Workplace bullying y violencia en personal sanitario

UNIVERSIDAD DE MURCIA

FACULTAD DE BIOLOGIA

DOCTORADO EN CIENCIAS FORENSES

Estrés laboral: Hostilidad percibida en personal sanitario y

variables psicosociales relacionadas

D? KATHRIN WASCHGLER

2015



Mag? Kathrin Waschgler

UMNERSIDAD DE
MURCIA

La presente tesis doctomal tinlada “Fateds fabesead: FAuwifidd pereibide on
frersond samidarin ¢ oveecfabley peicosscioles relocianadas™ &5 un compendio de tres
elmlicos publicades que exploran 2 fendmene de la hostilidad (workeloce balfiing v
vicleneiz) percibide e porsonal sanifaric. Resalando la impartaneia e lag e
diferentes thentzs de hostilidad (descendents, lateral » aseendente) on el seclor sanilario
se desarrollaron dos instrumentos eapecilices de eveluacidn, wlilizande para clle wna
tnetadalogrs cimalitative v enantitativa riovrosa. Es de destacar el elevada lamadia
ruuestral de 1,484 sanitarios de wades Tos hospilales pihlicos de 1o Reoide de Murela »
la eloveda tasn do respucata (8 1.50%). Los instrurentos resullunles mussiran adecuadas
propiedudes paicomédiniens podiende ser iriles oo el dmbito de la prevencidn Qe resgos
paicosociales para indicar el Lpe de inlervencieom neccssrts v tambign para valeear
posteriormenn: o cficacia de programas de inlervenciin.

Tl prirmer capilulo de libra titnlada: "brelnacion de ems para o censtrusion du
wn cuesticnariv soboe Bovioleneia en persenal de enfermerda (lems evaluation Bor the
development of o workplace Dullving seale in nursing )™ cstd publicade en . Vapdeiu,
M.C Horrers, 5, Buela, M. Mown, & 17 Fudfa, (Tde), Paeslesia Juridics, Areas de
fevesfigavidn, (pp 301-40G, ISEN: 978 B4-693-9269-0. Dsle Dbro recoge virios
esluniion en el campo de la psicologia iuldica v forma parte de o coleccidn "Pyicalogia
¥ Ley" de la Sovielnd Cspafinly de Psicolopia Jurddics v Forense, la cual tiene una
reputacion internacional poe su Revisls The Biromean Jowrna? of Pavchodoge dppdied io
Fagriel Cartexy eon vn feetor de impacte de 0,650 enconlrdmbise en el Q3 de Poicoloaln
v 4 traves de su Comgreso Tnlemacional de Psicclogia Juldica s Fooense,

En este eapituli Je liheo, parle del compendio, se estidia el workplace buflving v

la vielencia en persenol sanilario desds wna perspoctiva cualitativie eluhommdo ¥

Carmgus Liniversitans oe Espinando — 20100 MURCIA.



Workplace bullying y violencia en personal sanitario

UNINVERSIDAD DE
MURCIA

validando serrsinlicamente un benco de itoms perteneviontes a los tes loeos do
hostilidad: siperiores, compafioras ¥ usuarios, come primera fase del desarmallo de dos
imglnnmentos de evaluaviin espeeificos.

Bl wyunde articuln incluida en la presenie tesis como compendio de
publicacionss se fitula ""atients” apymessive behaviours towards nurses: develapment
and psvehometriv propertics of the hospital yppressive belaviour scale- 1zers” Yol
publicado  en el el of Advanced  Nurving, A& 1418-1427.  doi:
1T an 12010, Bata ceviela ene yn (ndice de impuets de 1,685 encontrindose en ol
Q1 de Enfermerin del IST Journal Citlion Report, Esta publicecion tmata de la fase
cuamlitativa del cstudio, subre el desamollo ¥ la evaluueidn pyicomérrica del instimcnto
HABS-L ([Tspits]l Agperessive Behwviour Seale- Lisersy ¢l cual pormite evaluar los
comductas winlenlas hacia of perzonal saniwriv por parts de log nsuarios. come son Ios
revien|es v familiares.

Amplisndo la defindeidn del workpdace belipiag, diferenciande entre los setores
de este lendmeno, el tercer urtivule que forma pade de lotesis como compendio de
publicaciones sc fitola: "Verlical eand Jatoral workplace bullying i nursing
Development i he Hospital Agzressive Beluviour Scale” ¥ esia publicade 2n el
Srawraml ar fuferpersond Fiolasioe I/ 2, LA R di:
VHLTTP7ARRG2G05 134 T0ET. Disl revigta tene wn indiee de impacto de [,162.
cncontrdndase #n =1 Q1 de Psicologia Clinies v en el 2 de Psieologia Aplicada el 151
Towal Citation Reporl, Tste compendio [malizs eon el desarrollo v 13 cvalwacion
psicornéitics de una escaly Ju ovaluacien del workplace budvine por parte de los

cormparieros ¥ supsriores, tormando parss de la fase coamitativa dzl estudin,

Campus Universitario de Esginardo = 30128 MURCIA.



Mag? Kathrin Waschgler

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Aungue con este estudiv se culming en cierta medida cl trabajo de investicacion
desarrollado, guedun abiertas varias perspectivas para el desarrollo de furasas lineas de
investigacion en este Ambito.

Los direetores de la presente tesis doctocal. valorumos ¢l alte compromisn v
capavidad de trabajo de la doctoranda, que se rellefa en la publicacion del capitelo de
libro ¥ los dos articulos en revistas inlemacionales de allo indice de impacto. Para lu
prolesion de psicdloga, a a que portenece |: doclonimda, ¢l tzabajo realizado cantribuye,

sift duda, al desarrollo cientilicn de la citada disciplina.

l:n Murein, g 27 de abril de 2013

Dr. Marviano Garely, Leguierda
Dipto, Psiguiattia v Psicologia Sacial

LJ\_ , Tﬁ:\ . \ \_

Dr. José Agtanin R\f\z‘iz Hemndndez Dr. Barlolné Llor Estehan
Dpro. Psiquiatifa v Psivolugia Social Dpte. Ciencias Soclosanitarias

Campus Universitario de Espinardo — 30100 MURCIA.



Workplace bullying y violencia en personal sanitario

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D. José Anronio Ruiz Hernandex, Profesor contratado Doctor de Universidad del Arca
de Psicologia Social en el Depatamvnio Jde Psiquiatria ¥ Psicnlogia Sacial,

4

AUTORIZA:

La presentacion de la lesis Doctoral lituladn "Feirds laboral: Hosrilldad
percibida en personad sanilorio v variobles psicosociales relacionaday ™ reulisuda par

¥ Kathrin Wascheler, bajo mi innediala direcciin y supenvision y que prescnta paca la

ehienciim del grado de Docter por Ja Ueiversidad de Murcia,

A

En Mgy

Campus Universitario de Espinarda — 30100 MURCIA.



Mag? Kathrin Waschgler

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D. Bariolomé Llor Estehan, Profesor Titnlar de Universidad del Atea de Enfermeria en
el Departamenty de Ciencias Saciosanilarias,

ALTORLZA:

La presentacién de la Tesis Doctoral ttulada “Fstrds Iaboral: Hostdlidad
pereibida en persomal saniivrie 3 variabley pyicosociales refacipradas *, realizada por
1" Katarin Waschgler, bajo mi inmedinta direccidn y aupervisidn v que presenta para la
abtencidn del arado de Dactor nor la Universidad de Murcie.

- AL —, \ \

EN T = ) X

In Murcia, & 27 de uhal de 2015

Carnpus Universitario de Espinardo — 30100 MURCIA.



Workplace bullying y violencia en personal sanitario

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D. Mariano Garuia Tzequierdo. Protesor contratado Doctor de Universidad del Area de

Psicologia Social en el Departanento de Psiquiatria ¥ Psicologia Social, AUTORIZA:

T presentacidon de o Tesis Doctoral uidada “Esteds laboeat: Hossilidod
pm'c.r.‘.'z'da & W,"SO.'ICH' SURLArio vV Wariiaies ps.";‘.ﬁ:i‘oc.’.'u}_-.\' refacionadas | realizada por
D Kathrin Waschyler, bajo mi inmediwa diveceidn y supervision y que presenta para la

obtencion del gradi de Doctor por Ja Universidad de Murcia,

f=—

'n Murcia, a 27 de abril de 2015

Campus Universitario de Espinarda — 22100 MURCIA.



Mag? Kathrin Waschgler

AGRADECIMIENTOS

A José Antonio Ruiz-Hernandez, Bartolomé Llor-Esteban y Mariano Garcia-lzquierdo por ser
directores de la presente tesis, lo que implica paciencia y saber llevar y dirigir a un doctorando
como Yo he sido por cinco afios. Gracias José por tu apoyo aunque a distancia en el dltimo
afio.

Al equipo de investigacion que sin todos aquellos este estudio no ha podido seguir adelante.

A todas aquellas personas que me estaban acompafiando o simplemente estaban en el camino
que he ido y todavia estan en Espafia, Austria, Italia y finalmente en Alemania. Lugares donde
he dedicado tiempo y energias a este trabajo. A todos aquello que me han soportado en los
diferentes estados de &nimo. Gracias a aquellos que han creido en mi y todavia lo estan
haciendo.

Gracias a todos por vuestra comprension, compasion, paciencia, amor y apoyo: estarais en mi
corazon.

Gracias a todos que me han dejado sentir como otro miembro de vuestras familias, como una
mas.

Gracias a todos que me han echo reir y olvidar lo duro que es a veces este camino y a los que
me han ensefiado a estar con plena conciencia y atencién en el aqui y ahora, gracias Esteban y
muchas gracias Victoriano y Rosa.

A mis padres que sin ellos no estaria aqui pudiendo hacer esta experiencia. Gracias a mi
madre y en especial a mi padre por creer en mi. Y mil gracias a mi hermana que siempre me
ha dado animo y apoyo.

Gracias a aquellos que siguen interesados en colaborar conmigo y que cuentan conmigo para
futuros proyectos de investigacion.

Y finalmente gracias al equipo del departamento psicosocial de la Klinik Alpenhof, lugar de

trabajo actual, por colaborar tan bien y reir mucho con su jefa de departamento.



