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Resum

La pandémia per SARS-CoV-2 ha causat molts inconvenients en la societat, pero,
a escala general els que més han afectat han estat dos: El relacionat amb
I'afectacié del virus en si, la malaltia, i I'afectacié a la salut mental causada per

les restriccions, pors i alteracions en la vida quotidiana.

L'objectiu principal d'aquest estudi és analitzar I'impacte de la COVID-19 en els
professionals de salut catalana, analitzar com ha afectat I'estrés laboral a la
qualitat de vida dels sanitaris i conéixer com ha afectat I'actual estat d'emergencia
en la seva vida. Un cop presentats els objectius s'han plantejat dues hipotesis:
"Un any després de la pandemia per culpa de la COVID-19, els sanitaris catalans
mostraran nivells baixos de qualitat de vida i, en canvi, hi ha uns nivells de burnout
elevats"; i la segona hipotesis afirma que "Per una banda, puntuacions altes en
cansament emocional i despersonalitzacié correlacionaran negativament amb els
dominis de qualitat de vida i, per altra banda, puntuacions altes en realitzacio

personal correlacionaran positivament amb aquests dominis".

Per donar resposta als objectius i conéixer si les hipotesis van a favor o en contra
d'altres estudis i d'aquest mateix administrat un formulari als participants per
coneixer les dades sociodemografiques, els indicis de burnout (a través del
questionari MBI) i els nivells de qualitat de vida (mitjancant el questionari de
WHOQO-BREF).

Els resultats obtinguts s'han d'entendre des d'un caire Unicament académic i
informatiu, a causa de la baixa fiabilitat mostrada en les puntuacions de les

subescales d'ambdds qlestionaris.

Abstract

The SARS-CoV-2 pandemic has caused many drawbacks in society, however, on
a general scale the most affected have been two: It is related to the disease, the
disease, and the mental health condition caused by restrictions, fears and

alterations to everyday life.

The main purpose of this study is to analyse the impact of COVID-19 on Catalan

health professionals, to analyse how it has affected the stress of work on the



quality of life of health care and to know how it has affected the current state of
emergency in its life. Once the objectives have been presented, two hypotheses
have been put forward: "A year after the pandemic due to COVID-19, Catalan
health care will show low standards of quality of life and instead there are high
levels of burnout"; and the second hypothesis states that "For one thing, high
scores in emotional tiredness and depersonalization will correlate negatively with
quality of life domains and, on the other hand, high scores in personal fulfilment

will correlate positively with these domains".

To respond to the goals and to know whether the hypotheses go for or against
other studies and the study itself administers a form to participants to know the
socio-modal data, the indications of burnout (via the MBI questionnaire) and
quality of life levels (via the WHOQO-BREF questionnaire).

The results obtained must be understood from a purely academic and informative

area, due to the low reliability shown in the subscale scores of both questionnaires.

1. Que ésla COVID-19?

La humanitat ha viscut diferents epidemies com ara: la febre tifoide, la pesta
negra, la verola, la febre groga, més recentment en son la SIDA, I'epidémia de
I’ébola, I'epidémia per SARS, la grip A (H1N1) i actualment la pandemia causada
pel SARS-CoV-2 (Cuero,2020). El SARS-CoV-2 és un virus que prové d’'una font
animal i la transmissié entre humans més acceptada és per via respiratoria amb
un periode d’incubacié d’1 a 14 dies. El quadre clinic correspon a una infeccié
respiratoria que esdevé en pneumonia greu i fallada multiorganica afectant
generalment a persones d’edats avancades i amb altres comorbiditats (Pérez
Abreu et al.,2020).

El brot de la COVID-19 va comencar el desembre de 2019 a Xina, a la ciutat de
Wuhan i es va declarar pandémia mundial I’11 de marg de 2020 (Cuero, 2020). El
14 de marg de 2020 el govern espanyol va declarar 'estat d’alarma a tot el pais,
portant a tota la poblacié al confinament domiciliari (Gutiérrez, Moral-Benito,
2020; Ozamiz-Etxebarria, 2020).

Les mesures de contencié no van tardar en apareixer a tot el territori i durant les
dues primeres setmanes d’estat d’alarma es van cessar totes les activitats no

essencials per d’aquesta manera mitigar, a curt termini, la propagacié de la



pandémia, encara que aixd comportés un impacte economic important (Gutiérrez,
Moral-Benito, 2020). Des d’aleshores el que s’ha intentat és que la pressid
hospitalaria no colapsés de nou els hospitals i les UCI i que la situacion econdmica
no se n‘anés a pic. Controlar aquesta balanca és complicat ja que els efectes de
les mesures no sén immediats i es tarda uns 15 dies (els d'incuvacié del virus) en

veure si tenen o no efecte en la poblacion general (Pérez Abreu et al., 2020).

1.1. La COVID-19 en la poblacié general.

A maig de 2021, la prevalenga de la COVID-19 és de 160 milions de casos
confirmats, dels quals 95,9 milions s’han recuperat i 3,33 milions han mort a causa
de la malaltia provocada pel virus (Ritchie et al., 2021).

Cal remarcar que el treball incansable del personal sanitari per salvar el maxim
de vides i I'entusiasme i esfor¢ de farmacéutiques per trobar una vacuna han
canviat l'escenari drasticament, provocant un descens de la mortalitat i
transmissié de SARS-CoV-2.

A Espanya s’han viscut 4 periodes pandémics: el primer periode, va durar desde
I'inici de la pandemia, fins al 21 de juny, un cop es va donar per finalitzada la
primera onada epidemica de COVID-19 (RNVE, 2021).

El segon periode és des del 22 de juny fins al 6 de desembre de 2020, punt
d’inflexié de la incidéncia acumulada (IA), dada que aporta molta informacio a
partir d’aleshores, ja que mostra si el virus esta molt extés o no. Aquest estadistic
es refereix a la proporcié de persones que pateixen la malaltia en un periode de
temps concret. Es calcula dividint el nimero de casos apareguts en un periode,
entre el numero d’individus lliures de la malaltia a l'inici del periode (Granados,
1994). Un tercer periode que s’estableix entre el 7 de desembre de 2020 fins al
14 de marg de 2021. Per ultim, hi ha un quart periode, del 25 de marg de 2021
fins a l'actualitat, el qual s’han d’anar analitzant les dades en funci6 de les
restriccions, les vacunes i el clima. Fins a dia d’avui, 12 de maig de 2021, a
Espanya s’han notificat 3.592.767 casos (118.063 sén sanitaris, el 3,28%),
354.419 hospitalitzacions i 79.208 defuncions (63 soén sanitaris 0,05%) amb
COVID-19 (RNVE, 2021).

