre quina és la visié
dels professionals d’infermeria respecte la gestio de les seves emocions en unes
UCI que en la mesura gue es tecnifiquen també s’humanitzen. Un estudi de I'any
2008 de Rios Risquez, et al. (29) revela que, abans de lapandémia per COVID-
19, el 42,9% dels professionals d’'infermeria enquestats presentavensimptomes
fisics o psiquics d'esgotament que podrien requerir atencio especialitzada. En
aguells moments, els resultats obtinguts sobre els nivells de desgast fisic i

emocional van ser qualificats com a moderats-alts.

L'estrés laboral en I'entorn sanitari é€s descrit i reconegut en varies publicacions
(30). En molts d’aquests estudis es justifica I'elevada presencia d’estrés al-ludint
a les caracteristiques intrinseques de les professions sanitaries: atendre a la
mort, al dolor, a la malaltia, a les situacions d’'urgéncia vital, a les demandes i

pressio laboral, als conflictes derivats del rol professional, als pacients o families
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«problematiques», etcétera. Tanmateix,les UCI destaquen com una de les unitats
hospitalaries més analitzades per generar estresals seus treballors/es, ates que
estan presents en ella nombroses fonts d’estrés laboral com: tecnificacio de
'ambient laboral, situacions critiques, gravetat dels pacients als que s’atén,

contacte estret amb la mort, etc. (30).

Tot i que hi ha diverses definicions del terme sindrome de Burnout, una de les
meés acceptades és la de Cristina Maslach (1976),(31) la qual va definir-lo com a
un “procés gradual de pérdua de la responsabilitat professional i desinterées clinic
gue es donava entreels professionals que treballaven cuidant a persones”. Ara
bé, la definicié actual més coneguda és la que defineix el Burnout com a un
“sindrome d’esgotament emocional, despersonalitzacié i baixa realitzaci
personal que pot ocorrer entre persones que treballencuidant d’altres persones”
(31).

Pel que respecta a la prevalenga d’aquest sindrome a I'entorn sanitari, abans de
la pandémia, la majoria d’estudis revelen obtenir uns nivells moderats-alts de
Burnout entre els professionals d’infermeria treballadors d’unitats de Cures
Intensives. Destaquen els estudis de Rodriguez; et al.(32) i Jiménez; et al. (33)
que obtenen percentatges elevats del 54,3% i 63,3% respectivament
d’esgotament emocional de les infermeres i en la dimensi6 de la
despersonalitzacié obtenen percentatges del 80% i del 53,3%. Aquestes dades
demostren com abans de la pandémia la prevalenca d’aquest sindrome ja era
prouimportant i, per tant, justificarien, per si mateixes, I'existéncia de protocols o
d’intervencionsi millores en les condicions laborals dels treballadors de la salut
gue previnguessin o evitessin el sindrome de Burnout en els professionals

sanitaris.

Tanmateix, el fet d’haver hagut d’afrontar les conseqiéncies d’una pandémia
mundial fa que, actualment, desconeguem els nivells de Burnout associat als
professionals que han treballat en primera linia en la lluita contra el COVID19.
Segurament, la gestié de la pandémia ha fet que la capacitat actual d’afrontament
i gestio emocional dels factors estressants en una UCI hagi disminuit (34). Per

aguest motiu és més necessari que mai tenir en compte la salut mental dels
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treballadors i treballadores de la salut, sobretot la delsprofessionals d’'infermeria
gue han estat i estan a primera linia des de l'inici de la pandemia.Prenent com a
base totes les problematiques i les deficiencies del sistema, aquest treball té per
objectiu posar el focus en la percepcio de la gestié emocional per part dels propis
professionals d’infermeria durant la pandemia a fi i efecte de «donar veu» a aquest
col-lectiuper seguir humanitzant les UCI des de dins i, a més, tenir cura de les

persones que cuiden.

3.8 UCIi COVID-19: com la pandemia ha accentuat una tendencia que ja era

preocupant

Afinals de 'any 2019 es van comencar a registrar els primers casos de pneumonia
d’origen desconegut a la ciutat de Wuhan a Xina. Després d’examinar
detingudament el patogen que causava aquesta malaltia es va confirmar que
I'agent causal era un betacoronavirus que va passar a anomenar-se SARS-COV-
2 per la semblanca genética (ARN) amb el SARS-COV que, I'any 2003, ja va
donar lloc a greus pneumonies provocades per la sindrome respiratoria aguda
greu (35).

A principis del 2020, la OMS va declarar la malaltia per aquesta nova variant de
coronaviruscom a pandémia internacional per 'amenaga que suposava per a la
salut publica mundial (36). Aquesta declaracid, perd, no va poder contenir la
propagacié de lI'esmentat virus i, al cap de poques setmanes, els sistemes
sanitaris d’arreu del mén ja es mostraven incapacosde brindar una atencié clinica
de qualitat i de prevenir I'excés de mortalitat pel SARS-COV2, aixi com de
minimitzar la mortalitat per altres causes al no poder assegurar la prestacio dels
serveis de salut essencials. Degut a aquest fet, la salut mental dels treballadors

i treballadores s’ha vist greument afectat (35).

La migradesa de personal, sumada a la resta de deficiencies que ja presentava
el sistemasanitari, aixi com els errors en la cadena de subministres de materials
hospitalaris de primera necessitat (37) van col-locar en una situacié d’elevada
vulnerabilitat als professionals d’infermeria. El conjunt d’aquestes circumstancies

van produir un augment del’estrés fisic, psiquic i emocional dels treballadors
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sanitaris, a més d’'una angoixa considerable pels conflictes étics que es van
presentar en determinades ocasions, un augment del nivell de mortalitat, llargues

jornades laborals, incertesa sobre la durada de lapandemia, etcetera (33).

Aixi, doncs, la hipotesi de la qual parteix el present treball és la consistent en qué
la pandémia per COVID19 ha accentuat el «sindrome de desgast professional»
a unaprofessio —la d’'infermeria— en al que ja existia en uns nivells moderats-alts.
Per tant, és moltprobable que existeixi una necessitat urgent de treballar sobre
aquests aspectes d'escoltarels professionals d’infermeria i de treballar per tal que
les condicions laborals siguin millors,existint un suport emocional i psicologic que
permeti gestionar I'afrontament a les dificils situacions que han de viure dia a dia

els professionals sanitaris.