Workplace bullying y violencia en personal sanitario

INDICE- INDEX

I. REFERENCIAS COMPLETAS DE LOS ARTICULOS PUBLICADOS-

LIST OF ORIGINAL PUBLICATIONS ... 12
I1. INTRODUCCION GENERAL- PRESENTACION DE LOS TRABAJOS ................ 13
1. Definiciones: Aproximacion conceptual a la Workplace aggression (WA) ...........c.ce..... 13
2. WA en el ambito laboral del personal Sanitario ...........c.cccocvveveevnieveiesiesiesercses e 15
2.1. Tipos de la violencia por parte del usuario y prevalencia ...........cccccoovevevevciiesiesesisiesens 18
2.2. Actores, Categorias y prevalencia del workplace bullying ..o, 20
2.3. Consecuencias en la salud y bienestar psSiCOIOQICO ..........cccvevvveieiiiiieieicese e 25
3. La evaluacion de la WA (workplace bullying y violencia) ...........ccccccoeeveveieie e, 29
THL ESTUDIO ettt et b e e b et e e bt e s nbeentee s 33

Lo OBUIETIVOS .t ettt b ettt be et esbe e nbe e bt e nbeenneas 33

2. METODOLOGIA ..ottt 34
2.1 IMIUBSEI@ ..ottt bbb bt bt n e 34
2.2. PrOCEAIMIENTO ..ottt bbbt 34
2.3 INSEFUMEBNTOS ...ttt bbbt nb e et e st e e n e nne s 36
2.4, ANALISIS 08 TALOS ......veueiiiiteieeeiet ettt n e eb e 37
3. RESULTADOS GENERALES...... .o 39
3.1. Sobre la construccion de 10S INStFUMENTOS .........couiiiiiiiiienic e 39
4. CONCLUSIONES FINALES ... ot 46
4.1, ODJELIVOS 1, 2 Y 3 oottt h e e e et e et nre e 46
4.2. Limitaciones del estudio y futura agenda de investigacion .............ccccccevveveieeiieennenn, 50



Mag? Kathrin Waschgler

IV. GENERAL INTRODUCTION ...ttt 54
1. Definition- Workplace aggresSion (MWA) ......oouiiioiieieie et 54
2. WA and work conditions iN NUISING ..o 56
2.1. Types of users’ violence and epidemiology ........cccoceiviieiieniiie s 59
2.2. Actors, categories and epidemiology of workplace bullying .........ccccooeiiiiiiiiinnn. 61
2.3. Consequences in health and Well DEING ........ccviiiiiiiiie 65
3. Measuring WA (workplace bullying and VIiolenCe) ..o 68
V. THE STUDY ettt b et b e sttt e bt e be et e e be e enb e e nbeeenee 73
LA bbbt E et b e b e bt be e nae e beenreas 73
2. IMETHOND ...t b et b et b e b b nne e 74
2.1, PAFTICIPANTS ...ttt bbb bbbt ettt b bttt neas 74
2.2. PTOCEAUIE ...ttt nb bbbt 74
2.3 INSTFUIMENTS ..ot b e b e et e b e e s nne s 76
2.4, DAtA ANAIYSIS ..ottt bbb 77
B RESULTS ettt ettt et s h et e bt e e bttt e e Re e et e et e e e nte e nreeenes 78
3.1. About the scales deVEIOPMENT ........cooiiiiiiieee e 78
4. CONCLUSIONS ...ttt sttt ebe et e e bt e e nteenreeebeesneeas 85
O N T R A= T 1 T 85
4.2. Study limitations and fUtUre FeSEarCh ..o 89
VI. REFERENCIAS- REFERENCES .......ooiioiet e 92
VII. PUBLICACIONES -PUBLICATIONS ...t 118

10



Workplace bullying y violencia en personal sanitario

VII11. ANEXOS- APPENDIX

1. PROTOCOLO DE RIESGOS PSICOSOCIALES -

PROTOCOL OF PSYCHOSOCIAL RISKS USED IN THE STUDY .....cccccoeiiiiiiiiieiiin 127
2. DECLARACION DELAUTOR PRINCIPAL .....c.coovivieieceeseteee e 138
3. DECLARACION DE LOS CO-AUTORES PUBLICACION 1 ....cooovvcveicrcreen. 140
4. DECLARACION DE LOS CO-AUTORES PUBLICACION 2 .......coooveeevcreiene, 141
5. DECLARACION DE LOS CO-AUTORES PUBLICACION 3 ......cooevecveveveceecen. 142

11



Mag? Kathrin Waschgler

I. REFERENCIAS COMPLETAS DE LOS ARTICULOS PUBLICADOS- LIST OF
ORIGINAL PUBLICATIONS

1. Waschgler, K., Ruiz- Hernandez, J.A., & Llor-Esteban, B. (2010). Evaluacion de items para
la construccion de un cuestionario sobre la violencia en personal de enfermeria (ltems
evaluation for the development of a workplace bullying scale in nursing). En F.Exposito,
M.C.Herrera, G.Buela, M.Novo, & F.Farifia, (Eds.), Psicologia Juridica. Areas de
Investigacion.(pp.391-406). Xunta de Galicia. ISBN: 978-84-693-9269-0

2. Waschgler, K., Ruiz- Hernandez, J.A., Llor-Esteban, B., & Garcia-lzquierdo, M. (2013).
Patients’ aggressive behaviours towards nurses: development and psychometric properties of
the hospital aggressive behaviour scale- users. Journal of Advanced Nursing, 69(6), 1418-
1427. doi: 10.1111/jan.12016.

3. Waschgler, K., Ruiz- Hernandez, J.A., Llor-Esteban, B., & Jimenez-Barbero, J.A. (2013).
Vertical and lateral workplace bullying in nursing: Development of the Hospital Aggressive
Behaviour Scale. Journal of Interpersonal Violence,28(12), 2389-2412. doi:
10.1177/0886260513479027.

12



Workplace bullying y violencia en personal sanitario

I1. INTRODUCCION GENERAL- PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

1. Definiciones: Aproximacion conceptual a la Workplace aggression (WA)

Diversos trabajos nacionales e internacionales constatan que la problemaética de la
violencia en el lugar de trabajo alcanza las mayores cotas de gravedad en el sector sanitario. La
importancia del fendmeno ha sido reflejada en numerosos trabajos (European Agency for Safety
and Health at Work [EU-OSHA], 2010; Chapell y Di Martino, 2006; Estryn-Behar y cols.,
2008; Hoel, Giga, y Davidson, 2007; Niven, Sprigg, y Armitage, 2013; Quine, 2001; Spector,
Zhou, y Che, 2014; World Health Organisation, 2002).

Schat y Kelloway (2005) definen la WA como una conducta por parte de un individuo
0 varios individuos dentro o fuera de una organizacion con la intencién de hacer dafio fisico o
psicolégico a un trabajador o a varios trabajadores en el contexto del trabajo. La WA incluye
actos non-fisicos como actos verbales y conductas fisicas violentas con la intencion de causar
dafios fisicos 0 amenazar, como pegar, dar patadas o escupir (Niven y cols., 2013) y engloba
conductas agresivas por parte de varias fuentes dentro (p.ej. superiores, compafieros de trabajo)
y fuera (p.ej. usuarios, pacientes) de la organizacién (LeBlanc y Kelloway 2002).

La Organizacion Internacional de Trabajo (OIT, 2003) define la violencia en el puesto
de trabajo como “toda accion, incidente o comportamiento que se aparta de lo razonable,
mediante el cual una persona es amenazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de
su actividad profesional o como consecuencia directa de la misma. La violencia interna es la
gue sucede entre comparfieros de trabajo incluyendo supervisores y directores. La violencia de
trabajo externa es la que se manifiesta entre los trabajadores (y supervisores y directores) y
cualquier otra persona presente en el trabajo" (p.4, para 1.3.1.). Esta definicion incluiria

también cualquier incidente violento fisico o verbal en el trayecto entre el domicilio particular y
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el trabajo.

En el presente trabajo se da especial importancia a las tres diferentes fuentes de la
WA en el puesto de trabajo de los sanitarios: Los usuarios, los compafieros de trabajo y los
superiores.

Siguiendo la categorizacidn sobre violencia laboral internacionalmente aceptada de
la Californian Occupational Safety and Health Administration (Cal/OSHA, 2004), la segunda
publicacion (Waschgler, Ruiz-Herndndez, Llor-Esteban, y Garcia-lzquierdo, 2013) esta
centrada en la violencia tipo Il, o llamada violencia ascendente, que se refiere a cuando el
agresor es el receptor de un servicio, como son los pacientes, familiares o cuidadores que les
acompafian.

Einarsen, Hoel, Zapf y Cooper (2003, p. 15), definen el workplace bullying como
"acosar, ofender, excluir socialmente a alguien o afectar negativamente las tareas de su
trabajo. Para aplicar la etiqueta mobbing a una actividad, interaccién o proceso en particular,
éste tiene que ocurrir repetidamente y regularmente (por ejemplo, semanalmente) y durante un
periodo de tiempo (por ejemplo, aproximadamente 6 meses). El acoso es un proceso gradual,
durante el cual la persona, desde una posicion inferior, se convierte en el objetivo de
comportamientos sociales negativos de forma sisteméatica. Un conflicto no puede ser
entendido como una situacién de bullying si se trata de un Unico incidente aislado o si ambas

9999

partes en conflicto tienen una “fuerza similar””. En relacion al marco temporal y la frecuencia
del fendmeno, otros autores utilizan definiciones menos estrictos (Einarsen, 2000; Einarsen y
cols., 2003; Keashly y Jagatic, 2003; Zapf, 1999).

En el tercer trabajo (Waschgler, Ruiz-Hernandez, Llor-Esteban, y Jimenez-Barbero,

2013) se emplea la definicion del workplace bullying en el sector sanitario como conjunto de

comportamientos hostiles recibidos por un trabajador sanitario y procedentes de los
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comparieros de trabajo (lateral workplace bullying) o superiores como supervisores o
directores de enfermeria (vertical workplace bullying) del servicio donde desempefia su labor.

WA (Workplace Aggression) se refiere al conjunto de ambos conceptos: el workplace
bullying y la violencia laboral. EI workplace bullying se refiere al acoso en el trabajo. Para no
crear mas confusion respecto a la definicion de ambos conceptos y su uso en las publicaciones
del presente estudio, estos términos se quedan en inglés.

2. WA en el &mbito laboral sanitario

Las profesiones relacionadas con el sector servicios presentan un mayor riesgo de
sufrir agresiones o actos de violencia por parte de los usuarios debido al estrecho contacto que
tienen con ellos y a las caracteristicas de dicho contacto (ILO, 2003).

Partiendo de la literatura existente, los factores de riesgo de la violencia en el trabajo
del personal de enfermeria se podrian clasificarse en: a) Pacientes (varon, edad, estado
mental, psicopatologia) o factores individuales del personal de enfermeria (burnout,
actitudes); b) factores ambientales u organizacionales (nimero inadecuado del personal, falta
de privacidad); c) factores relacionados con el tratamiento (cambio de medicacion,
restriccion), y d) factores interaccionales y sociales (Curbow, 2002; Di Martino, 2003; Hahn
y cols., 2010; Jansen, Dassen, y Jebbink, 2005).