L'estat d’alarma es va decretar per contenir I'expansié del SARS-CoV-2 i reduir la
pressid hospitalaria de l'estat espanyol. Juntament amb |'estat d'alarma es va



declarar el confinament domiciliari fins al 3 de maig del 2020 (BOE, 2020;
Gutiérrez i Moral-Benito, 2020; Ozamiz-Etxebarria, 2020).

Aquest confinament i juntament amb les mesures preses fins |'actualitat, 12 de
Maig del 2021, han implicat desde I'aillament domiciliari, limitacions drastiques
del desplacament de la poblacid, suspensié de l'activitat educativa, comercial i
cultural fins a I'obligatorietat de I'Us de mascareta i distanciament social en espais
tancats, evitant sempre la interaccié amb grups de persones que no siguin d’una
o dos bombolles properes, depenen de les estadistiques i l'influencia de la
pandemia (Sandin et al., 2020).

Totes aquestes mesures, especialment, el confinament domiciliari poden provocar
un elevat estrés psicosocial (Sandin y Chorot, 2017). Aquest conjunt de
restriccions, juntament amb la por que provoca la possibilitat d'infeccié (ja que no
hem de deixar de banda el fet que el SARS-CoV-2 és una amenaca ambigua,
incontrolable, invisible i mortifera) poden provocar alteracions psicologiques a les
que s’hi ha d’afegir altres factors secundaris, com la preocupacid per la salut de
familiars, el possible colapse dels hospitals i un llarg etcetera de consequliéncies
economiques i socials (Sandin et al., 2020).

1.2. Consequéncies en la salut fisica i mental degut a les pandemies.

La humanitat sempre ha estat acompanyada i ha evolucionat juntament amb
I'aparicé d’epidemies. Historicament hi ha hagut pestes pandemiques molt
mortiferes com ara la plaga de Justiniano, la grip espanyola, o la peste negra la
qual va provocar la mort d’un terg de la poblacié europea (Ribas, 2020).

En aquestes pandémies s’adoptaven diferents mesures per evitar-ne la propagacio
pero la principal mesura que ha servit en totes ha estat la del confinament o també
dit “mantindre’s en quarentena”, encara que aquesta provoqués repercussions

posteriorment (Ribas, 2020).

Les pandémies porten conseqlieencies i seqleles, les quals solen estar
relacionades amb la incertesa i posen de manifest la fragilitat del nostre entorn i
la vida. La salut mental d’'una gran part de la poblacié es veu alterada de manera
negativa sobretot augmentant I'ansietat, I'estres, la depressid i I'insomni, ja sigui
per la por d'infectar-se i morir en el sentit més substancial de supervivencia a la

pandéemia, fins al fet de confinar-se i perdre moltes de les llibertats que es tenien



(Martinez, 2020). La salut fisica també s’altera a causa del confinament, ja que la
falta de [lum solar, el sedentarisme, I'insomni, I'ansietat o I'angoixa poden generar
un deéficit en el sistema immune. El fet d’estar actius i exercitar-nos ens
proporciona immunitat, ja que es generen més globuls blancs i neutrofils (Lépez,
2006).

1.3. Influéencia de la COVID-19 als professionals sanitaris.

La pandemia per SARS-CoV-2 ha afectat a tota la poblacié mundial pero encara
més a tots els professionals sanitaris que han estat dia rere dia posant tot de la
seva part per salvar el maxim nombre de vides. L'estrés laboral al que s’han
enfrontat, el risc de poder-se contagiar i la falta de mitjans per combatre la
pandémia han suposat un esfor¢ mental sumament important per tots els sanitaris
i s’ha de tenir en compte el fet que els propis sanitaris també han passat pel
confinament domiciliari i totes les restriccions seguides (Ignacio i Ruiz Pérez,
2020).

No és la primera vegada que els sanitaris pateixen laboralment a causa d’una
epidemia, pandémia o pesta i hi ha evidéncia cientifica disponible de I'impacte en
la salut mental dels professionals sanitaris, la majoria per pandemies virals
causades per SARS (Xiao et al., 2020)

Segons varis estudis, els professionals de la salut, pateixen ansietat (45%),
depressio (38%), estres agut (31%), burnout (28%) i estrés post-traumatic en
un (19%), despres d’enfrontar-se a emergencies causades per epidemies virals
(Ignacio i Ruiz Pérez, 2020; Lai et al., 2020).

La pandemia del SARS-CoV-2 ha generat ansietat, estres i depressié en els
professionals de la salut segons un estudi realitzat a 421 sanitaris (Dosil
Santamaria, 2021). Aquest estudi avaluava les variables: ansietat, estrés i
depressid mitjancant el DASS-21 i també avaluava les dificultats del son amb
I'escala d'insomni d’Atenes (EAI). Els factor esmentats anteriorment sén deguts
als estressors i riscos al que es sotmeten diariament, contribuint aixi a
simptomatologia psicologica diversa (Santamaria et al., 2020).

Es recomana oferir ajuda psicologica per reduir I'impacte emocional del Covid-19

i aixi assegurar la seva salut mental (World Health Organization, 2020)



2. Que és el burnout?

Segons el National Institute of Occupational Safety and Health (1999), es
considera estres laboral com un “conjunt de reaccions emocionals, cognitives,
fisiologiques i del comportament del treballador a certs aspectes adversos o nocius
del contingut, entorn o organitzacio del treball”. Normalment la propia naturalesa
de la feina és la que suposa estrés al treballador, ja sigui pel fet que la feina suposi
un risc o perill, un excés d’hores o simplement |'entorn de treball sigui nociu.
(NIOSH, 1999).

L'estrés ha esdevingut un dels sindromes més freqlients en el nostre mon laboral
i afecta un de cada cinc treballadors del mon. (Freire-Garabal, 2011). L’estrés va
ser declarat a I'lany 2000 per I'OMS (Organitzacié Mundial de la Salut), com un
factor de risc laboral donada la seva capacitat per afectar la qualitat de vida, la
salut mental o fins i tot posar en risc la vida de les persones. Hidalgo-Murillo i
Saborio-Morales (2015), definia el burnout com “la reaccié que pot tenir I'individu
davant exigéncies i pressions laborals que no s’ajusten als seus coneixements i
capacitats i que posen a prova la seva capacitat per afrontar la situacié, afectant
negativament la salut psicologica i fisica dels treballadors, i a I'eficacia de les
entitats per les que treballen” (OMS, 2010).