4. REVISIO BIBILIOGRAFICA. AFRONTAMENT | GESTIO EMOCIONAL
DELS PROFESSIONALS D’INFERMERIA DE LES UCI

L’objectiu de la revisid de la literatura duta a terme, previa a la realitzacio del
projecte d’investigacié, va ser el d’obtenir una primera aproximacié a la
informaci6é cientifica disponible relacionada amb la gesti6 emocional dels
professionals d’infermeria de les UCI durant la pandemia provocada pel
coronavirus. Amb aquesta finalitat es van cercar i analitzar articles, llibres i altres
recursos bibliografics destinats a obtenir informacio relacionada amb la tematica
d’estudi.

Per desenvolupar la revisio de la literatura es van consultat les segients bases
de dades: PUBMED, CUIDEN, CUIDATGE, DIALNET, IBECS Cochrane i Google
Academic. També es va fer una revisio de diferents recursos d’organismes oficials
a nivell nacional i autonomic per obtenir documents oficials de l'estat o de
Catalunya, tals com el BOE (Boletin Oficial del Estado), durant la pandémia o
documents oficials de la generalitat relacionats amb la COVID-19 a fi i efecte
d’obtenir més informacio teorica per al correcte desenvolupament del projecte

d’investigacio.
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Per realitzar la cerca bibliografica a les bases de dades esmentades, es van
utilitzar els seguents descriptors en Ciéncies de la Salut (DeCS) i «Medical
Subjects Headings» (MeSH)amb les estrategies de cerca seguents: «enfermeria
AND COVID19», «gestion emocional AND COVID19», «burnout AND
nursing», burnout AND pandemic AND nursing», «enfermeria AND
coronavirus», «enfermeria AND pandemia», «desgaste emocional AND
enfermeria». La cerca bibliografica es va dur a terme des de I'abril fins al juny de
2022. Es van excloure tots aquells articles o publicacions amb una antiguitat
major a dos anys atés que encara no s’havia iniciat la pandémia en aquell
moment i també es van descartar els articles que no complien els segulents

requisits d’inclusio:

- Contenir informacié  sobre aspectes emocionals viscut pels
professionals d’infermeria durant la pandemia de COVID-19.

- Estar en format “open accés” o revistes consultables des del CRAI de la
URV.

- Estar escrits en castella, angles o portugues.

Es van identificar 1263 documents en total i se’'n van excloure 1204 que no
complien amb l'objectiu de la investigacio. Dels articles restants, després de la
filtracid de menys de dos anys d’antiguitat i que foren escrits en castella, anglés o
portugues, se’n van seleccionar 53.Un cop llegits els abstracts d’aquest 53
articles, finalment, es van llegir en la seva totalitat 31 articles. Fruit d’aquestes
lectures, se’n van descartar 9 que no seguien rigor metodologico bé no eren
articles originals. Finalment d’aquests 22 articles se’'n van excloure dos, per estar
duplicats a diferents bases de dades, i 7 pel fet de no estar en “open acces” o
disponibles al CRAI de la URV, quedant un total de 15 publicacions que son la
base d’aquesta revisio.

A l'annex 1 es pot trobar una exhaustiva descripcié dels articles seleccionats,
tenint en compte lidioma, el tipus d'estudi, si s’empra una metodologia
guantitativa o qualitativa, aixicom si en la seva realitzacié hi van formar part els

professionals d’infermeria.
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Diagrama de flux de larevisio de la literatura:

Pubmed (n=438)

Cuiden (n=46)

Cuidatge (n=35)

Dialnet (n=151)
Cochrane (n=119)

IBECS (N=125)

Google académic (n=349)

S’exclouen els articles que no estan publicats en castella,angles o

portugues.

Articles seleccionats per titol i any depublicacié (n=240)

Pubmed(n=85)
Cuiden(n=15)
Cuidatge(n=20)
Dialnet (n=75)
Cochrane(n=3)
IBECS(n=29)
Google academic (n=13)

<S’exc|ouen articles amb titols no relacionats amb la investigacio i amb anys >
de publicacié >2 des de la realitzaci6 de la investigacio.
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Articles seleccionats després de llegir ’abstract (n=53)

Pubmed (n=16)
Cuiden (n=5)
Cuidatge (n=13)
Dialnet (n=6)
Cochrane (n=2)
IBECS (n=6)
Google académic (n=5)

Articles exclosos:

-Articles no originals que no
compleixin els criteris minims de
validesa cientifica d’'una
publicacio.

Llegits en la seva totalitat (n=31)

- Articles que no segueixin cap
tipus de rigor metodologic

Articles analitzats (n=22) ‘

S’exclouen articles
gue no estan en
‘open accés” o no
estan disponibles al
CRAI de la URV

Articles finalment seleccionats (n=15)

Taula 1: Diagrama de flux de la revisio bibliografica

Font: Elaboracio propia
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Articles identificats a les bases de dades
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Taula 2: Diagrama de cerca a les bases de dades

Font: Elaboracio propia

ARTICLES SELECCIONATS PER TITOL,
ABSTRACT | ANY DE PUBLICACIO

Google
academic

Taula 3: Diagrama d’articles seleccionats per titol, abstract i any de publicacio
Font: Elaboracio propia
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5. PREGUNTA D’INVESTIGACIO, HIPOTESI | OBJECTIUS

5.1 Pregunta d’investigacio

Com és l'afrontament i la gestié emocional de les professionals d’infermeria de
les Unitats de Cures Intensives (UCI) després d’haver hagut de fer front a la
pandemia de la Covid-19 i com aquest fet ha afectat a la necessitat de rebre

tractament emocional i psicologic?
5.2 Hipotesi

La tecnificacio de les Unitats de Cures Intensives ha millorat la supervivéncia dels
pacients, pero també ha evidenciat la necessitat d’humanitzar les cures que es
proporcionen dins d’aquestes unitats. Les consequéncies de la pandéemia de
COVID-19 han exacerbat la necessitat d’incloure tractament emocional i
psicologic als professionals d’infermeria de les UCI.

5.3 Objectiu principal

1. Explorar quins han estat els factors que han incidit en la gestid
emocional de les infermeres de les UCI durant la pandemia de COVID19.

5.4 Objectiu secundaris

1. Explorar quin és el significat del concepte d’humanitzacié de les

professionals d’infermeria.

2. Descriure el perfil dels professionals sanitaris que participen a I'estudi.

3. Comparar les diferencies entre les percepcions dels professionals
d’'infermeria que porten diferents temps treballats ( 5 anys, 11 anys o més

de 25 anys).