Diversos estudios informan de multitud de alteraciones y patologias que predisponen
a los pacientes de comportarse violentos, como son los pacientes con accidentes
cerebrovasculares, patologia cerebral, disfuncion cerebral organica o clinica; hypoxia;
trastornos endocrinos; epilepsia frontal, temporal o limbica; trastornos psiquiatricos,
alucinaciones, depresion, ansiedad, reacciones de estrés o trastornos de personalidad;
sindrome de estrés postraumatico; efectos secundarios de la medicacion; intoxicacion,

sobredosis de drogas, sindrome de abstinencia de drogas o alcohol; consideraciones

15



Mag? Kathrin Waschgler

relacionadas con la edad como: senilidad, demencia, trastornos de la adolescencia o infancia-
trastornos de conducta, trastorno hipercinético, autismo o discapacidad de aprendizaje y
agresiones anteriores y deficiencias en el control de la ira (Daffern, Howells, Ogloff, y Lee,
2005; Duxbury y Whittington, 2005; Hahn y cols., 2010; Landau y Bendalak, 2010; May y
Grubbs, 2002; Winstanley y Whittington, 2004).

Por otra parte, los usuarios que no ven satisfechas sus expectativas en torno a la
atencion que el sistema sanitario puede brindarles en un determinado momento, podrian
reaccionar con conductas agresivas hacia el personal sanitario como consecuencia del
sentimiento de frustracién que podria aparecer. En el contexto hospitalario los usuarios tienen
restricciones sobre su esfera privada y dependen de alguien. La masificacion de los servicios,
junto a la falta de informacién y los largos tiempos de espera y la necesidad que tienen los
pacientes y familiares de una atencion rapida, eficaz y puntual, son factores que alimentarian
la conflictividad (Ayranci, Yenilmez, Balci, y Kaptanoglu, 2006; Curbow, 2002; Gerberich y
cols., 2004; Hahn y cols., 2008; Irwin, 2006).

Otro tipo de usuarios potencialmente violentos serian aquellos poco receptivos a las
explicaciones y/o simuladores, con actitudes que persiguen un beneficio personal fraudulento
a través de la asistencia sanitaria (recetas, bajas laborales, remision a un especialista, solicitud
de un analisis o prueba de diagndstico, certificados o informes médicos de interés personal,
etc.) (Winstanley y Whittington, 2004).

Un factor ocupacional que tiene una relacion significante con la violencia en el
trabajo es el tipo de unidad o servicio (Di Martino, 2003). Diversos estudios confirman que
hay una mayor tasa de violencia en ciertas unidades como urgencias, psiquiatria, cuidados
intensivos, centros de cuidados a largo plazo o geriatria (Chen, Hwu, Kung, Chiu y Wang,

2008; Crilly, Chaboyer y Creedy, 2004; Estryn- Behar y cols., 2008; Hahn y cols., 2010;
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Kling, Yassi, Smailes, Lovato y Koehoorn, 2009; Needham, Abderhalden, Halfens, Fischer y
Dassen, 2005; Spector, Zhou, y Che, 2014). En este sentido, la mayoria de los estudios
llevados a cabo se han dirigido fundamentalmente a investigar las agresiones en centros y
servicios psiquiatricos o de salud mental (Abderhalden y cols., 2004; Chen, Hwu, y Williams,
2005; Daffern y cols., 2005; Duxbury y Whittington, 2005; Ketelsen, Zechert, Driessen y
Schulz, 2007; Paterson, Leadbetter, Miller y Bowie, 2010; Secker y cols., 2004).

Resumiendo, la prestacién sanitaria se lleva a cabo en unas condiciones que puedan
favorecer la aparicion de conductas violentas por parte de los usuarios: por una parte hay
situaciones de fuerte emotividad en los pacientes y sus familiares. Por otra parte hay presion
asistencial para los trabajadores ademas de tener contacto con el dolor y la muerte, peticiones
excesivas por parte del usuario, incapacidad de responder a ciertas demandas y el temor de
cometer errores irreparables. Este clima de tension dificulta la comunicacion y puede
desembocar, en algunos casos, en violencia verbal o fisica (Curbow, 2002; Di Martino, 2003;
Le Blanc y Kelloway, 2002).

En el contexto del workplace bullying, Zapf, Einarsen Hoel, y Vartia (2003) explican
este hecho como sigue: “Trabajar en el sector social y de la salud, requiere un nivel alto de
implicacion personal, lo que significa estar percibiendo y estar expresando emociones y
desarrollar/reforzar relaciones personales. Cuanto mas implicacion personal hay, maés
informacion personal estd disponible y mas posibilidades hay de ser atacado." (p. 119). Un
ambiente laboral estresante, como son los hospitales, puede llevar a un aumento del riesgo de
conflictos interpersonales y tener como posible consecuencia el bullying. Appelberg, Romanov,
Honkasalo, y Koskenvuo (citado en Salin y Hoel, 2011) identifican el apremio y un entorno
laboral frenético como fuente del conflicto interpersonal y Zapf, Knorz, y Kulla (1996)

concluyen que el apremio puede influir/afectar indirectamente al bullying por las pocas
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posibilidades que hay para resolver los conflictos. EI bullying esta relacionado con la mala
organizacion del entorno laboral, donde los roles y las estructuras de cargo/mando no son claras,
como es el caso de enfermeria en los hospitales. El personal de enfermeria trabaja muchas veces
bajo diferentes autoridades y se enfrentan a demandas controvertidas, por una parte de los
médicos y por otra parte de los supervisores. Las consecuencias de este dilema son un aumento
de la aprension y de los conflictos (Leymann, 1996). La baja calidad del trabajo en equipo
correlaciona con el lateral workplace bullying (Estryn- Behar y cols., 2008). Otro factor
importante relacionado con el workplace bullying es el tamafio de la organizacion. En
organizaciones grandes -como son los hospitales- es mas fécil aceptar conductas hostiles y hay
menos posibilidades de estar socialmente “"condenado™ (Einarsen, Raknes, y Matthiesen, 1994).
La cultura organizacional y los estilos directivos particulares tienen su influencia en la
violencia laboral. La cultura en una empresa puede normalizar comportamientos intimidatorios
si un bajo nivel de violencia ha sido tolerado o ignorado por la direccion y los autores creen que
su comportamiento es aceptable (Rutherford y Rissel, 2004). Rowe y Sherlock (2005)
desarrollan la idea de que la enfermera ha soportado mucho tiempo conductas agresivas de tipo
verbal procedentes en primer término del médico, y que, como resultado, proyecta su

frustracion en sus comparfieras mas jovenes o de menor categoria.

2.1. Tipos de la violencia por parte del usuario y prevalencia

La literatura existente confirma el hecho que el personal de enfermeria esta expuesto
mas a la violencia por parte de los pacientes, visitantes, familiares o amigos de los mismos,
que por parte de los miembros del equipo multidisciplinar del trabajo. Estudios confirman que
los tipos de violencia mas frecuentes hacia el personal de enfermeria son la violencia verbal y

la violencia fisica (Consejo Internacional de Enfermeras, 2004; Estryn- Behar y cols., 2008;
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Farrell, Bobrowski y Bobrowski, 2006; Jansen y cols., 2005; Nijman, Bowers, Oud, y Jansen,
2005). En general, estos estudios describen la violencia verbal en términos de abuso verbal,
lenguaje amenazante, abusivo e irdnico, mientras que la violencia fisica, incluiria
intimidacion fisica, dafio a la persona o propiedad, comportamiento destructivo agresivo,
violencia fisica moderada y violencia fisica grave.

Ergiin y Karadakovan (2005), han hallado en la literatura estudios donde obtenian
mayores niveles de violencia indirecta o cubierta que formas directas de la violencia. Hay una
predominancia de la violencia verbal ante de la fisica, encontrdndose la incidencia de la
violencia fisica entre el 7% y el 74% y de la violencia verbal entre el 57% y el 93%. Estos
amplios rangos de incidencia pueden ser debidos al uso de diferentes métodos y sistemas de
evaluacion y al estudio de distintos tipos de unidades.

Asi por ejemplo, en servicios generales de enfermeria, el rango de agresiones fisicas
se situaria entre el 7% y el 42% y el de violencia verbal entre el 48% y el 72% (Adib, Al-
Shatti, Kamal, EI-Gerges y Al Ragem, 2002; Galian, Llor, & Ruiz, 2012; Hahn y cols., 2010;
Spector, Zhou, y Che, 2014; Winstanley y Whittington, 2004).

Sin embargo, hay ciertos servicios en los que se observa una mayor incidencia de la
violencia, como son los de emergencias y psiquiatria. En el caso de urgencias, se ha
informado una incidencia para toda la vida laboral de casi el 20% para la violencia fisica y en
la totalidad de los trabajadores (98,5%), para la violencia verbal (Ergliin y Karadakovan,
2005). En enfermeras psiquiatricas, se ha informado que cada afio un 16% sufren violencia
fisica grave, un 76% violencia fisica moderada y hasta un 90% estan expuestos a la violencia

verbal (Foster, Bowers y Nijman, 2007; Ketelsen y cols., 2007; Nijman y cols., 2005).

Tabla 1: Porcentajes de violencia experimentada por parte del personal sanitario en los ultimos
12 meses
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Pais violencia fisica violencia verbal
Australia (Di Martino, 2002) 12.0 67.0
Brasil (Di Martino, 2002) 6.4 39.5
Bulgaria (Di Martino, 2002) 75 32.2
Lebanon (Di Martino, 2002) 5.8 40.9
Portugal (Di Martino, 2002) 3.0 16.5
Africa del Sur (Di Martino, 2002) 17.0 60.1
Tailandia (Di Martino, 2002) 10.5 47.7
Kuwait (Adib y cols., 2002)* 7.0 48.0
Suiza (Hahn y cols., 2010) 42.0 72.0
Inglaterra (Winstanley y Whittington, 2004) 48.0 28.0
Espafa (Galian, Llor y Ruiz, 2012) 19.9 71.0
EU-27, Croacia, Noruega, Suiza y Turquia (EU-OSHA, 15.0 16.0
2010)**

*en los ultimos 6 meses

**Parent-Thirion, A., Fernandez Macias, E., Hurley, J., y Vermeylen, G., 2007, Fourth, European Working Conditions Survey,
European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions, Luxembourg (http://www.eurofound.europa.
eu/ewco/surveys/ewcs2005/index.htm).

2.2. Actores, Categorias y prevalencia del workplace bullying

En una revision bibliografica americana sobre medidas del workplace bullying, no se
permite diferenciar/distinguir entre conductas hostiles por parte de diferentes actores o
multiples conductas por parte de un actor (Keashly y Jagatic, 2003).