2.1. Afectacidé a la poblacid.

En els ultims trenta anys, s'han desenvolupat molts estudis en relacié a la
sindrome de burnout, passant per gairebé totes les professions com ara
professionals de la salut, funcionaris de presons, educadors, bibliotecaris, militars,
administradors entre d'altres.

El burnout afecta qualsevol mena de professié sense tenir en compte I'estatus, ja
poden ser directius, venedors, investigadors o empresaris de gran exit i segons
un informe realitzat per Sanclemente Vinué et al. (2014) entre el 18% i el 33%

de la poblacié espanyola pateix burnout.

El que s'ha d'incentivar és que per aconseguir les metes i objectius
organitzacionals hi hagi una interaccié didactica entre I'empresa i el treballador

mitjancant un espai sociotemporal on els treballadors tinguin I'oportunitat de



créixer i desenvolupar-se en el cicle de I'empresa i aixi obtenir millors resultats
tant per I'empresa com per la qualitat de vida dels seus treballadors (Bouza,
2020).

2.2. Burnout en personal sanitari.
En I'ambit dels professionals de la salut, la incidéncia d'estrés a la feina és més
alta i greu que en altres professions, ja que no només afecta el mateix
professional, sind que també afecta el pacient a qui ha de cuidar (Cafadas et al.,
2010).

En els professionals de la salut I'estrés sol aparéixer en la transicid de la universitat
al mén laboral i es va mantenint al llarg de la seva vida laboral, ja que han
d'actualitzar-se constantment, han d'utilitzar les tecnologies que millor funcionin
i sobretot han de saber controlar la relacié terapéutica amb el pacient, tot aixo
sense perdre I'empatia i el compromis professional que requereixen (Garcia-Moran
i Gil-Lacruz, 2016).

Barragan et al. (2015) van realitzar un estudi revisant un total de 16 articles
relacionats amb la sobrecarrega en els professionals sanitaris i en concret amb el
burnout que cada vegada més d'aquests pateixen. Els resultats obtinguts en la
revisio varien en funcié dels factors de risc que augmenten o disminueixen les
puntuacions de la sindrome de burnout, i s'ha vist una alta prevalenca de la
sindrome de burnout en els professionals de la salut, que fa que la seva qualitat

de vida és vegi deteriorada (Cafiadas et al., 2010).

Pel que fa als professionals que es veuen més afectats per la sindrome, el personal
d'infermeria és el que presenta més esgotament laboral (Bujalance et al., 2001).
Aix0 no vol dir que la resta de personal sanitari no presenti una alta prevalenca
del burnout, al contrari, cada vegada és més alta i, per reduir-la s’han
d'implementar eines i programes de prevencid i intervencio el més aviat possible.
(Barragan, 2015).



2.3. Burnout, COVID-19 i el personal sanitari.
La COVID-19 ha afectat significativament la vida dels sanitaris, I'exposicid i els
alts indexs de contagi entre el personal (20% dels contagiats totals a Espanya a
finals d’abril). Segons Fernando Simén Soria (portaveu del Ministeri de Sanitat
contra la pandémia de SARS-CoV-2 a Espanya) “els sanitaris sén un dels grups
poblacionals amb més risc, ja que son els que més s’exposen per poder frenar els

contagis i la malaltia” (Martin, 2020).

El personal sanitari s’ha vist desbordat i incapac de controlar I'estrés laboral donat
que se’ls ha assignat feines administratives i tecniques diferents de les habituals,
s’han vist amb falta de coneixements, exempts de recursos adequats, amb un
augment considerable de carrega laboral, incertesa per la propia salut, pressionats
Pels medis de comunicacié i un factor que es considera molt important perd passa
desapercebut, la discriminacié social per por al contagi.

Aquest conjunt d’estressors han provocat que tot el personal sanitari pugui sentir-
se esgotat i estressat laboralment (Koppmann et al., 2021).

2.4. Factors de risc i de proteccié del burnout en professionals de la salut.
Les condicions laborals que estan afrontant els professionals sanitaris, es
caracteritzen per la gran pressi6 assistencial i el possible col-lapse dels sistemes
sanitaris (British Medical Association, 2018). Aquests dos factors juntament amb
el risc de contagi, suposa un risc per la salut emocional del personal, provocant
un risc per la seva qualitat de vida. L'impacte emocional és molt elevat i per tant
s’ha de treballar en les possibles solucions per disminuir o alleugerir aquest
impacte, associat a l'estrés, I'ansietat, la depressié i la salut mental en general
(Bueno Ferran i Barrientos-Trigo, 2021).

Avui en dia hi ha eines per intentar protegir als professionals sanitaris dels
estressors laborals, aquestes podrien ser: intervenir individualment mitjancant
habilitats de comunicacid, treballar les emocions, intervenir a nivell organitzatiu
(parlant amb superiors per gestionar els inconvenients més importants),
promoure el treball en equip, millorar la comunicacié i la participacié, etc.
(Barragan et al., 2015). El fet de desenvolupar estrategies d’alerta en front a
caracteristiques personals que puguin facilitar el burnout (perfeccionisme, rigidesa
0 baixa autoestima) ajuda a que el professional pugui retrobar el senti i plaer del



treball i torni a se capag de cuidar dels altres al seu rendiment maxim (Shanafelt,
Noseworthy, 2017).

3. A gue fa referéncia el terme “qualitat de vida"?

El concepte de qualitat de vida laboral (QVL) esta relacionat amb tots els aspectes
del treball que poden ser rellevants per la satisfaccid, la motivacio i el rendiment
laboral. Poden establir-se dos grans dimensions: la relativa a I’entorn en el que es
realitza el treball i la que es relaciona amb experiencies dels treballadors. Per
promoure que els treballadors tinguin una bona qualitat de vida les organitzacions
han d’anar revisant i complint totes aquelles condicions relacionades amb el
treball, com ara els horaris, la retribucid, el medi ambient laboral, els beneficis,
etc (Casas et al., 2002).