4. ldentificar els sentiments dels professionals d’infermeria al establir una

“relacié humana” amb els pacients.
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5. Explorar si influeix el desgast professional produit per la pandémia del

COVID19 en la (des)personificacio i cosificacié de les pacients de la UCI.
6. Descriure el binomi tecnificaci®6 humanitzacio i la seva incidéncia en el

desenvolupament de les cures d’infermeria a les Unitats de Cures

Intensives.
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6. METODOLOGIA

En aquest apartat del treball es procedeix a explicar la metodologia que

s’empraria per la realitzacié del projecte.

Per tal de facilitar la recollida de la informacié i el seu processament, el projecte

es divideix en 2 fases principals:

o Fase exploratoria: Revisio bibliografica sistematica.
o Fase de recollida d’informacié qualitativa: Entrevistes semi-

estructurades a la poblacié d’estudi.

6.1 FASE EXPLORATORIA

La fase exploratoria és la primera fase del projecte i consta d’'una revisio
bibliografica amb I'objectiu d’obtenir una recopilacié de dades de diferents fonts
bibliografiques per tal d’identificar informacié rellevant pel tema a estudi
relacionada amb [I'afrontament i la gesti6 emocional dels professionals
d’infermeria de les UCI. D’aquesta manera s’obtindra informacié sobre els

treballs realitzats per altres autors/es.

Periode d’estudi: 2 mesos. Tot i que la revisié bibliografica es pot prolongar
durant tot el projecte.

Ambit o poblacié de referéncia: Infermers/es de diferents hospitals a nivell

Espanyol, Europeu i Mundial.

Poblacié d’estudi: Concretament infermers/es de les UCI.
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Resultats de la cerca bibliografica de la fase exploratoria

6.1.1 Salut mental i fisica de les professionals sanitaries

El conjunt de la literatura seleccionada evidencia la necessitat de tenir en compte
la salut mental i emocional de les professionals sanitaries que van exercir abans,
durant i després de la pandémia per Covid-19. Coneixer la sobrecarrega
emocional, en especial de les treballadores de les arees de critics, es considera
una necessitat (Soto-Rubio et al. 2021; Tejedor-Romero et al. 2021).

El Sindrome de Burnout, nombrat en diverses ocasions durant la realitzacié
d’aquest estudi,i d’altres consequéncies de I'estres laboral mantingut en el temps
com: la insatisfacci6 laboral, les consequéncies psicosomatiques, la fatiga, etc.
palesen les implicacions que té la salut mental en I'entorn laboral. Aixi ho afirmen
Manzano, Ayala (2021), quan xifren en un 44,9% els professionals d’'infermeria
que es declaren haver-se sentit emocionalment exhaustos a la feina durant la
pandemia. Si bé és cert que durant la pandemia es van haverd’assumir tasques i
rols que, en moltes ocasions, no eren les propies ni les adequades perla posicid
laboral, encara a hores d’ara s’arrosseguen les consequéncies negatives que va

provocar la Covid-19 en el sistema sanitari de la majoria de paisos.

6.1.2 Consequéncies emocionals, psicologiques i fisiques de les
professionals durant la Covid- 19

Gonzalez et al. (2021) i Soto-Rubio et al (2021) constaten les dificultats de
conciliacio de lavida laboral i familiar durant la pandemia. La preséencia versus
'abséncia d’estressors laborals de salut, tals com: I'atencié directa de pacients
Covid-19, patir simptomes d’estréso sentir-se desprotegits es va associar amb
majors nivells de malestar psicologic (Erquiciaet al. 2022; Cadge et al. 2021;
Jackar et al. 2022).

Autors com Monteiro et al. (2021), Erquicia et al (2022) i Gomes et al. (2021)

destaquen com a consequencia d’aquest estrés, el fet de no poder desconnectar
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de la feina o la falta de poder per empatitzar amb els malalts ingressats.
L’esgotament fisic i emocional per I'exposicio al virus i la sobrecarrega emocional
i fisica van contribuir al malestar emocional,disminuci6 de la qualitat dels serveis
prestats, discontinuitat de les cures d’infermeria, repercussions directes a
I'absentisme laboral, sobrecarrega emocional, Burnout i fins i tot abandonament
de la professié en alguns casos (Monteiro et al. 2021). Tanmateix la incertesa
per la situacio sanitaria lligada al malestar psiquic i fisic experimentat per les
professionals sanitaries va provocar augment de la irritabilitat de les treballadores
(Gomeset al. 2021).

La sobrecarrega de treball, el suport social, els recursos humans i materials i
'amenacga quesuposava la Covid-19, en el dia a dia de la UCI, expliquen el grau
de desgast professional patit per les professionals d’infermeria durant la
pandemia. Manzano i Ayala (2021) evidencien una correlacié positiva entre el

Burnout, els conflictes de rols i la carrega de treball.

Jackar et al. (2021) demostren que l'estrés i I'ansietat experimentats durant la
pandémia per Covid-19 han estats les consequéencies mes visibles i directes en
les professionals sanitaries. Ha estat complicat per l'autora de l'estudi trobar
evidéncia de l'influencia de I'estat emocional d’'infermeria abans de la pandémia,
ja que la majoria de I'evidéncia que téen compte la salut mental i emocional és

dels dltims tres anys d’enca.

D’altra banda, no s’han trobat articles que relacionin les variables
sociodemografiques i socials amb els problemes psicologics i emocionals previs
de les professionals per poder investigar les consequiencies directes de la Covid-

19 en la salut mental i emocional de les professionals sanitaries.

En referéncia I'is de les noves tecnologies, només Serrano-Ripoll et al. (2021)
revela i demostra que I'us d’'una aplicacié mobil en salut podria ajudar a gestionar
millor I'estres, elBurnout i la fatiga laboral de les persones treballadores dels
hospitals. Aquest mateix estudiaporta evidencia cientifica relacionada amb

I'impacte positiu de I'us de les noves tecnologies en la salut mental.
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El tipus de contracte laboral que van donar a les professionals d’infermeria de
nova incorporacié també va resultar positiu, segons Torralba et al (2022), per fer
augmentar els nivells d’estrés entre les professionals. Les treballadores que
tenien contractes temporals van mostrar un major nivell d’estrés que les que

tenien un contracte d’interinitat o fixe.