La mayoria de los estudios que utilizan listas de conductas no se centran

especificamente en conductas hostiles de actores particulares. Este hecho dificulta
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operacionalizar las facetas de los patrones y de la escalacion del conflicto, cosa necesaria en
la creacion y valoracion de la relacidn especifica entre actores y victimas. Una variedad de
conductas provenientes de un actor pueden ser experimentadas de manera diferente que las
conductas provenientes de una variedad de actores. Leymann (1993) define el mobbing como
un conflicto duradero entre los comparieros de trabajo. En su estudio se encontraban entre los
acosadores ligeramente méas compafieros de trabajo que superiores. Zapf y cols. (2003)
concluyen que en los estudios escandinavos identifican como acosadores trabajadores en
puestos superiores aproximadamente en la misma cantidad que los iguales, siendo acosado
por parte de un superior sélo un nidmero reducido. Esto se puede explicar de la siguiente
manera: en los paises escandinavos la diferencia de poder entre un superior inmediato y los
compaferos de trabajo es pequefio. Por el contrario, estudios britanicos identifican a los
superiores como acosadores. Vartia y Hyyti (2002) han encontrado en su estudio que las
mujeres han sido agredido méas por los compafieros de trabajo mientras que los hombres han
sido acosados por parte del superior inmediato o director (Zapf y cols., 2003).

En una revision de los principales estudios americanos describen Keashly y Jagantic
(2003) en total 7 categorias del workplace bullying: verbal/activo/directo (bromas insultantes,
criticas duras), verbal/activo/indirecto (trato injusto, acusaciones falsas, rumores),
verbal/pasivo/directo  (ignorar las  contribuciones), verbal/pasivo/indirecto  (excluir
deliberadamente, no pasar informacion necesaria), fisico/activo/directo (ataque fisico),
fisico/activo/indirecto  (asignar  deliberadamente  sobrecarga  de  trabajo) Yy
fisico/pasivo/indirecto (trabajar con fecha limite poco razonable, falta de recursos).

El workplace bullying es un proceso de escalacion de conductas por parte del
acosador desde formas mas discretas y sutiles, como la exclusion o el aislamiento de la

victima del grupo hasta formas mas explicitas como ataques fisicos o verbales y finalmente
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llegando a una violencia psicolédgica y fisica grave (Einarsen, 1999). Existe una amplia
variedad de conductas diferentes, directas o indirectas, como insultos repetitivos o
comentarios ofensivos, criticas persistentes o incluso abuso fisico. También existen conductas
maés sutiles como la exclusion social. Lo Unico que tienen en comdn estas conductas, es que
"se utilizan con el fin de humillar, intimidar, espantar o castigar repetidamente la victima"
(Einarsen, 2000).

Leymann (1996) diferencia entre cinco grupos de conductas del bullying: a) limitar
las posibilidades de comunicacion con los compafieros de trabajo, b) atentar contra las
relaciones sociales, c¢) atentar contra la reputacion, d) atentar contra la calidad ocupacional y
las posibilidades de rendimiento en el trabajo y en la vida en general, y e) atentar contra la
salud. En concreto, Leymann ha encontrado factores de comunicacién negativa como:
conductas humillantes, conducta aislantes, frecuentes cambios de tareas para castigar y
violencia o amenaza de violencia.

Gonzélez de Rivera y Rodriguez, (2006) obtienen los siguientes factores en el LIPT-
60: desprestigio laboral, entorpecimiento del progreso, incomunicacion o bloqueo de la
comunicacion, intimidacién encubierta, intimidacion manifiesta y desprestigio personal.

Zapf (1999) encontrd cinco categorias basicas entre las conductas del workplace
bullying: 1) acoso relacionado con el trabajo, que dificulta la realizacién de las tareas; 2)
aislamiento social, como excluir la persona de eventos sociales; 3) ataques personales a la
vida privada mediante ofensas o insultos; 4) amenazas verbales como criticas, insultos o
humillaciones ante el publico; 5) violencia fisica.

Mediante el analisis factorial del Negative Acts Questionnaire (NAQ) de Einarsen y
Raknes (1997) encontraron los siguientes componentes: workplace bullying dirigido al &mbito

personal y privado, conductas de workplace bullying relacionadas con el trabajo, aislamiento
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social y violencia fisica.

Basandose en datos empiricos, Einarsen y Hoel (2001) sugieren dos factores: el
personal bullying (hacer comentarios insultantes, provocar en exceso, propagar rumores,
criticas persistentes, bromas irdnicas y intimidacion) y el work related bullying (fecha limite
poco razonable, carga de trabajo excesiva, control del trabajo excesivo, asignar tareas sin
sentido o no asignar tareas).

Resumiendo los estudios mencionados, parece ser que las medidas organizacionales
que afectan a las tareas y competencias de las victimas, el aislamiento social, ataque a la
persona, agresion verbal y propagar rumores son categorias tipicas del bullying, (Leymann,
1996; Niedl, 1995; Vartia, 1996; Zapf y cols., 1996) mientras que el ataque a las actitudes y la
violencia fisica encontrados en unos estudios, s6lo pasan ocasionalmente en el contexto del
bullying. Aunque algunos investigadores (Einarsen, 1999; Leymann, 1996; Niedl, 1995;
Vartia, 1991; Zapf et al, 1996) incluyen la violencia fisica en la categorizacion del bullying,
concordan con que las conductas involucradas en el workplace bullying son principalmente
mas psicoldgicas que fisicas.

La propaganda de rumores es la conducta del bullying mas utilizada, probablemente
por su naturaleza sutil e indirecta. Dependiendo si el acosador es un superior 0 si es un
compafiero, las conductas de workplace bullying elegidas pueden variar. En los paises donde
ocurre la mayoria del bullying por parte de un superior el work related bullying es la conducta
maés utilizada (Hoel y Cooper, 2000, citado en Zapf, Escartin, Einarsen, Hoel y Vartia, 2011).
En los estudios mencionados (Zapf, 1999; Zapf et al. 1996), utilizan los compafieros de
trabajo la exclusion social y el ataque a la esfera privada con mas frecuencia que los
superiores. El uso preferente de estas estrategias se basa en que los compafieros tienen

informacion de la victima que no suele tener la direccion, circunstancias personales, situacion
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econOmica, etc. Los factores contextuales influyen en la frecuencia del uso de una cierto tipo
de conducta.

Varios estudios confirman que hay mayor prevalencia de violencia en el sector
sanitario y social (Leymann y Gustafsson, 1996; Meschkutat, Stackelbeck y Langenhoff,
2002; Niedl, 1995; Piirainen y cols., 2000, citado en Zapf y cols., 2011; Vartia, 1996). Zapf
(1999) por ejemplo constata que los trabajadores del sector de la salud estan siete veces mas
en riesgo de ser victimas del workplace bullying que otros sectores. Hay otros estudios que
confirman tasas elevadas de violencia, sobre todo por parte de los compafieros de trabajo
(Farrell, 1999; Farrell y cols., 2006; Rippon, 2000; Rutherford y Rissel, 2004; Wen, Hai,
Shou, Hsien y Jung, 2008).

Sin embargo, Quine (1999) ha encontrado en su estudio que el 38% de los empleados
sanitarios han sufrido violencia laboral en el Gltimo afio. Los actos violentos han sido
cometidos en la mayoria de las veces por un superior. En otro estudio de Quine (2001) result6
que en el 59% de los casos el acosador era un supervisor mayor en edad que la victima. Otros
estudios confirman actos hostiles hacia el personal de enfermeria por parte de un superior
(Estryn- Behar y cols., 2008; Wen y cols., 2008; Hoosen y Callaghan, 2004).

Es importante tener en cuenta que la frecuencia del bullying depende de cémo ha
sido medida y las medidas de nuevo dependen de la definicion del concepto y por el propio
entendimiento de qué es el bullying (Zapf y cols., 2003).

Hay cantidades de estudios en el sector de la salud y los indices de prevalencia son
los siguientes: En estudios escandinavos las tasas del workplace bullying oscilan entre el 3%
y el 16% (Einarsen y Skogstad, 1996; Eriksen y Einarsen, 2004; Kiviméaki, Elovainio, y
Vahtera, 2000; Kivimaki y cols., 2004; Mikkelsen y Einarsen, 2001). En Dinamarca se ha

encontrado un indice de 1.2% en una unidad psiquiatrica (Agervold, 2007). En Holanda
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Hubert y van Veldhoven (2001), han estudiado una poblacion entre la cual se encontraba el
sector sanitario y encontraban un indice de 2.2% de workplace bullying. Niedl (1995)
describe una tasa de 26.6% en un hospital austriaco, y Minkel (citado en Zapf y cols., 2011)
ha encontrado un 8,7% de victimas del workplace bullying en Alemania. En Inglaterra los
porcentajes oscilan entre el 18% y el 40% (Paice, Aitken, Houghton y Firth-Cozens, 2004,
Quine, 1999; Tehrani, 2004). Los resultados de otro estudio muestra indices del 69.6% en
Polonia (Merecz, Rymaszewska, Moscicka, Kiejna y Jarosz-Nowak, 2006) y del 49.5% hasta
el 86.5% en sanitarios turcos (Ayranci y cols., 2006; Yildirim y Yildirim, 2007). No hay
estudios espafioles con una muestra exclusivamente formada por personal sanitario excepto
con enfermeras de una escuela de enfermeria y con una muestra mixta con el 74.8% de
personal de enfermeria en los cuales se han encontrado tasas entre el 17.2% y el 14%
respectivamente (Fornés, Martinez- Abascal y De la Banda, 2008; Garcia-lzquierdo, Llor,
Garcia- Izquierdo y Ruiz, 2006). En un estudio en Arabia Saudi el 28% del personal sanitario
ha sido expuesto al menos a un acto violento durante el altimo afio (El-Gilany, EI-Wehady y

Amr, 2010).

2.3. Consecuencias en la salud y bienestar psicoldgico

La WA es un severo estresor psicosocial que puede afectar seriamente el
funcionamiento cotidiano de aquellos que lo padecen, con la aparicion de diversos sintomas
de estrés. EI malestar psicoldgico del personal sanitario se entiende como consecuencia del
dafio psiquico. Muchas situaciones propias del trabajo en enfermeria son susceptibles de
convertirse en motivo de riesgo como factor desencadenante o propicio al estrés con sintomas
psicosomaticos y perdida de bienestar.

El impacto en la salud de la victima discrepa dependiendo del tipo y la frecuencia de
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la conducta hostil (Hoel, Faragher, y Cooper, 2004); cuanto mas frecuente la exposicion a
conductas hostiles en el trabajo, mayores niveles alcanzan los efectos negativos, lo que puede
desembocar en consecuencias personales y organizacionales. Por ello, algunos autores
consideran que estamos ante la principal fuente de estrés social en el trabajo.