Aixi doncs, la qualitat de vida laboral, pot definir-se com un procés dinamic i
continu en el que la activitat laboral te com a objectiu contribuir al complet
desenvolupament de la persona. En definitiva, tracta de reconciliar els aspectes
de la feina que tenen a veure amb experiéncies humanes i amb els objectius
organitzacionals (Gonzalez et al., 1996).

En [l'actualitat, la globalitzaci6 ha generat un gran nivell de competéncia
internacional. Les empreses busquen ser exitoses pero per ser-ho han de generar
ambients justos, productius i potenciadors de les capacitats de tots els
treballadors i els equips de treball, factors que potencien la QVL dels treballadors
(Granados, 2013; Sanchez, 2009).

El terme qualitat de vida pot portar connotacions positives o negatives. La manera
positiva i ideal és mantenint unes condicions optimes per als treballadors amb
horaris correctes, un sou d‘acord a la seva tasca, contractes laborals que no siguin
precaris o tenint en compte la resiliencia dels treballadors(Burgos Diez et al.,
2012; World Health Organization, 1994). També pot ser que la influencia sigui
potencialment negativa, donat que, quan a la feina les seves condicions no soén
adequades, la salut es pot veure alterada negativament.

S’ha de procurar que els treballadors rendeixin sempre al maxim nivell i aprofitant
totes les seves capacitats. Quan aix0 no es dur a terme és quan hi ha perill que el
treballador no es desenvolupi a I'empresa i no es senti realitzat en la societat
(Casas, 2002).
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3.1. La qualitat de vida en la poblacié general.
El descens de la mortalitat i 'augment significatiu de I'esperancga de vida en paisos
desenvolupats durant els ultims anys, ha provocat la necessitat de buscar nous
indicadors i noves escales que mostrin de manera més exacta la qualitat de vida
i la situacié sociosanitaria en la poblacié (Tonon, 2010). L'estructura poblacional,
esta canviant i canviara molt, i en conseqlieéncia també ho fara el terme de qualitat

de vida (Urzua i Caqueo-Urizar, 2012).

Avui en dia la poblacié reconeix el terme "qualitat de vida" com una manera de
fer referencia a la qualitat de les condicions de la vida d'una persona, a la
satisfaccid experimentada per la persona amb certes condicions vitals i a la
combinacié de les condicions de vida i la satisfaccié personal ponderada amb
I'escala de valors, aspiracions i expectatives personals. Es per aixd que en
I'actualitat, la qualitat de vida és un terme subjectiu per a cadascu, ja que
influeixen molts factors personals i no permet fer-ne una valoracié concreta i

generalitzable (Gémez i Sabeh, 2001).

Endinsant-nos en els indexs de qualitat de vida en la poblacié espanyola, deixa
molt a desitjar. La despesa publica en centres d'atencié primaria, hospitals,
escoles, universitats, serveis domiciliaris, habitatges assistits, residencies de gent
gran, pensions, etc. és (a part dels més baixos o el més baix de la UE) cada vegada
menor en comparacio a la mitjana europea. Potenciar el desenvolupament de tots
aquests factors, son els que ajuden al fet que la poblacié visqui en millors

condicions i en conseqiéncia augmenti la seva qualitat de vida (Navarro, 2004).

3.2. La qualitat de vida en personal sanitari.
En els ultims deu anys la qualitat de vida s’ha transformat en una mesura
d'impacte dels cuidats medics. L'escalada creixent dels pacients amb malalties
croniques, I'augment de l'esperanca de vida (i aleshores les incapacitats), els
moviments migratoris han contribuit als canvis, juntament amb el poc temps
d’atencié amb el pacient, suposa una greu amenaca per la qualitat de vida dels

professionals de la salut (Fernandez-Ldépez i Hernandez-Mejia, 1993).

Els professionals sanitaris son considerats poblacié amb risc i vulnerabilitat, ja que
estan en continua exposicié a estressors especifics propis de la seva feina, aquest
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factor pot impactar en el seu benestar i la seva qualitat de vida (Montoya et al.,
2009). El creixement de la demanda i els recursos limitats s’han trobat relacionats
amb nivells de risc percebut i risc psicosocial associats a I'entorn laboral. Aquests
indicadors poden afectar a I|’habilitat per controlar i organitzar-se la feina,
controlar el temps i les crisis, en definitiva, a la qualitat de vida dels sanitaris
(Cozzo i Reich, 2016). Segons Leka i Griffiths (2004) el fet de treballar durant
llargs periodes de temps en condicions d’estrés podien provocar ansietat,
depressio, irritabilitat, cansament, incapacitat per relaxar-se, dormir, pensar o

prendre decisions.

Segons I'Enquesta Nacional de condicions de Treball, I'afectacié que té el treball
sobre la salut dels empleats és preocupant i més en cas dels professionals de la
salut que ascendeix fins a un 28% (Garcia, 2017). Tot i aix0, la qualitat de vida
dels sanitaris espanyols esta per damunt de I'index de la poblacié general i aixo
pot ser degut al biaix de “treballador sa i actiu”, ja que la poblacié ocupada sol
tenir millor sensacié del seu estat de salut (Burgos Diez et al., 2012).

3.3. La qualitat de vida, COVID-19 i el personal sanitari.
La pandémia a causa de la COVID-19, ha mostrat la crisi no només sanitaria que
viu Espanya, siné també politica, social i cultural. La pandémia ha mostrat totes
les debilitats del sistema i totes les necessitats no satisfetes dels professionals de
la sanitat com ara hores de son, descans, interrelacions amb els companys i els
caps, contractes laborals precaris, aixi com necessitats d’oci i salut entre d’altres
(Cardenas, 2020).