6.1.3 Diferencies entre les percepcions dels professionals d’infemeria
segons el temps treballat, I’experiéncia i el sexe

L’estudi d’Equricia et al. (2022) mostra la correlacio existent entre I'edat, el temps
treballat iels simptomes d’ansietat, fatiga i Burnout a la feina experimentats. A
menor temps treballat més simptomes d’esgotament a la feina i ansietat.
Concretament, Tavares et al. (2021) analitza participants majoritariament menors
de 30 anys, considerant que posseeixen menor experieéncia practica i assegurant
gue aguest fet pot repercutir de forma negativa provocant inseguretat a I'hora de
realitzar procediments i/o resoldre problemes. Tot i aixi afirma que es coneix que
els professionals més joves esta demostrat que tenen una capacitat adaptativa
més alta per afrontar canvis laborals i aquest fet s’entén com a positiuen una
professio sanitaria. Tanmateix, Torralba et al. (2021) descriuen la relacio existent
entre l'edat, I'experiéncia laboral i I'estrés evidenciant que les infermeres i
infermers amb més experiéncia i antiguitat mostren nivells d’estrés més baixos i

millor gestid del mateix.

Brito et al. (2022) i Erquicia et al. (2021) refereixen una relacio entre el sexe dels
professionals, identificant major esgotament emocional i Burnout entre
professionals del sexe femeni Les dades mostren que en alguns estudis la
majoria de participants son del sexe femeni, el que faria entendre I'obtencié

d’aquests resultats.
6.1.4 Responsabilitats institucionals i organitzacionals
Les injusticies en 'organitzacié de les institucions s’han fet més evidents arrel de

la pandémia (Tejedor-Romero et al. 2021). Ruiz-Fernandez et al. (2020) afirmen

gue la mala gesti6 de les institucions envers decisions que influeixen en
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'augment de les carregues detreball i el malestar a la feina afecten directament
en problemes de salut psicosomatics en els treballadors i treballadores de la

salut.

En alguns hospitals no hi havia suficient personal d’'infermeria per atendre les
necessitats de tots els pacients ingressats. Tanmateix, el personal contractat
com a reforg va assumir tasques que no els hi pertanyien i mai es va proveir de
forma suficient als serveis i als professionals per tal de cobrir totes les necessitats

gue hi va haver durant la pandemia (Gonzalez et al. 2021).

En altres casos, tal i com reflecteix Erquicia et al (2022) es va objectivar que tot
i que les professionals d’infermeria i d’altres professionals sanitaris (auxiliars
d’infermeria, técnics derajos, metges/esses, etc.) van actuar amb forca de
voluntat, fe, empatia, resiliéncia,solidaritat..., la seva determinacié no va ser
respectada pel sistema de salut durant la pandémia degut a les ratios excessives
infermera-pacient o metge/essa-pacient, a més deno veure’s recompensades ni
en forma de reconeixement ni de remuneracio (Gomes et al.2021). En resum, tal
com afirma Erquicia et al. (2022) es por afirmar que els equips d’infermeria de
les UCI tenen una percepcié baixa del clima organitzatiu de les UCI i del sector,
fet que denota que les professionals no estan satisfetes amb el sistema de salut

actual i amb la gesti6 de la pandemia per Covid-19.

D’altra banda, les gestores responsables de politiques sanitaries han de garantir
que les infermeres no pateixin discriminacio social i els governs han de garantir el
desenvolupament de sistemes sanitaris resistents que siguin capacos
d’enfrontar-se i controlar noves malalties emergents que poden apareéixer (Brito
et al. 2022). Aquest fet podria permetre millorar 'esgotament emocional que han
patit i pateixen actualment les professionals, aixi com també millorar I'estrés
laboral i professional. Manzano i Ayala (2021) i Brito et al. (2022)recomanen donar
suport i capacitacio a les infermeres per part de les institucions tan a curtcom a
llarg termini per assegurar un maneig millor davant de futures situacions que
tambépoden ser problematiques tan per la gesti6 que es requerira com per
I'afrontament emocional i psicosocial que en faran les infermeres i d’altres

professionals sanitaris.

31



A nivell generalitzat s’ha pogut percebre una comprensié per part de les
professionals d’infermeria i altres treballadors del sistema de salut, pero és
evident que s’ha fet palés la necessitat d’'una interlocucio oberta entre governs i
institucions sanitaries que tingui més encompte la opinié de les professionals

sanitaries que hi treballen (Monteiro 2021).

6.1.5 Por al contagi, autocora i maneig de I’estrés

En el context actual de salut, en el que el sistema de salut s’ha vistimmers en una
pandemiaa nivell mundial, 'autocura ha passat a un segon pla. L’autocura,
sobretot en infermeria, ésla base perqué les infermeres puguin cuidar-se a si

mateixes i posteriorment als demes (Jackar et al. 2021).

A I'article de Soto-Rubio et al (2021) en el que es van passar escales per avaluar
I'estrés, la fatiga, el Burnout i d’altres simptomatologies relacionades es va poder
comprovar tambéque existia una por a contagiar a familiars per part de les
professionals de la salut. Aquest fet també ha provocat a curt termini (durant la
pandémia) que les professionals es mantinguessin distants i irascibles amb el
tracte amb les altres persones (Ruiz-Fernandez et al. 2020). Algunes de les
preguntes que s’han repetit o de les que s’han obtingut respostes semblants,
com la de tenir por de contagiar algun familiar proper habitualment en tota la
literatura estudiada han obtingut resultats significatius. Altres estudis afirmen que
la Covid-19 ha trencat dinamiques familiars i també n’ha creat de noves trencant
i creant noves rutines, fet que ha provocat ansietat i augment de I'estrés en les

professionals sanitaries(Tejedor-Romero et al. 2021; Soto-Rubio et al. 2021).

Gonzalez et al. (2021) apunten que els professionals d’'infermeria que estaven
atenent als pacients en primera linia a les UCI tenien por d’infectar-se pel virus
de forma constant, en un elevat percentatge tenien por d’infectar els seus

familiars i un 46,5% afirmaven (sense coneixements) que podien ser portadors

asimptomatics de la malaltia- Aquest fet repercutiade forma negativa amb les

relacions interpersonals que en aquell moment (durant el confinament) només
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podien mantenir amb la seva familia més propera.

Manejar I'estrés es considera molt important en la majoria de I'evidéncia cientifica
disponibleanalitzada. Cal potenciar la reparacié emocional de les professionals
d’'infermeria per prevenir possibles efectes adversos relacionats amb mantenir
'estrés a llarg termini (Gonzéalez et al. 2021). Els nivells alts de satisfaccio
professional es van obtenir en les professionals que van presentar nivells més

baixos de fatiga, Burnout i insatisfaccio a la feina (Ruiz-Fernandez et al. 2020)

6.1.6 Influéncia de I’entorn laboral i la carrega de treball

Tejedor-Romero et al. (2021) ha demostrat que I'entorn laboral manté una intima
relaci6 amb I'estrés del gremi d’infermeria, i aquest fet produeix un problema a
nivell individual, interpersonal i social. La intel-ligéncia emocional pot ajudar a
disminuir els simptomes d’estrés, perd un major afrontament emocional també
esta directament relacionat amb el conflicte de rols i el suport de I'organitzacio
(Brito et al. 2022) Per tant, és necessari generarespais laborals que fomentin el
treball en equip per millorar I'efectivitat i I'eficiéncia, perd sobretot les relacions
interpersonals entre les professionals dels diferents serveis hospitalaris (Jackar
et al. 2021).