Las consecuencias individuales incluyen bajos niveles de salud psicolégica como: (a)
sintomas depresivos (tristeza, desesperanza, pensamientos suicidas, falta de confianza en uno
mismo, baja autoestima, etc.), (b) sintomas de ansiedad (irritabilidad, nerviosismo,
preocupacion, temor, hipervigilancia, etc.), (c) dolencias psicosomaticas (insomnio,
problemas gastrointestinales, problemas respiratorios y cardiacos, hipertension, jaquecas, etc.)
y (d) patologia psiquiatrica como trastorno adaptativo, trastorno depresivo y algunas victimas
pueden padecer el trastorno por estrés postraumatico (Agervold y Mikkelsen, 2004; Einarsen
y Nielsen, 2015; Garcia-lzquierdo y cols., 2006; Israel, House, Schurman, Heaney y Mero,
1989; Loerbroks y cols., 2015; Mikkelsen y Einarsen, 2002; Namie y Namie, 2000; Nielsen y
Einarsen, 2012; Spector, Coulter, Stockwell, y Matz, 2007).

Las secuelas del workplace bullying pueden extenderse también al ambito socio-
familiar. Los familiares y amigos pueden considerar que la victima vive el suceso con una
preocupacion obsesiva. A menudo la victima se aisla cada vez maés, por la sensacién de
incomprension de su entorno.

Respecto al tipo de violencia y posibles consecuencias, hay niveles mas altos de ira
como consecuencia de la agresion verbal que de la violencia fisica (Needham y cols., 2005);
la combinacion de agresiones verbales y fisicas produce también niveles mas altos de
ansiedad que solo la fisica (Chen y cols., 2005). Ha sido estudiado, que de las diferentes
estrategias utilizadas, los ataques a la vida privada de la victima, son los que mas

correlacionan con el malestar psicoldgico (Einarsen y Raknes 1997, Zapf et al. 1996). Se han
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encontrado diferencias entre hombres y mujeres en el sentido que las mujeres acosadas se
sienten méas agresivas que los hombres (Bjorkqvist, Osterman, y Hjelt-Back, 1994). Las
victimas, a su vez, se vuelven hostiles respondiendo a las conductas hostiles, llegando asi a
una espiral que aumenta las conductas severas y donde la victima se convierte en actor
(Andersson y Pearson 1999; Glomb, 2002). Ha sido demostrado que las victimas que han sido
acosados por parte de un superior sufren més consecuencias que los que han sido acosados
por parte de sus compafieros de trabajo (Einarsen y Raknes 1997). Sentimientos de
frustracion, estrés, desesperanza y aislamiento del trabajo, baja autoestima y rendimiento, y
baja cohesion en la unidad de trabajo, han sido mencionados como efectos del workplace
bullying por parte del superior (Ashforth, 1994). La relacion entre el bullying y la salud puede
ser moderada por la personalidad de la victima y por el apoyo social en el puesto de trabajo
(Einarsen y Skogstad, 1996, Quine 1999).

Insatisfaccién laboral, burnout, alta rotacién laboral, consecuencias negativas en la
productividad, incremento de la tasa de accidentes, altas tasas de absentismo y presentismo,
inseguridad laboral, numerosos intentos de abandonar la organizacion y prejubilacion son
ejemplos de las consecuencias organizacionales de la WA (Aiken y cols., 2001; Clausen,
Hogh, Carneiro, y Borg, 2013; Farrell y cols., 2006; Glambek, Matthiesen, Hetland, y
Einarsen, 2014; Hoel, Sheehan, Cooper, y Einarsen, 2011; May y Grubbs, 2002; Niedl, 1996;
Quine, 1999, 2001; Rayner, 1997). Bowling y Beehr (2006) observaron que el workplace
bullying se asociaba negativamente con el compromiso organizacional. En un estudio entre
personal sanitario, se estudié que los trabajadores tenian un mayor numero de bajas medicas
certificadas. Se comprobd que las bajas laborales eran un 51% mas frecuente en victimas de
workplace bullying que en el resto de los trabajadores, algunos con otro tipo de problemas

médicos y/o psicoldgicos. El incremento de las bajas por enfermedad en el personal de
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enfermeria puede representar un circulo vicioso: la salud delicada es un resultado del mobbing
pero también un factor que incrementa la susceptibilidad de poder ser una victima de
workplace bullying (Kiviméki y cols., 2000; Reknes y cols., 2014).

La exposicion a la violencia por parte de los usuarios parece influir negativamente en
la calidad asistencial. La aparicion de la "medicina defensiva”, que trata de evitar las
demandas judiciales y minimizar los conflictos, supone volverse complacientes con las
demandas inapropiadas de los pacientes y reducir el tiempo de visita de aquellos percibidos
como potencialmente violentos (Ametz y Ametz, 2001; Farrell y cols., 2006; Stanko, 2002).
Estryn- Behar y cols. (2008) deducen que la calidad del trabajo de equipo en unidades
geriatricas y de urgencia esta relacionada con la violencia en el lugar de trabajo. Cuando
hablamos de situaciones conflictivas entre compafieros nos referimos a un clima laboral y/o
condiciones organizacionales inconvenientes que repercuten en la calidad de servicio.

Resumiendo lo anterior, la violencia en el lugar de trabajo de los sanitarios es una
probleméatica emergente a escala global que tiene graves efectos en las victimas, en las
organizaciones, en el sistema sanitario como en la calidad de la practica profesional como la
prestacion de los servicios de atenciéon de salud y en la calidad de vida de la poblacién
(Laschinger, 2014). La salud del personal sanitario es un factor indispensable para mantener
el equilibrio en sus actividades laborales; condicion a través de la cual las acciones, actitudes,
comportamientos y obligaciones pueden desarrollarse sin tensiones que deterioren o
interfieran la atencién que los profesionales sanitarios prestan a los pacientes.

También hay que tener en cuenta que el bullying no afecta sélo la victima, si no
también a los que observan la WA en la misma unidad del trabajo, informando efectos

negativos en la salud mental (Hoel y Cooper, 2000, citado en Zapf y cols., 2011).
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3. La evaluacion de la WA (workplace bullying y violencia)

El recorrido por la literatura respecto a los métodos de evaluacion del workplace
bullying o violencia en el trabajo evidencia la existencia de numerosos instrumentos
adaptados al espafiol y desarrollados en Espafia, los cuales son:

- LIPT-60, Leymann Inventory of Psychological Terrorization modificado por
Gonzalez de Rivera y Rodriguez (2003)

- Tres versiones diferentes del NAQ, Negative Acts Questionnaire: el NAQ-RE
adaptado al espafiol y revisado por Garcia y cols. (2004); el NAQ-14, una version reducida
del instrumento (Moreno-Jimenez, Rodriguez-Mufioz, Martinez, y Gélvez, 2007); y una
adaptacion del cuestionario para acosadores, el NAQ-P (Escartin, Sora, Rodriguez-Mufioz, y
Rodriguez-Carballeira, 2012)

- IVAPT-PANDO, Inventario de Violencia y Acoso Psicoldgico en el Trabajo de
Pando, Aranda, Preciado, Franco y Guadalupe (2006)

- La escala CISNEROS (Cuestionario Individual sobre Psicoterror, Negacion,
Estigmatizacién y Rechazo en Organizaciones Sociales) de Fidalgo y Pifiuel (2004)

- CAPT, Cuestionario de Acoso Psicoldgico en el Trabajo de Moreno, Mufioz, Salin y
Morante (2008)

- EAPA-T, Escala de Abuso Psicoldgico Aplicado en el lugar de Trabajo de Escartin,
Rodriguez-Carballeira, Gomez- Benito y Zapf (2010)

En los paises de habla inglesa encontramos los clasicos como el Leymann Inventory
of Psychological Terrorization (LIPT) desarrollado por Leymann (1990b) y el Negative Acts
Questionnaire (NAQ,) desarrollado por Einarsen y Raknes (1997); hay una version revisada,
el NAQ-R (Einarsen, Hoel y Notelaers, 2009), el S-NAQ, compuesto por 9 items (Notelaers y

Einarsen, 2008) y una version reducida de 4 items, validada en una muestra de enfermeria por
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Simons, Stark y DeMarco (2011). Otro instrumento es la escala de Hostigamiento en el
trabajo (WHS, Work harassment Scale) de Bjorkqvist y cols. (1994) y el Workplace Violence
Questionnaire and Demografics (WVQD) de Anderson (2002).

Escasos son los instrumentos que miden la violencia en el sector sanitario: Fornés y
cols. (2008) desarrollaron para profesionales de Enfermeria el Cuestionario de Hostigamiento
Psicoldgico en el Trabajo (HPT-R). Otro cuestionario que pretende medir la violencia en el
trabajo en el sector de la salud es el Workplace Violence in the Health Sector Questionnaire
(ILO/ICN/WHO/PSI, 2003).

Diferentes estrategias han sido utilizadas para medir el workplace bullying: el
método subjetivo y el método objetivo/operacional. EI primero consiste en facilitar una
definicion de workplace bullying a quienes deben indicar si se consideran victimas de
workplace bullying psicologico de acuerdo con la definicion dada (Einarsen y Skogstad, 1996;
Vartia, 1996). La frecuencia del workplace bullying se calcula a través del nimero de
encuestados expuestos por lo menos una vez a la semana por un periodo de 6 meses a una
conducta del workplace bullying.

El segundo método, es el método operacional, propuesto por Leymann (1992, citado
en Zapf y cols., 2011) y muy extendido para la identificacion de una victima del workplace
bullying. Los participantes deben indicar si han estado expuestos a determinadas conductas
que son consideradas tipicas de workplace bullying. Aquellos que responden haber padecido
alguno de los citados comportamientos de manera frecuente (por lo menos una vez a la
semana) y durante largo tiempo (por lo menos seis meses), pueden ser considerados victimas
u objeto de workplace bullying (Einarsen y Raknes, 1997). Los instrumentos mas utilizados
con este metodo son el LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terror, Leymann, 1990b)

y el NAQ (Negative Acts Questionnaire, Einarsen y Hoel, 2001; Einarsen y Raknes, 1997).
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Utilizando las dos estrategias a la vez, permite una comparacion entre la percepcion
de ser acosado y la exposicion a diferentes conductas hostiles (Salin, 2001).

Actualmente se han desarrollado otros métodos alternativos para discriminar entre
los distintos niveles de exposicion a conductas de workplace bullying, basados principalmente
en técnicas estadisticas como el analisis de cluster latentes (Notelaers, Einarsen, De Witte, y
Vermunt, 2006). Esta metodologia estadistica esta basada en las respuestas hechas a una lista
de comportamientos negativos de un cuestionario sobre el fendmeno y distingue diferentes
grupos de sujetos segun el nivel y el tipo de exposicion al fendmeno. Sin embargo, estos
procedimientos no estdn del todo extendidos, y aln continua existiendo una enorme
divergencia en la estimacion del problema.