L'impacte que ha produit la COVID-19 en els sanitaris es important donat que ha
provocat quatre simptomes clinics d‘importancia: ansietat, depressié, insomnis i
el motiu de més preocupacio: I'estrés laboral. Es necessari potenciar instruments
tant de deteccié com de tractament per evitar problemes a mig i llarg termini.
(Espinosa et al., 2020). L'impacte emocional ha estat i és tan transcendent que
es considera molt important el fet d'oferir ajuda emocional per augmentar la
resiliencia dels professionals sanitaris i evitar el burnout i el descens de la qualitat
de vida (Frias, 2020).
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4. Relacio entre qualitat de vida i burnout.
Avui dia una de les principals preocupacions de la poblacié i més concretament
del personal que gestiona els recursos humans, és la millora de la qualitat de vida
de les persones en els seus llocs de feina (Dolan et al., 2003).
Les organitzacions han d’assolir una millora en la humanitzacioé del lloc de treball,
millorant les condicions laborals, formant part d’organitzacions democratiques i
participatives, satisfent aixi les demandes dels treballadors i oferint oportunitats
per desenvolupar-se tant en I'ambit personal com professional, d’aquesta manera
s’aconseguira un elevat nivell en la qualitat de vida (Flores et al., 2013).
Hi ha evidencies del fet que alguns aspectes de la satisfaccid laboral com serien
I'excés d’hores treballades, la tensidé laboral o les promocions laborals han
empitjorat. Aquest fet pot ser una font consistent d’estrés i quan es perllonguen
en el temps pot ser que sigui conductor del desgast professional o també dit
burnout (Sobrequés et al., 2003).

Un estudi realitzat a professionals sanitaris de la ciutat de Barcelona, Maresme,
Valles Occidental i Oriental, Osona, Bages i el Bergueda, el qual s’administrava el
Maslach Burnout Inventory (MBI), ha mostrat una relacié molt estreta entre el
nivell de satisfaccid/qualitat de vida i les tres subescales que determinen el
desgast professional. S’ha vist que baixos nivells de qualitat de vida s’associen a
puntuacions altes de cansament emocional i despersonalitzacid, en canvi, les
puntuacions de realitzacié personal esdevenien baixes (Castrillon et al., 1999).
Sobrequés et al. (2003) també van realitzar un estudi a professionals de la salut
a Asturies amb l'objectiu de determinar el grau de qualitat de vida i desgast laboral
en aquest sector. El que van concloure va sé que com més alt era el nivell de
satisfaccio laboral i qualitat de vida, més baixes eren les puntuacions en desgast
professional.

Hi ha nombrosos estudis a part dels esmentats en aquest apartat com el de
(Cooper etal., 1989; Flores et al., 2013) que corroboren que la qualitat de vida
laboral esta vinculada amb |'abscéncia de burnout. Consideren simament
important que les organitzacions sanitaries posessin ma a I'assumpte prevenint
als professionals sanitaris de riscos psicosocials i millorant la seva salut i qualitat

de vida laboral. Modificant I'estructura organitzacional com ara la comunicacio, la
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solidaritat entre companys, objectius i prioritats clares, vida saludable o

estrateégies per reduir el cansament emocional i la despersonalitzacié.

5. Objectius
L'objectiu principal d’aquest treball de final de grau ha consistit a analitzar
I'impacte que ha provocat la COVID-19 en els professionals de la salut catalana.
Es busca perquée ha afectat la vida dels sanitaris i com es senten ells des que va
comencar la pandemia als inicis del 2020. Esdevé important conéixer la
transcendéncia de la pandemia per SARS-CoV-2 entre els professionals sanitaris.
Per coneixer com d'important ha estat I'impacte i assolir I'objectiu general s’han
definit objectius de caracter més especific relacionats amb com ha afectat la
COVID-19 al burnout i la qualitat de vida dels professionals de la salut. Aquests
objectius especifics sén:

- Conéixer com la sindrome de burnout s’associa amb la qualitat de vida dels

sanitaris durant la pandémia

- Coneixer de primera ma com els ha afectat als sanitaris la pandemia actual.

D’acord amb la recerca feta en el marc teoric i amb I'analisi dels resultats de la
part practica es pretén assolir les respostes als objectius plantejats en aquest

apartat.

6. Hipotesis.

1. Un any després de la pandemia degut a la COVID-19, els sanitaris catalans
mostraran nivells baixos de qualitat de vida, en canvi els nivells de burnout
seran alts.

2. Puntuacions altes en cansament emocional i despersonalitzacid
correlacionaran negativament amb els dominis de qualitat de vida i
puntuacions altes en realitzacié personal correlacionaran positivament amb

qualitat de vida.
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7. Metodologia.
7.1. Mostra/Participants

La mostra emprada en aquest estudi és de 38 sanitaris i sanitaries actives, amb
el criteri d’inclusié d’haver tractat directament amb pacients amb COVID-19,
necessitat d’accés a internet per poder realitzar el formulari i coneixement del
catala i castella per poder entendre i respondre les preguntes.

En aquest estudi hi ha professionals amb diferents especialitats com sén: atencié
primaria, urgencies, infermeria, geriatria, UCI, DUE, gerontologia, medicina

interna, medicina de familia, pediatria i medicina comunitaria.

7.2. Instruments
S’ha creat un formulari amb “Google forms” per analitzar la qualitat de vida i el
burnout dels sanitaris catalans. Primerament es formulen preguntes
sociodemografiques per contextualitzar cada participant i seguidament
s’administren dos questionaris per analitzar el burnout i la qualitat de vida, els dos
factors amb els quals es focalitza aquest estudi. Totes les preguntes marquen

I'obligatorietat de resposta per poder obtenir resultats optims.

A l'inici del formulari es demana el consentiment informat a les persones que
responen el formulari i es descriu que, |'Us de les dades és Unicament académic.
Seguidament es formulen una serie de preguntes sociodemografiques demanant
gue exposin la seva edat, el genere, el sector professional i especialitat, quantitat
de temps dedicats a la professid i finalment, si han tractat amb pacients amb la
COVID-19.

Posteriorment s’administra el primer dels questionaris, el Maslach Burnout
Inventory (MBI), creat per Maslach i Jackson el 1981. Esta format per 22 items
en forma d’afirmacions, amb 7 opcions de resposta. Aquest contempla les
seglients subescales: cansament emocional, despersonalitzacié i realitzacio
personal. Les subescales de cansament emocional i despersonalitzacié indiquen
major desgast a major puntuacié. En canvi, la subescala de realitzacié personal
funciona a la inversa, indicant major desgast les puntuacions més baixes. Aquest
test pretén mesurar la freqténcia i la intensitat amb la qual es pateix burnout
(Faundez i Gil-Monte, 2009).
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Un cop acabat el MBI, s’administra el qlestionari que mesura la qualitat de vida.
S’ha administrat la versido espanyola del WHOQOL-BREF (The World Health
Organization Quality of Life), creat per 'OMS (Cardona-Arias i Higuita-Gutiérrez,
2014). Consta de 26 items amb 5 opcions de respost, els quals formen 4
subescales: salut fisica, salut psicologica, relacions socials i ambient. Aquest
glestionari serveix per conéixer la seva opinié vers la qualitat de vida que té, la

seva salut i altres arees de la seva vida. (Badia et al., 2002).