La pandémia per Covid-19 ha demostrat que la comunicacio entre professionals
va patir canvis importants, es va fer complicat mantenir una comunicacio6 eficient
entre els diferentsequips multidisciplinars. Va existir falta de cohesié de grup i
d’ajuda mutua aixi com també falta de coneixements per part d’algunes
professionals de nova incorporacié (Bergman, et al. 2021). Aquest fet i I'estrés
laboral afegit van provocar que I'entorn laboral fos hostil i la sensacié de
sobrecarrega de treball es fes més evident a mesura que avangava lapandémia
(Serrano-Ripoll et al. 2021).

D’altres consequéncies van ser les relacionades amb I'adaptacio al nou entorn de
treball de les professionals de nova incorporacié. Ha existit una falta de
coordinacié per part de la institucié que ha provocat una falta d’adaptacio a les

rutines de treball, els equips i les feinesdiaries a les UCI de les professionals de
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nova incorporacio i aquest fet ha provocat que nos’hagin pogut assolir nous
aprenentatges necessaris per poder dur a terme el correcte desenvolupament
del dia a dia a la UCI (Tavares et al. 2021).

6.1.7 Equips de protecci6 i mesures de seguretat per fer front al Covid-19

La realitat viscuda per les professionals sanitaries durant la pandémia per Covid-
19 ha influiten molts factors laborals, socials, personals i d’altres indoles. La
insuficiencia d’Equips de Proteccidé Individual (EPIs) va provocar un desgast
extra en les professionals (Monteiro, 2021). El risc de contaminacio percebut per
les professionals ha estat analitzat en diferents dels articles seleccionats,
constatant que el poc coneixement que se’n tenia del coronavirusen aquell
moment, la falta de mesures de proteccio (EPIs entre d’altres), la falta de mesures
farmacéutiques i de tractaments eficients van ser factors agreujants de la
preocupacio de les professionals sanitaries per fer front a la pandémia( Cadge et
al. 2021).

Gomes et al. (2021), que tenia I'objectiu d’identificar quines havien estat les
impressions deles professionals durant la pandémia, va descriure la necessitat
expressada per les professionals d’infermeria de rebre més formacio i

entrenament per aprendre el correcte Usdels EPIs (formacié técnica).

D’altra banda es va evidenciar també entre parts dels col-lectius treballadors dels
hospitalsla importancia i necessitat d’'una cobertura legal i de gestors que
poguessin fer front a les demandes de les professionals de la salut davant de
problemes de salut tan greus com el patit durant la pandemia per Covid-19
(Gomes, et al. 2021).

6.1.8 Tecnificacid de les UCI i relacio amb la deshumanitzaci6 de les cures

d’infermeria

La tecnificacio de les UCI ja era un fet abans de l'inici de la pandémia. Apareixien
nous aparells i nova maquinaria de forma molt rapida i sense temps per assumir

els nous canvisque anaven sorgint. La pandemia per Covid-19 va fer que
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s'haguessin de proveir els hospitals de nou aparellatge, sobretot a les UCI
(Bergman et al. 2021). Van aparéixer nousrespiradors, nous monitors, i d’altres
materials sense temps per les professionals per aprendre sobre el seu correcte
funcionament. Aquest fet ha pogut provocar, segons destacaSerrano-Ripoll et al.
(2021), la disminucié de la qualitat assistencial per la necessitat de saber
primerament quin era el correcte funcionament de la maquinaria i la impossibilitat
d’atendre els malalts de la mateixa forma que s’hagués fet en circumstancies no

pandemiques.

Durant la pandemia les UCI es van convertir en una unitat comparable a les
cadenes de produccid, on a tots els pacients se’ls administrava el mateix
tractament (Bergman et al. 2021). S’ha corroborat que les infermeres no tenien
temps per proporcionar les cures habituals a la UCI per I'excés de carrega de
treball i per la impossibilitat temporal de manejarels nous aparells de forma rapida
i eficient.

Les cures al final de la vida i la humanitzacié de les UCI ha agafat molta forca els
altims anys per la necessitat d’humanitzar certs aspectes de les UCI, com les
visites obertes, la intimitat, etc. La pandémia ha provocat que molts d’aquests
avencos gue s’havien aconseguit hagin desaparegut o siguin dificils de recuperar
a curt termini (Bergman et al. 2021). Moltes infermeres descriuen aquest fet com

un xoc emocional i una situacio poc etica(Cadge et al. 2021).

Els autors Cadge et al. (2021) destaca la importancia i la necessitat de tenir en
compte lesexperiéncies viscudes sobretot per les infermeres i les auxiliars
d’infermeria que estaven aprimera linia per tal de crear infraestructures i models
destinats a corregir les vulnerabilitatsactuals del sistema que han portat a aquesta

situacio limit de les professionals sanitaries.
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6.2 FASE DE RECOLLIDA D’INFORMACIO QUALITATIVA

La segona fase d’aquest projecte d’investigacié pretén comprendre, descriure, i
interpretar les experiencies i les vivencies del grup de poblacié seleccionat en

relacié al fenomen a estudi.

6.2.1 Disseny de I'estudi

Es realitzara un estudi qualitatiu descriptiu basat en entrevistes semi-
estructurades a 24 infermeres treballadores d’'una unitat de Cures Intensives
d’'un hospital de tercer nivell amb antiguitats diferents (2 entrevistes a
professionals amb menys de 5 anys, 2 entrevistes a professionals amb 5-10 i 2
entrevistes més a infermeres amb més de 10 anys d’experiéncia de cada un dels
torns. Per tant 24 entrevistes en total). La intencio del present estudi és penetrar
detalladament en la percepcio i gestio emocional que varen dur a terme els i les

professionals d’'infermeria durant la pandémia de la COVID19.

L’estudi es basara en la fenomenologia, ja que té per objectiu buscar el significat
de I'experiéncia viscuda pels professionals d’infermeria en relacidé a la gestio

emocional.