Los indices de prevalencia varian segun el método utilizado: los autores constatan
que con el método operacional estimaban al menos siete veces méas victimas del workplace
bullying que con el anélisis de cluster latentes (20% versus 3%) (Notelaers y cols., 2006).
Otros resultados indican también que el método operacional da como resultado méas victimas
que el método subjetivo y que las dos diferentes estrategias no identifican necesariamente las
mismas victimas.

Una posible explicacion podria ser que en algunos puestos de trabajo y
organizaciones estan consideradas como parte de la cultura organizacional ciertos tipos de
conductas hostiles y por ello no son consideradas como conductas de workplace bullying
(Archer, 1999). Otra explicacion a la variacion en las tasas de prevalencia utilizando distintos
métodos, es que el workplace bullying psicolégico no se deberia entender como un fenémeno
estatico- bimodal, sino como un proceso escalar gradual en el que la persona objeto de
workplace bullying se enfrenta a agresiones que crecen en intensidad y frecuencia; el

workplace bullying deberia ser entendido como un continuo que varia desde la no exposicion
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a una elevada exposicion (Matthiesen, Rakness, y Rokkum, 1989, citado en Zapf y cols.,
2011; Rayner, Sheehan, y Barker, 1999, citado en Einarsen, Hoel, Zapf, y Cooper, 2011).

Las listas del método objetivo pueden ser un instrumento valido, cuando se estudia el
fendmeno del workplace bullying, dado que los participantes no necesitan evaluar si son 0 no
victimas del mobbing (Salin, 2001).

La mayoria de los estudios sobre el workplace bullying se centran en la percepcién
de la victima, sin embargo hay algunos estudios (Escartin, Sora, Rodriguez-Mufioz, y
Rodriguez-Carballeira, 2012; Glomb, 2002; Robinson y Benett, 2000) donde se evalud la
incidencia de los actos hostiles desde la perspectiva del autor.

Para resumir el marco tedrico del presente estudio se puede consultar la siguiente

Figura 1:

FIGURA 1: MODELO TEORICO DEL ESTUDIO
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Workplace bullying y violencia en personal sanitario

1. ESTUDIO

1. OBJETIVOS
1. El primer objetivo es estudiar la WA experimentada por el personal sanitario desde
una perspectiva cualitativa y elaborar y validar semanticamente un banco de items como

primera fase del desarrollo de un instrumento de evaluacion.

2. El objetivo del segundo estudio es el desarrollo y la evaluacion psicométrica de un
instrumento que permite la evaluacion de la percepcion de conductas violentas hacia el personal

sanitario por parte de los usuarios.

3. Aunque el workplace bullying en el personal sanitario ha sido evaluado con diferentes
instrumentos como el NAQ (Einarsen y Raknes, 1997), estos instrumentos no permiten
diferenciar entre los diferentes actores del workplace bullying. Por ello, en el segundo estudio,
se resalta la importancia de las diferentes fuentes de hostilidad en el sector sanitario. Se amplia
la definicion del workplace bullying en el sector sanitario como conductas hostiles hacia el
personal sanitario por parte de los comparfieros de trabajo (lateral workplace bullying) y/o los
superiores (vertical workplace bullying). El objetivo del tercer estudio es por tanto el desarrollo
de un instrumento que permite la evaluacion de las conductas del workplace bullying en el
personal sanitario desde diferentes fuentes, analizando este fendmeno a través de estas dos
dimensiones: lateral y vertical workplace bullying. El instrumento deberia ser de féacil
aplicacion e interpretacion, breve y (til para la evaluacion de los diferentes origenes de estas
conductas, teniendo utilidad en el ambito de la prevencion de riesgos psicosociales en el sector

sanitario.
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2. METODOLOGIA

2.1. Muestra

Para estudiar los objetivos 1, 2 y 3, en una primera fase cualitativa del estudio se
realizaron 3 grupos focales con un total de 21 participantes (16 mujeres y 5 hombres, 14 eran
profesionales de enfermeria y 7 eran técnicos de prevencién de riesgos laborales del Servicio
Murciano de Salud), y seis entrevistas en profundidad a enfermeras pertenecientes a distintos
hospitales.

En una segunda fase cuantitativa dirigida a la evaluacion psicométrica de los
instrumentos, se aplicd un protocolo de riesgos psicosociales en una muestra total de 1,484
sanitarios de los 11 hospitales publicos de la Region de Murcia. La muestra supone el 29% del
total del personal de enfermeria y el 18.96% del total de los auxiliares de enfermeria de la
Region de Murcia. La tasa de respuesta global a los protocolos administrados fue el 81.36%.

Las caracteristicas sociodemogréficas y sociolaborales se recogen en las tablas de las
publicaciones correspondientes en el capitulo VII. Como puede observarse, la muestra tenia
una edad media de 42 afios (dt: 9.75) siendo en el 83.4% mujeres. El 62.8% eran
enfermeros/as y el 37.2% auxiliares de enfermeria. El 64.3% tenia contrato fijo y un 51.1%
tenia turno rotatorio. La media de la antigliedad en el puesto de trabajo actual era de 7 afios y
5 meses y la antigiiedad media en la profesion era de 15 afios y 4 meses. Un tercio de la

muestra informaba de una baja laboral en los Gltimos 12 meses.

2.2. Procedimiento
En la primera fase cualitativa, siguiendo las directrices de Krueger (1991), dos

entrevistadores entrenados y dos observadores dirigieron tres grupos de discusién con un
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guion previamente establecido. Mediante este procedimiento se recogié informacion sobre la
relacion entre compaferos, superiores y usuarios como fuentes de la WA (violencia y
workplace bullying) en el trabajo del personal sanitario. En el marco del analisis cualitativo de
los grupos focales, transcribiendo anteriormente los mismos, se identificaron categorias sobre
el tipo de conductas (violencia verbal, no verbal y fisica) las cuales sirvieron de base para la
redaccion de items para cada foco potencial de conflictos respetando al méximo el contenido
de los grupos focales. Los items fueron: (a) revisados por un grupo de expertos, por consenso
y siguiendo criterios explicitos y previamente establecidos (De Vellis, 1991; Dunn-Rankin,
1983; Togerson, 1958), (b) sometidos a una validacion semantica mediante entrevistas en
profundidad a profesionales de enfermeria, y (c) vueltos a revisar por el grupo de expertos.

Los items fueron redactados para que expresaran situaciones potencialmente hostiles
o conflictivas que pueden manifestarse en el puesto de trabajo del personal sanitario. Se
utilizdé una escala de respuesta tipo Likert con seis niveles de respuesta que expresaban la
frecuencia de exposicion con la cual experimenta esta hostilidad en el puesto de trabajo
(0O=nunca; 5=diario). Asi una alta puntuacién supondria mayor frecuencia de exposicién a las
situaciones hostiles en el lugar de trabajo.

En una segunda fase cuantitativa, y una vez obtenida la autorizacion para el estudio,
participaron todos los hospitales publicos de la Region de Murcia. De forma aleatoria se
selecciond un primer grupo de cinco hospitales (N=790) que fueron utilizados para la
construccion del instrumento; y una segunda muestra de seis hospitales (N=694) que fue
utilizado para la validacion del instrumento (ver figuras en la publicacion correspondiente del
capitulo VII). La administracion del protocolo se realizo a traves de los jefes de servicio
proponiendo un procedimiento aleatorio para evitar la sobrerepresentacion de las personas

mas sensibilizadas hacia la problematica. Se entregaron sobres para que cada protocolo fuera
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devuelto en sobre cerrado, con la finalidad de garantizar el anonimato y confidencialidad de
los participantes. La participacion fue voluntaria y para agradecer la participacion se entregd
un obsequio a los participantes. Los sujetos se identificaron mediante claves numéricas,

manteniendo una estricta confidencialidad en el tratamiento y el uso de los datos obtenidos.

2.3. Instrumentos

Ademas de las variables sociodemograficas y laborales y todos los items redactados,
con el fin de estudiar los tres objetivos del presente estudio, se utilizaron las siguientes escalas
que evallan a distintas variables psicosociales (ver Anexo 1: Protocolo de riesgos
psicosociales):

- La Overall Job Satisfaction Scale de Warr, Cook y Wall (1979) adaptada por Pérez
e Hidalgo (1995). Se compone de 15 items que se dividen en dos subescalas: la satisfaccion
intrinseca que aborda aspectos como el reconocimiento obtenido por el trabajo,
responsabilidad, promocion, etc. y la satisfaccion extrinseca con aspectos relativos a la
organizacion del trabajo como el horario, la remuneracion, las condiciones fisicas del trabajo
etc. El grado de satisfaccion o insatisfaccion con cada uno de los items se sefiala en una escala
de siete puntos, desde “muy insatisfecho™ hasta “muy satisfecho”. En el presente estudio se
obtuvo un a de Cronbach de .84 para la satisfaccion intrinseca, un o de .70 para la satisfaccion
extrinseca y un a de .87 en la escala total.

- El Maslach Burnout Inventory — General Survey de Schaufeli, Leiter, Maslach y
Jackson (1996) en la version espafiola de Salanova, Schaufeli, Llorens, Peird y Grau (2000).
Esta escala consta de 16 items que se agrupan en tres dimensiones: agotamiento emocional,
que se refiere a la pérdida de recursos emocionales debido al trabajo; cinismo, que refleja

indiferencia y actitudes distantes hacia el trabajo; y eficacia profesional, la eficacia percibida
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en el desarrollo del trabajo. Todos los items se valoran mediante una escala de siete niveles
(O=nunca; 6=siempre). Los coeficientes a para cada una de las subescalas fueron .85, .70 y
.86 respectivamente.

- La adaptacion espafiola de la Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC,
Connor y Davidson, 2003) adaptada por Garcia-lzquierdo, Ramos-Villagrasa, y Garcia-
Izquierdo (2009). El instrumento de 13 items se valora en una escala de cinco puntos entre 1
(nunca) y 5 (siempre). Los items expresan la percepcion de las habilidades para afrontar con
éxito cualquier situaciéon con la persistencia requerida para seguir adelante y conseguir las
metas en situaciones dificiles (por ejemplo: "Me considero una persona fuerte o resistente").
La fiabilidad de la escala tiene un Cronbach’s alpha de .85.

- El General Health Questionnaire - GHQ-28 (Goldberg e Hillier, 1979) segln la
adaptacion de Lobo, Pérez-Echeverria y Artal (1986). Este cuestionario es una medida general
de la salud psicoldgica y esta compuesto por cuatro subescalas de siete items cada una: (a)
sintomas somaticos de origen psicolégico, como sensaciones de agotamiento, debilidad o
enfermedad y molestias corporales; (b) ansiedad e insomnio; (c) disfuncién social, como los
problemas en el desempefio y disfrute de las responsabilidades, actividades diarias; y (d)
sintomatologia depresiva, como pensamientos y sentimientos de falta de valia personal,
tristeza, desesperanza y suicidio. Los valores de o de Cronbach de las mencionadas subescalas

eran .85, .86, .74 y .82 respectivamente y .91 de la escala total .