Al final del formulari s’han realitzat dos gliestions més reflexives. En la primera es
pregunta “qué és el que més t'ha afectat en aquest any de pandeémia a nivell
professional i/o personal?" és una pregunta oberta i ens aporta informacié més
personal dels participants. Referent a la segona, la resposta pot ser si o no i es
pregunta si “creien que la deshumanitzacié dels processos i del seguiment dels

pacients afecta el seu rendiment”.

La fiabilitat d’algunes de les subescales dels qiestionaris no és bona. Per una
banda, en el questionari MBI la fiabilitat de les subescales de cansament emocional
la fiabilitat (=0,863) i realitzacié personal (a=0,780) sén acceptables, pero a la
subescala de despersonalitzacid hi ha una davallada significativa de la fiabilitat
amb una puntuacié de a=0,548. Per altra banda, la fiabilitat de les subescales del
glestionari de WHOQO-BREF sén molt baixes tant en la subescala de salut fisica,
com entorn i relacions socials, amb puntuacions de «=0,471, 0,376, 0,393
respectivament. La subescala de salut psicologica és I’'Unica subescala on la
fiabilitat és acceptable amb una puntuacié de a=0,714.

7.3. Procediment.
L'instrument ha estat administrat via On-line mitjangant la plataforma “Google
forms” entre el febrer i maig de 2021. S’ha distribuit via WhatsApp a personal
sanitari conegut i es demanava a aquests que el reenviessin a companys de feina.
També s’ha fet Us d’'un codi QR, distribuit per xarxes per accedir facilment al
formulari. La durada del formulari era d’aproximadament 15 minuts i s’incloien les
instruccions a seguir per realitzar-lo correctament. Es garantia I'anonimat de la
persona que responia, aixi com es demanava el consentiment pel tractament de

les seves dades amb Us exclusivament académic i investigador.
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Finalment, s’exposara la discussié on per comprovar si les hipotesis plantejades
van a favor o en contra dels resultats i quines implicacions tenen aquests i també

coneixer les limitacions a I'hora de realitzar aquest estudi.

7.4. Pla d'analisi de dades

Un cop recollida tota la informacié dels formularis mitjancant les preguntes
sociodemografiques, el questionari MBI, el WHOQOL-BREF i les dues preguntes
formulades al final del formulari, es procedeix a dur a terme el pla d’analisi de
dades.

Primerament, per tal de descriure la mostra i les variables d’estudi, es calcularan
les mitjanes i desviacions tipiques per a variables continues com ara les subescales
dels questionaris, i percentatges per les variables dicotdmiques o nominals com

serien |'edat, I'especialitat i el genere.

En relacié amb la primera hipotesi, la qual planteja que un any després de la
pandémia degut a la COVID-19, els sanitaris catalans mostraran nivells baixos de
qualitat de vida, en canvi els nivells de burnout seran alts, s’analitzaran els
resultats del questionari MBI, i les seves subescales (cansament emocional,
despersonalitzacié i realitzacié personal) contrastant-los amb els valors de
referéncia proporcionats pel test per aixi saber si hi ha indicis de burnout en la
mostra administrada. Posteriorment es realitzara el mateix procediment pel
questionari WHOQO-BREF, contrastant els resultats de cada subescala (salut
fisica, salut psicologica, entorn i relacions socials) i coneixer els nivells de qualitat
de vida en cada dimensié.

Sobre la segona hipotesis, que afirma el fet que puntuacions altes en cansament
emocional i despersonalitzacié correlacionaran negativament amb els dominis de
gualitat de vida i puntuacions altes en realitzacié personal correlacionaran
positivament amb qualitat de vida. Es realitzaran correlacions entre les subescales
del questionari MBI i les 4 subescales del questionari WHOQO-BREF, d’aquesta
manera se sabra si el fet de puntuar alt en cansament emocional i
despersonalitzacié significa obtenir puntuacions baixes en les subescales de

qualitat de vida.
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Un cop analitzades les hipotesis s’estudiaran les preguntes qualitatives formulades
al final del formulari, per saber una opinié més elaborada i humanistica dels
participants, un espai més reflexiu.

Per realitzar tots aquests calculs s’ha utilitzat el programa IBM-SPSS versié 27.0.
L'IBM-SPSS ens ha permeés elaborar correlacions, regressions i estadistics

descriptius necessaris per a la interpretacié dels resultats.

8. Resultats

8.1. Estadistics sociodemografics.
En primer lloc, es defineix que la mostra a la qual s’ha administrat aquest estudi
és jove, ja que la majoria dels participants (63%) tenen entre els 24 i els 30 anys
(Taula 1). En referéncia al génere, esta formada per 34 dones (89,5%) i 4 homes
(10,5%).

Taula 1. Edat de la mostra.

Edat Freqiiéncia Percentatge
18 - 24 anys 12 31,6%
25 - 30 anys 12 31,6%
31 - 40 anys 6 15,8%
+ 40 anys 8 21,1%
TOTAL 38 100%

A continuacid s’exposaran els resultats que mostren el sector professional, sent el
sector public clarament dominant (76,3%) (Taula 2), |'especialitat sanitaria dels
participants, amb la infermeria com a especialitat majoritaria, gairebé la meitat
de tota la mostra, 44,7% (Taula 3) i el temps que porten exercint la professié.
D’aquesta ultima variable és important remarcar el fet que quasi el 60% de la
mostra és treballadora sanitaria en un rang de 0 a 5 anys (Taula 4). En relacid
amb l’especialitat sanitaria s’ha donat un participant com a “valor perdut” i per
tant la mostra en aquest factor és de 37 participants.



Taula 2. Sector professional de la mostra.
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Sector professional Freqiiéncia Percentatge
Public 29 76,3%
Privat 5 13,2%
Public i privat 4 10,5%
TOTAL 38 100%
Taula 3. Especialitat de la mostra.
Especialitat Freqiiéncia Percentatge
Atencid primaria 4 10,5%
Infermeria 17 44,7%
UCI 1 2,6%
Geriatria 4 10,5%
Comunitaria 1 2,6%
Gerontologia 1 2,6%
Gestora de casos 1 2,6%
Medicina interna 1 2,6%
Medicina de familia 2 5,3%
Cobertures 2 5,3%
Pediatria 4 10,5%
TOTAL 38 100%
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Taula 4. Temps exercint com a professional sanitari.