Durant les entrevistes semi-estructurades es seguira un guié amb els items
generals de I'objecte a estudi, tot i que els temes i les preguntes podran variar
lleugerament depenent de l'evolucié del discurs de les entrevistades, ja que
I'objectiu final és comprendre la gestid emocional de les entrevistades durant la

pandemia.

6.2.2 Ambit i periode d’estudi

Per realitzar I'estudi es seleccionara la Unitat de Cures Intensives de Cirurgia
Cardiaca de I'Hospital Germans Trias i Pujol (HUGTiP) de Badalona per la
facilitat d’accés a la mateixa per part de la investigadora. L'HUGTIP compte amb

516 llits. Segons dades del propi hospital atén a més de 800.000 persones que
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viuen a les comarques del Barcelonés nord i el Maresme. A I'hospital hi treballen

entre 2.500 i 3.000 professionals sanitaris i no sanitaris.

Per poder dur a terme l'estudi es demanara permis de forma escrita a la
supervisora d’infermeria de la unitat, aixi com a la directora d’infermeria del

centre per informar sobre la realitzacio del segient estudi.

El periode d’estudi sera durant dos anys. Es dura a terme el segon any de la
investigacio. Es realitzaran les entrevistes semi- estructurades que posteriorment

seran analitzades i transcrites durant el transcurs de la investigacio.

6.2.3 Poblaci6 d’estudi

La poblacié d’estudi seran els professionals d’infermeria de les diferents UCI de
I'Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona. Les UCI es divideixen se la seguent

manera:

o UCI Cardiaca: 8 llits. 4 professionals dinfermeria i dos auxiliars
d’'infermeria per torn.

o UCI General 1. 20 llits. 10 professionals d’infermeria i 5 auxiliars
d’infermeria per torn.

o UCI General 2: 14 llits. 7 professionals d’infermeria i 4-5 auxiliars per torn.

La poblacié accessible, per tant, son les 21 (4+10+7) infermeres per torn. Aixo
és un total de 84 professionals en total que treballen a les diferents UCI de

I'Hospital.

6.2.4 Variables de 'estudi

o Sexe: (h/d/nb)
o Edat (data de naixement): DD/MM/AA
o Estat Civil: solter/a, casat/da, separat/da, vidu/a.

o Lloc de treball: Especificar en quina UCI treballen
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o Torn de treball: Mati, Tarda, Nit 1, Nit 2
o Temps treballat a la UCI (menys de 5 anys, entre 5-10 anys, més de 10
anys)
6.2.5 Criteris d’inclusio i exclusié
Criteris d’inclusio:
o Edat: Entre 22 i 65 anys
o Professionals treballadors/es de les UCI
Criteris d’exclusio:
o Edat: Menys de 22 anys
o Professionals no treballadors/es de la UCI
o Professionals que no treballessin a la UCI durant la pandémia per la
Covid-19
6.2.6 Mostreig i procediment mostral
El mostreig es realitzara per conveniéncia. Es una técnica no probabilistica i no
aleatodria. S'utilitzara ja que la investigadora té facilitat d’accés als participants de
I'estudi, hi ha suficients persones disponibles per poder formar part de la mostra
i es considera que el temps sera suficient per obtenir una mostra significativa

amb l'objectiu de dur a terme l'estudi. Es considerara una mostra suficient quan

s’arribi a la saturacio de la informacio.
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Cateqories a priori: Seran les categories que vindran predeterminades de les

entrevistes en profunditat.

o Afrontament i gesti6 emocional a la UCI

o Porsiinseguretats

o Tracte amb el pacient: humanitzacio de les cures a la UCI

Cateqories emergents: Seran les categories que poden aparéixer després de

la recollida de dades de forma qualitativa (entrevistes i observacié participant).

6.2.7 Instruments de recollida de la informaci6 i analisi de dades

La recollida de la informacié es realitzara a través d’entrevistes semi-
estructurades per tal de realitzar una aproximacié a les experiéncies dels
subjectes d’estudi. Aquestes entrevistes ens permetran recollir la informacié a
base d’'unes preguntes obertes plantejades posteriorment a la realitzacié d’'una

revisio bibliografica exhaustiva.

Tenint en compte tota la informacio recopilada a la revisio bibliografica realitzada
al principi del projecte, es plantejaran preguntes obertes que engloben temes
d’interés i al mateix temps es deixara a la persona entrevistada expressar-se per
aixi poder recopilar la informacié necessaria, i obtenir fins i tot, categories
emergents sorgides d’'informacioé que no s’havia contemplat després de la cerca

bibliografica.

L’entrevista semi-estructurada es fara en base als objectius plantejats a I'inici del
projecte, i a l'inici de la mateixa hi haura les dades sociodemografiques dels i les
participants aixi com el temps treballant, per tal de poder diferenciar un cop

s’inicii la transcripcié, categoritzaci6 i codificacio de les entrevistes.
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Per la realitzacio de les entrevistes es buscara un espai comode i tranquil, sense
pressions ni interferéncies. L’enregistrament de I'entrevista es realitzara amb el
telefon mobil o bé I'ordinador portatil de la investigadora. La durada aproximada

sera d’'una hora.

Posteriorment, es realitzara una transcripcio de les entrevistes, utilitzant, si cal,
el programa “MAXQDA”. Es fara un analisi descriptiu, es categoritzaran i es
codificaran una per una totes les entrevistes Seguint els criteris consolidats per
a l'analisi d’investigacions qualitatives COREQ i el Standards for reporting
qualitative research: a synthesis of recommendations (SRQR). Ambdds protocols
estaran disponibles a http://www.equator-network.org/reporting-
quidelines/coreq/

7. ASPECTES ETICS

L’estudi es realitzara seguint els criteris étics que estableix la declaracié de
Helsinki (1946). Durant tot el procés de la realitzacio del projecte (des del
plantejament fins a la difusié dels resultats), es tindran en compte tots els
aspectes referents als principis bioetics: autonomia, justicia, beneficiéncia i no
maleficiencia. Per aquest motiu la seleccié de les persones participants es
realitzara de manera totalment voluntaria i podran retirar-se de I'estudi en el
moment que ho desitgin sense que aquest fet tingui implicacions perjudicials a
la seva persona o al seu lloc de treball.