2.4. Analisis de datos
En la primera fase de la construccion de los instrumentos (objetivo 2 y 3) se utilizé
un grupo de 5 hospitales (N=790). Para la reduccion del nimero de items y depuracion de las

escalas se realizo un andlisis factorial exploratorio de componentes principales con rotacion
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varimax y se combinaron varios criterios: (a) cada factor debia explicar al menos 5% de la
varianza total, (b) en los factores seleccionados, la carga factorial de los items debia ser de al
menos .50, (c) un item no podia tener cargas en dos factores por encima de .40, y (d) los items
contenidos en cada factor debian presentar una consistencia interna adecuada (o>.70;
Nunnally y Bernstein, 1994).

Para la validacion de las escalas obtenidas en la primera fase, se utilizd un segundo
grupo de otros 6 hospitales (N=694 sanitarios). Con el fin de analizar el ajuste de la estructura
factorial del modelo resultante del andlisis factorial exploratorio, se procedid al andlisis
factorial confirmatorio. Siguiendo las recomendaciones habituales de este andlisis (Hu y
Bentler, 1999), se utilizaron diferentes indices de ajuste: raiz cuadrada media de error de
aproximacion (RMSEA), indice de bondad de ajuste comparativo (CFI) e indice de ajuste
normalizado (NFI). Ademas, para evaluar la bondad de ajuste se tuvieron en cuenta el indice
de bondad de ajuste (GFI) y el indice de Tucker-Lewis (TLI). Segun Bentler y Bonnet (1980),
valores del NFI, GFI, TLI de .90 o superiores y el CFI igual o superior a .93 reflejan un buen
ajuste; y valores del RMSEA menores que .05 reflejan un excelente ajuste, mientras que
valores entre .05 y .08 reflejan un ajuste adecuado. Debido a que el Chi- cuadrado es muy
sensible al tamafio muestral y sobrevalta el no ajuste de un modelo (Bollen, 1989), no se tuvo
en cuenta, prestando atencion a los indices mencionados anteriormente.

Para evaluar la fiabilidad de las escalas resultantes se estudid la consistencia interna
mediante el o de Cronbach (Cronbach, 1951). Los analisis se llevaron a cabo para las escalas
generales y para cada una de las subescalas obtenidas en la solucion factorial.

Finalmente se analizo la validez externa efectuando un anélisis de correlacion de

Pearson entre los factores obtenidos de las escalas y las escalas de validacion.
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3. RESULTADOS GENERALES

3.1. Sobre la construccion de los instrumentos

En la fase cualitativa del estudio, se obtuvo un banco inicial de 166 items atendiendo
a dos categorias principales: conductas hostiles procedentes de los compafieros y procedentes
de los superiores. Respecto a las conductas hostiles procedentes de los usuarios se obtuvo un
banco de 55 items. A su vez los items estaban divididos en 3 subcategorias: violencia verbal,
violencia no verbal y violencia fisica.

Partiendo desde los grupos focales se puede concluir que destacan principalmente los
fendmenos asociados a la violencia que generan los usuarios o familiares -sobre todo de
culturas diferentes- frente a los enfermeros/as, manifestandose principalmente a través de
agresiones verbales -como amenazas-, siendo escasas las agresiones fisicas. Respecto a la
violencia no verbal, son sobre todo los compafieros y superiores los que la practican.

Posteriormente, la revision exhaustiva de items por parte del grupo de expertos
concluyé eliminando el 44% de los items de compafieros y superiores y el 50% de los items
de usuarios por diversos motivos, destacando problemas de redaccion o de solapamiento de
contenidos, conservandose pues 93 items y 27 respectivamente.

Finalmente, los resultados de las entrevistas en profundidad para la validacién
cognitiva de los items fueron revisados por el grupo de expertos que redujo a 24 items
pertenecientes al foco de superiores, 33 items pertenecientes al foco de comparfieros y 21
pertenecientes al foco usuarios.

En la fase cuantitativa del estudio, se partio de la muestra de construccion compuesta
por el personal sanitario procedente de cinco hospitales (N=790). Sobre dicha muestra se

realizo el andlisis factorial exploratorio siguiendo los criterios expuestos anteriormente. La
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aplicacion de esta metodologia condujo a una escala final de 17 items formada por cinco
factores en el caso del vertical y lateral workplace bullying y una escala de 10 items formada
por dos factores en el caso de la violencia por parte de los usuarios. Los factores de la Escala
de Conductas Agresivas en Hospitales, version Compafieros y Superiores (Hospital
Aggressive Behaviour Scale- version Co Workers- Superiors, HABS-CS) explicaban el
74.17% de la varianza y los de la Escala de Conductas Agresivas en Hospitales, version
Usuarios (Hospital Aggressive Behaviour Scale-Users, HABS-U) explicaban el 57.13%; el
valor de KMO (.865) fue alto y adecuado (George y Mallery, 1995).

En las publicaciones (capitulo VII) se pueden ver las tablas donde se muestra la
solucién rotada del andlisis, las cargas factoriales de cada item, asi como los porcentajes de la
varianza explicada por cada factor y los valores alpha de Cronbach para las escalas total y
cada una de los factores.

Los siguientes resultados se refieren a la HABS-CS:

El primer factor denominado “active workplace bullying-superior”, explica el
37.16% de la varianza, con un alpha de .95 e incluye 4 items relativos a actos violentos por
parte del supervisor/a, director/a de enfermeria o de los que el profesional depende
jerarquicamente (p.ej.: “Mi superior me amenaza con agredirme”).

El segundo factor que etiquetamos como “person related bullying-co-workers”,
explica un 15.51% de la varianza, con un alpha de .79 y se compone de 4 items (p.ej. “Hay
compafieros que lanzan rumores falsos sobre mi”, “Hay comparieros que critican mi vida
privada”).

El tercer factor, el “passive workplace bullying-co-workers”, por parte de los
comparieros explica un 8.76% de la varianza, con un alpha de .82 y esta formado por tres

items (p.ej. “Hay compaiieros que han dejado de hablarme”, “Hay compafieros que ignoran
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mi presencia y no responden a mis preguntas”).

El factor 4, el “passive workplace bullying-superior”, explica un 6.6% de la varianza,
con un alpha de .79 y esta constituido por 3 items, p.ej. “Mi superior me ignora”.

El ultimo factor, “work related bullying-co-workers”, explica el 6.15% de la
varianza, con un alpha de .72 y estd compuesto por 3 items (p.ej.: “Hay compaifieros que, a
sabiendas, me acusan de errores cometidos por los demas”).

El primer factor de la HABS-U “violencia no-fisica”, explica el 35.12% de la
varianza y con un alpha de Cronbach de .84, incluye 7 items sobre actos violentos verbales o
no-verbales por parte de los usuarios como pacientes, familiares o cuidadores (p.ej.: “Los
usuarios se enfadan conmigo por la demora asistencial” y “Los usuarios me hacen bromas
irdnicas”).

El segundo factor de esta escala es la “violencia fisica” por parte de los usuarios,
explica el 22.01% de la varianza con un alpha de .76, y estd compuesto por 3 items (p.gj.
“Los usuarios han llegado a empujarme, zarandearme o escupirme”).

Posteriormente se utilizd la muestra de validacién compuesta por 694 sanitarios
procedentes de 6 hospitales para comprobar el ajuste del modelo factorial de la HABS-CS y
de la HABS-U. Los anélisis realizados indicaron un indice de bondad de ajuste de .91 y de .96
respectivamente (GFI >.90), un indice de bondad de ajuste comparativo de .94 y .95
respectivamente (CFI>.93), un indice de ajuste normalizado y un indice de Tucker-Lewis de
92 y .94 respectivamente (NFI, TLI>.90) y finalmente un indice RMSEA de .079 y .070
respectivamente (RMSEA<.08). Teniendo en cuenta los criterios de referencia, concluimos
que los modelos presentan un buen ajuste.

El analisis de fiabilidad, arrojo un alpha de Cronbach total de la escala HABS-CS de

.86 y los valores alpha de los factores oscilaron entre .95 para el Factor 1y .72 para el Factor
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V. El alpha de Cronbach de la HABS-U es de .83 y los valores alpha del Factor | es de .84 y
.76 para el Factor Il. Todos los valores estan por encima del .70 (Nunnally y Bernstein, 1994)
presentando asi una buena fiabilidad.

Con el fin de analizar la validez de criterio se realizaron correlaciones entre los
factores de la HABS-CS y de la HABS-U, la satisfaccion laboral, los componentes del
burnout y los cuatro componentes de salud evaluados con el GHQ-28. En esta fase del estudio
se trabajo con la muestra conjunta de los 11 hospitales (N=1,484).

En consonancia con la revisiéon bibliografica realizada, encontramos correlaciones
significativas (p <.001) entre los factores de la HABS-CS y la HABS-U vy las escalas de
validacion. Las tablas en las publicaciones correspondientes (capitulo 1V) muestran las
correlaciones encontradas entre los diferentes factores de la HABS-CS y de la HABS-U y la
satisfaccion laboral, los componentes del burnout y del bienestar psicolégico.

Respecto a las correlaciones con la HABS-CS, la satisfaccion laboral correlacion6
significativamente de manera negativa con todas las subescalas del instrumento disefiado a
excepcion del factor “active workplace bullying-superior”, donde no se observé significacion.
Se observa pues una relacion entre mayor frecuencia de exposicion de conductas hostiles por
parte del superior y de los compafieros y menor satisfaccion laboral experimentada por los
trabajadores.

El resto de las escalas de validacion correlaciond significativamente y de manera
positiva con la HABS-CS, a excepcion de la variable eficacia profesional que no present6
significacion en ningun caso, constatando que la mayor exposicion a conductas hostiles se
relaciona con mayores niveles de burnout y una mayor afectacion de los indicadores de salud
evaluados con el GHQ-28.

Estudiando las diferencias entre las dos fuentes de conductas del bullying, se constata
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en términos generales mayores correlaciones de la frecuencia de exposicién a workplace
bullying del superior con la satisfaccion (r=-.21; p<.001), el cinismo (r=.21; p<.001) y el
agotamiento emocional (r=.16; p<.001). Mientras que en el workplace bullying por parte de
los compafieros se observan mayores correlaciones con el malestar psicologico (r=.29;
p<.001), en concreto con la ansiedad (r=.26; p<.001) y la depresion (r=.25; p<.001).

Estudiando las subescalas comprobamos que la “active workplace bullying-superior”
(Factor 1) correlaciona al nivel .001 unicamente con el cinismo (r=.11; p<.001) y la depresion
(r=.09; p<.001). Es probable que estas bajas correlaciones se deban a la escasa frecuencia de
ocurrencia de estas conductas. Por otra parte, en el “passive workplace bullying-superior”
(Factor 4) las correlaciones mas altas son con la satisfaccion (r=-.26; p<.001) y el cinismo
(r=.22; p<.001).