Temps exercint Freqiiéncia Percentatge
0 - 5 anys 22 59,5%

6 - 10 anys 4 10,8%

11 - 20 anys 4 10,8%

21 - 35 anys 4 10,8%

+35 anys 3 8,1%

TOTAL 37 100%

8.2. Variables d’estudi.
Les puntuacions obtingudes en el questionari MBI, Maslach Burnout Inventory
mostren indicis de burnout si es contrasten amb els valors de referencia d’aquest
questionari (Taula 5) tant en la subescala de cansament emocional, com en la de
despersonalitzacid. En canvi, la subescala de realitzacié personal no només no
mostra indicis de burnout sind que els nivells sén alts (Taula 5). Una puntuacié
significativa és la desviacidé estandard de la dimensié6 de cansament emocional,
amb un resultat de 10,48 punts dona a entendre la gran dispersié de dades en

aquesta subescala.

Taula 5. Puntuacions i valors de referéncia de les subescales del qliestionari MBI
(Urgilés, 2020).

Desviacio Valors de
MBI Mitjana . ..
estandard referencia
Cansament )
27,21 10,48 Més de 26
emocional
Despersonalitzacio 9,37 5,53 Més de 9
Realitzacio
40,57 5,13 Menys de 34

personal
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En el WHOQO-BREF, com més altes son les puntuacions de cada subescala més
alt és el nivell de qualitat de vida. En cada subescala s’ha de prendre diferents
punts maxims i minims, ja que cada una la componen diferents nombres d’items.
Per exemple, la subescala de salut fisica la componen 7 items per tant la puntuacié
maxima és de 35 punts.

Els resultats generals no sén gaire bons donat que no hi ha cap subescala que
s’apropi al punt maxim, totes les dimensions es mantenen en puntuacions

mitjanes (Taula 6).

Taula 6. Puntuacions de les subescales del qliestionari WHOQO-BREF.

Rang de . Desviacio
Subescala . Mitjana .
puntuacions estandard
Salut fisica 7-35 24,24 3,35
Salut psicologica 6-30 19,82 4,05
Relacions socials 3-15 8,87 2,35
Entorn 8-40 25,77 3,57

8.3. Correlacions i fiabilitat de variables.

Els resultats que mostra la Taula 7 sén els esperats. Les tres subescales del
glestionari MBI, correlacionen correctament entre elles, és a dir, correlacionen
positivament la subescala de cansament emocional i despersonalitzacid, en canvi
tant el cansament emocional com la despersonalitzacid correlacionen
negativament amb la subescala de realitzacié personal, fet que és logic, ja que
exemplificant-ho s’entén que “si estas més cansat/da emocionalment, et sentis
menys realitzat/da personalment.

En referéncia les correlacions entre les variables dels dos qliestionaris, es pot
observar com el cansament emocional i la despersonalitzacié correlacionen
negativament i significativament amb les subescales de salut fisica, salut

psicologica i entorn, perd no ho fa amb la subescala relacions socials. Per contra,
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la subescala de realitzacid personal, correlaciona positivament amb totes les

subescales del qlestionari de WHOQO-BREF, perd no de manera significativa.

Taula 7. Correlacions entre les subescales del qliestionari MBI i el WHOQO-BREF

Cansament Desperso- Realitzacié Salut Salut Relacions Ent
ntorn
emocional nalitzacié6  personal fisica psicologica  socials
Cansament )
emocional
Desperso-
. ,A475%* 1
nalitzacio
Realitzacid
-,476%* -,112 1
personal
Salut
o -,539%* -,037 ,332% 1
fisica
Salut
L -,556** -,457** ,199 ,505%* 1
psicologica
Relacions
. ,082 ,056 ,074 ,375% ,108 1
socials
Entorn -,373* -,369%* ,014 ,505%* ,752%* ,364* 1

*, La correlacié és significativa en el nivell 0,01 (bilateral).

**_ La correlacié és significativa en el nivell 0,05 (bilateral).

Al final del formulari s'han formulat dues preguntes de reflexié una oberta i una
altra tancada. La pregunta oberta preguntava "Que és el que més t'ha afectat en
aquest any de pandemia en |'ambit professional i/o personal?". Molts dels
professionals han compartit les mateixes opinions les quals podrien classificar-se
en: limitacio de recursos i precarietat laboral, en moltes ocasions han comentat la
precarietat de contractes optims, I'abus d'hores treballades i el tracte péssim de

les institucions; la manca d'empatia de la societat i I'incompliment de les mesures
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de contencié i per ultim la manca d'ajuda psicologica per culpa de l'estres

emocional a causa de la pressio a la qual estan sotmesos tots els professionals.

Quan a la segona reflexié s'ha questionat si els professionals creien que la
deshumanitzacié dels processos i del seguiment dels pacients afectava el seu
rendiment. La resposta ha estat d'un 76,3% si vers un 23,7% que ha respost no.
Es a dir, que el fet d'allunyar-se del tracte huma cap a I'usuari, de no poder fer un
seguiment d'aquest i no tractar-los amb un caire més proper ha afectat
significativament al rendiment laboral d'aquests professionals. Un sanitari que al
final del dia laboral acaba amb desanim, tristesa, estrés i ansietat, és un
professional que no pot donar el 100% a la feina i el fet que aproximadament 3
de cada 4 professionals es senti aixi, és preocupant.

9. Discussié
Primerament, es clarifica que aquest estudi no mostra una fiabilitat suficientment
alta per generalitzar els resultats o concloure que sén significatius i, per tant,
s'han d'analitzar amb perspectiva. En cas que aquest estudi hagués de ser
publicat, s'hauria donat per finalitzat en el moment que s’hagués sapigut la
fiabilitat d’aquest. Contrariament, s'han analitzat els resultats i es posa en

manifest el caire Unicament académic i informatiu d’aquests.