Es mantindra la confidencialitat i 'anonimat de la informacié obtinguda en totes
les fases de la investigacié. Es destruira el material un cop acabada la

investigacio.
El projecte no implica la utilitzacié de tractaments, productes farmacologics ni

proves diagnostiques que puguin posar les participants en risc en relacio a la

seva salut.
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De manera que, per la realitzacié del projecte han d’estar presents els aspectes

etics seguents:

o Autoritzacié de la direccié de I'hospital per la realitzacié del projecte.
L’autoritzacio, s’atorgara per escrit per part de la direcciéo de I'hospital
préviament sol-licitada mitjancant una carta de presentacié del projecte
(Annex 4.) El projecte es sotmetra al comité d’ética i investigacié clinica
de referenciaper la seva valoracié i posterior obtencié d’un dictamen

favorable.

o Sol-licitud del consentiment informat dels participants-informants per la
utilitzacié de la informacié, per la realitzacio de les gravacions i

anotacions. (Annex 1).

o Respecte a la confidencialitat i 'anonimat dels participants. Ley 12/ 89 de
9 de mayo de Funcién Publica Estadistica y Ley Organica 15/99 de 13 de

diciembre deProteccién de Datos de servicio general.

L’autora declara que no existeixen conflictes d’interessos.
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8. DIFICULTATS I LIMITACIONS

Algunes de les principals limitacions del present estudi pot ser que hi hagi una
limitacid amb la mostra i que no s’aconsegueixi una mostra significativa per
poder extreure conclusions. Un altre problema que ens podem trobar és la falta
de voluntat de les persones per participar a I'estudi, donat que després d’un
periode complicat post pandéemia, el tema de la gestio i afrontament emocional
ha quedat en un segon pla. I, per una altra banda, pot ser que la forma de
recollida de la informacio (entrevistes enregistrades) sigui un entrebanc a I'hora
de participar a I'estudi o bé que existeixi una falta de confianga per compartir
informacié personal que pugui ser publicada a posteriori, encara que sigui

mantenint la confidencialitat de tot moment.

D’altra banda, I'ambit geografic és limitat, només ens centrem en I'Hospital
Germans Trias i Pujol, i per tant, pot existir una limitacié externa pel fet de no

poder extrapolar els resultats a un hospital no terciari.
També es podria produir el biaix de conveniéncia social perqué els participants

puguin parlar entre ells i decidir quines respostes donaran durant les entrevistes

semi-estructurades.
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9. APLICABILITAT | UTILITAT PRACTICA

L’estudi permetra conéixer les habilitats d’afrontament emocional dels i les
professionals treballadors de la UCI en referencia a la gestié emocional que han
hagut d’afrontar davantde la pandémia per COVID 19. Es considera important la
realitzacio del seguent estudi ja que ampliara el coneixement sobre una tematica
estudiada en altres situacions de la vida diaria laboral dels professionals
d’infermeria, pero existeix poca bibliografia amb referéncia explicita a la gestio
emocional durant la pandemia donat que la vivéncia és inédita en la salut publica
del segle XXI.

Si bé és cert que denga d’'un anys fins ara les gestions hospitalaries han
evolucionat incloent en la seva cartera de serveis suport psicologic pels i les
professionals treballadores dels hospitals, el nombre de baixes laborals i la
comunicaci6 d’esgotament a la feina per part dels professionals (conegut
Sindrome de Burnout) de la es fan palés els professionals evidencia la
insuficiéncia de I'atencio psicologica que reben els professionals, i es considera
que probablement sigui insuficient. Per aquest motiu el present estudi pretén
saber quin ha estat I'afrontament psicologic i emocional dut a terme pels i les

professionals treballadors itreballadores de les UCI.

En la present investigacié un dels objectius en referéncia a I aplicabilitat practica
€s coneixer i estudiar en profunditat el risc emocional, psicosocial, etcétera que
han tingut els professionals d’infermeria treballadors de les UCI durant la
pandémia. L’estudi descriptiu qualitatiu basat en entrevistes semi-estructurades
en profunditat permetra conéixer la opini6 real dels i les infermeres de les UCI

d’un hospital de tercer nivell.

43



10. PRESSUPOST

A la taula seguent s’especifica la relacié entre el concepte i el cost corresponent:

CONCEPTE COST
FINAL(euros)

Publicacié de resultats en revistes (tasses d’admissio i | 3000

revistes amb factor d'impacte alt)

Traduccio i correccio d’articles (0,08 per paraula, 9000 | 2100

paraules per article)

Adquisicié de material bibliografic (articles, etc). 300

Inscripcié nacional + internacional+ assistencia a | 3000

congressos (inscripcio, trasllat, allotjiament i manutencio)

Material d’oficina (fotocopies, consentiment informat, | 1500

impressié de posters per congressos)

Treball de camp (transcripcio de les entrevistes, trucades | 700

telefoniques, despeses de gestio)

Pack estadistic SPSS, software MAXQDA i Microsoft | 200
Office 2010 (URV)

TOTAL 10800

Taula 4: Pressupost total del projecte

Font: Elaboracio propia
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11. CRONOGRAMA

Es presenta un cronograma per implementar el projecte en dos anys:

FASE PREPARATIVA Presentacio del
projecte al comité
d’ética (acceptacio i
conformitat dels
centres)

Contacte amb les
professionals
participants

I'estudi

FASE EXPLORATORIA  [Plantejament de |
investigacio
Cerca a la literatur
i definicid dels
antecedents

Definici6 de Ia
investigacio

Sintesis

FASE Disseny del
QUALITATIVA material

Reclutament dels i
les participants

Realitzaci6 de les
entrevistes  semi-
estructurades
Transcripcio,
codificacio i
categoritzacio  de
les entrevistes

Analisi de dades

FASE FINAL Redaccié i
discussio dels
resultats

Divulgacio dels
resultats

Taula 5: Cronograma del projecte

Font: Elaboracio propia
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Annex 1. Consentiment informat pels participants a I’estudi

Benvolgut/benvolguda participant:

A través d’aquesta carta volem sol-licitar el seu consentiment per participar en el
projecte de recerca que rep el nom de: <<Vivéncies, experiéncies i
afrontament emocional de les professionals d’infermeria d’UCI durant la

pandéemia per Covid-19>>.

Els objectius del projecte sén: 1) Explorar quins han estat els factors que han
incidit en la gesti6 emocional de les infermeres de les UCI durant la pandémia
de COVID19, 2) Explorar quin és el significat del concepte d’humanitzacio de les
professionals d’infermeria, 3) Descriure el perfil dels professionals sanitaris que
participen a l'estudi, 4) Comparar les diferéncies entre les percepcions dels
professionals d’infermeria que porten diferents temps treballats ( 5 anys, 11 anys
o més de 25 anys), 5) Identificar els sentiments dels professionals d’infermeria al
establir una “relacié humana” amb els pacients, 6) Explorar si influeix el desgast
professional produit per la pandemia del COVID19 en la despersonificacid i
cosificacié de les pacients de la UCI i 7) Descriure el binomi tecnificacio
humanitzacié i la seva incidéencia en el desenvolupamentde les cures d’infermeria

a les Unitats de Cures Intensives.