Tot i la manca de fiabilitat esmentada, els resultats confirmen que la poblacié
sanitaria catalana pateix cansament emocional i despersonalitzacio, dos indicis de
burnout. Segons un informe cientific elaborat per Sobrequés et al. (2003), quan
les puntuacions de cansament emocional i despersonalitzacié sén elevades, es
mostren puntuacions baixes en la realitzacid personal i, de la mateixa manera,
amb les subescales de qualitat de vida. En aquest estudi els resultats obtinguts
en aquestes subescales tenen un valor intermedi, és a dir, no es considera que la
poblacié a la qual s'ha administrat aquest formulari tingui una qualitat de vida
elevada, pero si que s'han obtingut puntuacions altes en cansament emocional i
despersonalitzacié. Quant a la realitzacié personal, els resultats no segueixen el
que s’esperava donat que les puntuacions han estat excessivament elevades, fet

que significa que es segueixen sentint realitzats en la seva feina.
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Un cop obtinguts els resultats podem dir que aquests van a favor de la primera
hipotesi plantejada, que afirmava que un any després de la pandemia degut a la
COVID-19, els sanitaris catalans mostraran nivells baixos de qualitat de vida, en
canvi els nivells de burnout seran alts, atés que, els nivells de qualitat de vida no
han estat alts, més aviat han obtingut puntuacions intermedies. A més a més, han
mostrat alts indicis de burnout en dues de les tres subescales del qliestionari MBI,
com serien el cansament emocional i la despersonalitzacio.

Aquests resultats s'ajusten a un estudi realitzat per Burgos Diez et al. (2012), el
qual justificava biaixos en les puntuacions de qualitat de vida en professionals
sanitaris al fet que aquests no solen tenir problemes per trobar feina i pagar les
seves necessitats; aquest ultim fet el considerava un factor transcendent per
augmentar el nivell de qualitat de vida. Aleshores, és esperable que si obviem
aquest component, les puntuacions del qliestionari de WHOQO-BREF fossin més
baixes.

Quant a la segona hipotesis, la qual plantejava que quan s’obtenen puntuacions
altes en cansament emocional i despersonalitzacié correlacionaran negativament
amb els dominis de qualitat de vida i puntuacions altes en realitzacié personal
correlacionaran positivament amb qualitat de vida, de la mateixa manera que
Martinez de la Casa Mufioz, (2003) va a favor dels resultats, ja que les puntuacions
de les subescales de cansament emocional i despersonalitzacié en el questionari
MBI han correlacionat negativament amb 3 de les 4 subescales del questionarii de
WHOQO-BREF. La subescala de realitzacid personal correlaciona positivament
amb totes les subescales de qualitat de vida, encara que no ho fa de manera
significativa.

Varis estudis com el de Castrilléon et al. (1999), Flores et al., 2013 i Sobrequés et
al. (2003) corroboren els resultats d'aquest estudi, afirmant que com més alts
siguin els nivells de cansament emocional i despersonalitzacié, més baixos seran
els de qualitat de vida i els de la subescala de realitzacié personal. Es a dir, com
més altes siguin les puntuacions en la subescala de realitzacié personal, més alts
seran els valors en les subescales de qualitat de vida. En aquest estudi els
resultats de la subescala de realitzacié personal no han anat com s’esperava degut
que tot i obtenir puntuacions altes en la subescala de cansament emocional i

despersonalitzacié, a la subescala de realitzacidé personal també ha obtingut



24

puntuacions altes. Aix0 pot ser degut a I'edat de la mostra, ja que molts dels
participants en l'estudi fa entre 0 i 5 anys que sén professionals de la salut,
(59,5%) aleshores encara que tots tenen indicis de patir estrés laboral, es senten
realitzats quan duen a terme la feina. Aquesta variable pot suposar un biaix en

els resultats d’aquesta subescala.

Per ultim, esmentarem les limitacions d’aquest estudi. El fet que la mostra sigui
petita i es tracti d’'una mostra de conveniencia causa que els resultats no puguin
ser significatius i generalitzables. Si el nombre de participants hagués estat major,
els resultats podrien haver sigut diferents.. Una altra limitacié ha estat haver
d’administrar el formulari via On-line en comptes de fer-ho presencialment, fet
que no em permet saber si els participants entenen perfectament les instruccions
i/o si estan contestant les preguntes en un ambient optim (sense soroll, posant
I'atencié necessaria o la possibilitat de respondre’l rapidament degut al
cansament). Aquest seguit de factors han pogut provocar que la fiabilitat sigui
baixa i per tant, que aquest informe només es pugui valorar des d’una visid

academica i informativa.

10.Conclusions
Els professionals sanitaris ja pateixen d'estrés laboral en condicions "normals" o
“estandards”, és a dir, sense estat pandémic. Quan els hospitals i els centres de
salut es troben sota pressid perllongada a causa d'una crisi sanitaria global, com
ha estat la pandémia de SARS-CoV-2, pot portar problemes emocionals més
intensos, empitjorar la qualitat de vida i augmentar el desgast laboral conegut

com a burnout.

L'actual situacié sanitaria encara no ha cessat i s'esta lluitant dia rere dia per
superar-la, pero el fet que encara s'estigui en situacié d'emergéncia pot causar
una falta d’avaluacid de l'impacte en els professionals de la salut. El que si se sap
és que aquest sector es troba en una situacio tensa on els indicis de burnout sén
elevats i aquests afecten significativament la seva qualitat de vida, tal com s'ha
vist en aquest estudi i com corroboren multiples informes esmentats en aquest

treball.
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Les dues preguntes formulades al final del formulari mostren un punt de vista més
reflexiu i proper. Aquestes, a escala general, ens deixen un tast d'allo que pensen
tots i totes les professionals. La manca de recursos i condicions laborals péssimes,
I'abséncia d'ajuda i estrategies per superar la tensid6 emocional i Ia
deshumanitzacié dels processos i tracte del pacient, sén un resum generalitzat
d’allé que afecta més a tot el personal sanitari. Aquestes consideracions greus han
de canviar per evitar que segueixi augmentant l'estres laboral en aquest sector.
Per fer-ho s’han de facilitar eines de prevencié laborals, desenvolupar estratégies
per evitar el desgast laboral i, sobretot, que les institucions sanitaries s'esforcin
amb que tots i cada un dels professionals tinguin accés a condicions laborals

dignes.

Aguestes ajudes no només milloraran la qualitat de vida de tot el personal sanitari,
sind que també es veura beneficiat el pacient. Si els professionals treballen amb
ganes, il-lusié, recursos suficients i bones condicions laborals, la qualitat del

sistema sanitari incrementara.
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