En el marc del projecte d’investigacié del Treball de Fi de Master s’analitzen les
vivéncies i experiéncies de les professionals d’infermeria treballadores de les

UCI. Per aix0, es duran a terme entrevistes semi-estructurades en profunditat.

Donat que vosté compleix amb els requisits per formar part del projecte, voldria
proposar-li la realitzacio d’'una entrevista semi-estructurada que té una durada
aproximada d’'una hora i mitja, i sera enregistrada en audio per la seva posterior

analisi.

La informacio recollida sera destinada per la realitzacio del Treball de Fi de Master

I seratractada d’acord a la legislacié vigent sobre la proteccié de dades de
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caracter personal. El seu nom no figurara en cap publicacié ni documentacié
publica, és per aix0 que s'utilitzaran pseudonims per donar identitat a la

informacio recollida.

Si us plau, si esta conforme i d’acord en participar en el projecte, ompli i signi

consentiment informat que s’adjunta a continuacio.

Aqui disposa de tota la informacio referent als/les responsables del projecte:

Informacid dels responsables del projecte:

Investigadora: Mariona Mir Esparrech (Alumna Master d’Investigacié en

Ciencies d’Infermeria de la URV)
Tutor del projecte: Dr. Josep Barceld Prats
Telefon de contacte: 697108869.

Correu de contacte: marionamiresp@agmail.com
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Consentiment informat:

Nom del/la participant:

Data:

He llegit la informacié proporcionada per la investigadora o m’ha sigut llegida. He
tingut l'oportunitat de preguntar sobre ella i se m’ha contestat satisfactoriament
les preguntes que he realitzat.

Dono el meu consentiment voluntariament per participar en el projecte
d’investigaci¢ titulat com:<< Vivencies, experiencies i afrontament emocional de
les professionals d’infermeria d’UCI durant la pandemia per Covid-19>>.

| entenc que la informacié proporcionada per mi sera tractada de forma
confidencial i que tinc dret a abandonar el projecte en qualsevol moment sense

cap repercussioé sobre la meva persona.

Signatura del/la participant:

Informaci6d dels responsables del projecte:

Investigadora: Mariona Mir Esparrech (Alumna Master d’Investigacio en

Ciencies d’Infermeria de la URV)
Tutor del projecte: Dr. Josep Barcel6 Prats
Telefon de contacte: 6971088609.

Correu de contacte: marionamiresp@gmail.com
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Annex 2. Guio per les entrevistes semi-estructurades

Dia i hora de la realitzacio: Durada: Lloc:
Condicions de l'entrevista (empatia, interrupcions, ambient, etc.):
Valoracio entrevista (nivell de profunditat, etc.):

Nom: Pseudonim:
Sexe:
Any naixement/Edat:

Temps treballat (en anys o mesos):

PREGUNTES OBERTES:

1. Quina gestié emocional creu que ha fet durant els anys de pandémia?

2. Quins aspectes creu que ha modificat o podria modificar per millorar

I'afrontament i la gestié emocional a la UCI?

3. Expliqui’m qué creu que podria haver fet per millorar la gestié emocional

durant la pandémia.

4. Considerant que actualment esta treballant, podria parlar-me de com ha

canviat la seva vida laboral en relacié a I'afrontament emocional d’enca

de la pandemia?

5. Hi ha hagut moments determinants de molt d’estrés i angoixa durant la

pandéemia per la Covid19. Quins creu que han estat i com han influit en

els sentiments i les emocions percebudes per vosté?

6. Com creu que pot influir a nivell emocional i psicologic tan a curt com a

llarg termini la vivéncia d’'una pandémia dins d’'una UCI?
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7. Podria explicar els sentiments que va experimentar amb els pacients

malalts per Covid-19 a la UCI?

8. Expliqui’'m, si us plau, les mancances de la institucio per ajudar i promoure

la salut mental dels treballadors/es de 'hospital.

9. Com va influir la relaci6 amb els companys i les companyes de feina

durant la pandémia per Covid-19?

10.Em podria parlar de la seva visi6 del procés d’Humanitzacio de les Cures
a la UCI? Quins canvis pensa que s’han produit abans, durant i després

de la pandemia per la Covid-19?
11.Quin tipus de recursos va utilitzar a nivell emocional i psicologic per
afrontar les dificultats, pors, situacions dificils, dol i d’altres sentiments i

emocions durant I'atencié de pacients amb Covid-19 a la UCI?

12.Quines diferencies va experimentar atenent a pacients a la UCI pre

pandémia, en pandémia i post pandémia?
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Annex 3. Definici6é de les categories

o Afrontament i gestio emocional a la UCI: Comprendre els esforcos
adaptatius que realitza l'individu per tolerar emocions que poden
provocar-li estres, de manera que és capa¢ de respondre de forma
constructiva. Coneéixer els processos psicologics que permeten modular

les emocions.

o Pors i inseguretats: Reaccié emocional acompanyada de malestar i
tensié que es pot presentar en diverses situacions, generalment va
associada a situacions de I'ambit social o a la feina i té influéncia directe

en la presa de decisions.

o Tracte amb el pacient: humanitzaci6 de les cures a la UCI:
Humanitzar les Cures Intensives és posar el centre d’atencié en la
persona que s’atén entenent que és unica, preservant la seva dignitat i
els seus valors, cuidant en base a la major evidéncia disponible, fent un
Us racional dels recursos, incloent els familiars en les cures i fent-los

particips de les mateixes.
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Annex 4. Carta dirigida a I’hospital on es realitzara el projecte

Soc la Mariona Mir Esparrech, alumna del Master en Investigacio en Ciéncies de
la Infermeria de la Universitat Rovira i Virgili de Tarragona. Dins del Master que
estic realitzant, es requereix la realitzacié d’un Treball Final de Master per assolir

els credits totals i poder obtenir la titulacio.

Aixi doncs, com a infermera de la Unitat de Vigilancia Intensiva de Cirurgia
Cardiaca, investigadora i interessada en temes psicosocials i emocionals lligats
a les professionals de la salut, sol-licito la seva col-laboraci6 per a la realitzacié

d’entrevistes semi-estructurades a professionals d’infermeria del seu hospital.
A continuacid, als annexos del present treball, especifico tota la informacié

necessaria sobre el projecte d’investigacido que es dura a terme. S’adjunta la

informacio referent al projecte.
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