Mirando a las subescalas de los comparieros, el “work related bullying” (Factor 5)
tiene las correlaciones mas altas con la depresion (r=.24; p<.001), ansiedad (r=.19; p<.001) y
el cinismo (r= .19; p<.001). El “passive workplace bullying” (Factor 3) tiene las mayores
correlaciones con la ansiedad (r=.20; p<.001), el cinismo (r=.19; p<.001) y la depresion (r=
.19; p<.001). Finalmente, el “personal workplace bullying” (Factor 2) se relaciona sobre todo
con agotamiento emocional (r=.26; p<.001) y la ansiedad (r=.25; p<.001).

Con la HABS-U correlacionan de manera significativa y positiva el MBI y el GHQ-
28, excepto la variable eficacia profesional, la cual no era significativa. También se obtuvo el
resultado de que a mayor exposicién a conductas violentas mayor nivel de burnout y mas
impacto en los factores de salud evaluados con el GHQ-28.

Respecto a las diferencias entre las dos subescalas violencia no-fisica y fisica, se
constata en téerminos generales correlaciones mas altas entre la violencia no-fisica por parte de

los usuarios y el agotamiento emocional (r=.26; p<.001), cinismo (r=.22; p<.001) y sintomas
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somaticos (r=.19; p<.001). Mientras que la violencia fisica se correlaciona con depresion
(r=.1; p<.001), cinismo (r=.1; p<.001) y satisfaccién intrinseca (r=.09; p<.001).

La satisfaccion laboral correlaciona de manera significativa y negativa con las
subescalas del instrumento. A mas exposicion a la violencia fisica (r=-.091; p<.01) o no-fisica
(r=-.153; p<.001) por parte de los usuarios, menos satisfecho esté el personal sanitario con su
trabajo.

La subescala violencia fisica presenta correlaciones menos fuertes que la violencia

no-fisica. Esto se debe probablemente a la escasa frecuencia de las conductas violentas fisicas.
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Los resultados principales para los objetivos 1, 2 y 3 estan expuestos en la siguiente

figura 2.

FIGURA 2: RESULTADOS PRINCIPALES
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4. CONCLUSIONES FINALES

4.1. Objetivos 1,2y 3

Teniendo en cuenta los indices de prevalencia de la WA en personal de enfermeria y las
consecuencias en la salud se puede concluir que este fendbmeno es un problema emergente a
nivel global y tiene serios efectos en las victimas, organizaciones, el sistema sanitario y la
calidad de vida de la poblacion.

Quedando fuera de andlisis conductas especificas de la WA dentro del sector sanitario,
que no pueden ser valoradas por las escalas mencionadas en la parte introductoria debido a la
naturaleza de sus items, y que no permiten captar la naturaleza de la WA dentro del mundo
sanitario en todas sus dimensiones, la investigacion sobre la violencia y el workplace bullying
debe empezar a desarrollar instrumentos de medida especificos que valoren las formas de
hostigamiento en cada sector de actividad. Por ello, resultaba de gran interés crear escalas para
valorar la violencia laboral y el workplace bullying especificas para el sector sanitario.

En el presente estudio se han construido dos escalas para la evaluacion de conductas
hostiles hacia el personal sanitario utilizando para ello una metodologia cualitativa y
cuantitativa. Es de destacar el elevado tamafio muestral, la participacion de todos los
hospitales publicos de la region de Murcia y la elevada tasa de respuesta. Los instrumentos
resultantes constan de 17 y 10 items respectivamente, muestran adecuadas propiedades
psicométricas, siendo breve, de fécil aplicacion e interpretacion, evidenciando adecuada
fiabilidad habiendo sido validados en una muestra distinta. Las escalas evaltan el nivel de
exposicion a distintas conductas agresivas del ambito laboral sanitario a través del método
operacional y a su vez permiten valorar la WA descendente, lateral y ascendente. La

importancia de evaluar este fendmeno desde la perspectiva de estas tres diferentes fuentes de
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la WA viene dada por el hecho de que las conductas hostiles son diferentes dependiendo del
actor, y por la limitacion de los estudios que no miden la diferencia de poder entre victima y
agresor o no diferencian entre los actores de la WA (Nielsen, Notelaers y Einarsen, 2011).

Los factores resultantes del anélisis factorial van en la linea con los encontrados en
otros estudios. Asi por ejemplo, Einarsen, Hoel, Notelaers (2009) y Zapf (1999) diferencian
entre el personal-related bullying y el work-related bullying, conductas las cuales aparecen en
el foco comparieros del presente estudio. La categoria physically intimidating forms of
bullying ha sido ampliamente documentada (Einarsen, 1999; Einarsen y cols., 2009;
Leymann, 1996; Niedl, 1995; Vartia, 1991; Zapf y cols., 1996) y en el presente estudio las
encontramos en relacién con el superior. Asi mismo, los factores de social isolation o el
passive aggressive behaviour como categoria del workplace bullying ha sido descrita por
diversos autores (Buss, 1961; Einarsen y Rankes, 1997; Einarsen, 2000; Keashly y Jagantic,
2003; Leymann, 1996; Moreno- Jimenez y cols., 2008; Zapf, 1999). En este caso aparece en
ambos focos de la HABS-CS. Los factores resultantes de la HABS-U, violencia no-fisica y
fisica, estan también en la linea de lo encontrado en otros estudios (Luck, Jackson, y Usher,
2007; Spector y cols., 2007; Wells y Bowers, 2002).

En el estudio realizado a través de las escalas de validacion, se obtuvieron resultados
concordantes con lo encontrado en los trabajos de investigacion. Hay correlaciones
significativas entre la HABS-CS y la satisfaccion laboral, el bienestar psicolégico y los
principales componentes del burnout, cinismo y agotamiento emocional. En términos
generales, una mayor exposicion a conductas agresivas en el trabajo procedentes de un
compariero de trabajo o de un superior, se relaciona con menos satisfaccion laboral, méas
agotamiento emocional y peor bienestar psicoldgico. Estos datos sugieren que trabajar en un

entorno laboral hostil y violento podria conducir al desarrollo de burnout, sintomas
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psicosomaticos, pérdida de bienestar e incluso a la aparicion de cuadros clinicos.

Ademas se han encontrado evidencias de que la exposicion al workplace bullying
descendente se relaciona méas fuertemente con variables de tipo laboral (agotamiento
emocional y cinismo), mientras que la exposicion al workplace bullying lateral se asocia méas
a variables de tipo clinico (sintomatologia ansiosa y depresiva). Segun esto, los efectos del
workplace bullying podrian ser diferentes dependiendo del estatus del autor y de la victima de
conductas agresivas.

Otro resultado de interés tiene que ver con que la exposicién a este tipo de conductas
del workplace bullying, con independencia de su origen, no afecta la percepcion de
autoeficacia. Este hecho podria explicarse por el caracter relativamente autbnomo del trabajo
que desarrolla el personal sanitario, no dejando fuera variables de personalidad que pudiera
tener el personal sanitario. No obstante, seria conveniente profundizar en el comportamiento
de estas variables en futuros trabajos.

En el estudio de las escalas de validacion y la HABS-U los resultados concuerdan
con otros estudios (Ayranci y cols., 2006; Bissing y Hoge 2004; Chappell y Di Martino, 2006;
May y Grubbs, 2002; Needham y cols., 2005; Quine, 1999).

El uso sistemético de estas dos escalas dentro de la prevencién de riesgos laborales
puede ser Util en la deteccion precoz tanto de la problemaética de la WA desde el punto de vista
organizacional, identificando los servicio que estén en riesgo, como a nivel individual,
detectando conflictos entre compafieros y superiores, donde se podrian identificar posibles
victimas del workplace bullying. Otra posible aplicacion del instrumento seria su uso como un
indicador del riesgo de presentar alteraciones psicologicas debido a la exposicion a conductas
violentas en el lugar de trabajo.

Desde otro punto de vista, y siguiendo la filosofia de la psicologia positiva (Seligman
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y Csikzentmihalyi, 2000), este instrumento se podria utilizar para detectar unidades
hospitalarias con bajo nivel de WA. El analisis en profundidad de estas unidades conduciria a
la identificacion de las claves de un buen clima laboral, con el fin de poder extrapolar los
hallazgos a aquellas unidades que, por el contrario, muestran elevados niveles de WA.

Hay esfuerzos en utilizar instrumentos estandarizados que pretenden conocer las
causas y riesgos de los incidentes agresivos (Nijman y cols., 2005). Pero a parte de la
necesidad de modular actitudes, hay también una falta de entrenamiento del personal en el
tratamiento terapéutico de la agresién y de la evaluacion de riesgo, como formacion en
comunicacion, observacion, habilidades interpersonales y técnicas de deescalacion (Farrell y
Cubit, 2005; Hahn, Needham, Abderhalden, Duxbury y Halfens, 2006; Irwin, 2006; Needham
y cols., 2005). El entrenamiento insuficiente y la falta de habilidades interpersonales en los
trabajadores del sector servicio, asi como el clima general de estrés e inseguridad en el puesto
de trabajo pueden contribuir considerablemente a un aumento de la WA (Chappell y Di
Martino, 2006). Jackson y cols. (2007) proponen estrategias especificas de autodesarrollo que
pueden ayudar a fortalecer la resiliencia en situaciones laborales adversas debidas a
problemas interpersonales. Estas son: aumentar y fortalecer relaciones y redes profesionales
positivas, mantener el optimismo, desarrollar la perspicacia emocional, conseguir un
equilibrio/armonia y espiritualidad y ser mas reflexivo.

Por ello el uso de la HABS-CS y de la HABS-U podria servir para indicar el tipo de
intervencion necesaria y para evaluar la eficacia de programas de intervencién en personal
sanitario a nivel ocupacional pero también a nivel individual, como podria ser la modificacion
de actitudes hacia la violencia (Duxbury y Whittington, 2005; Jansen y cols., 2005; Wilkins,
2014).

Finalmente, me gustaria subrayar que el desarrollo de planes de mejora de las
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relaciones entre compafieros y de las habilidades directivas de los superiores como han
sugerido El-Gilany y colaboradores (2010), Salin y Hoel (2011), y de las relaciones entre
usuarios y el personal sanitario, supone un reto para la prevencion del workplace bullying y de
la violencia laboral, y debe ser abordado por los servicios de prevencién de riesgos laborales
partiendo de datos de investigacion que utilicen medidas de evaluacion validas y fiables. El
desarrollo de intervenciones ocupacionales y la implementacion de planes de accion para
evaluar los factores de riesgo y para entrenar los trabajadores con el fin de evitar situaciones
de riesgo o de tratar con violencia y agresion, deberia tener prioridad, teniendo como objetivo

contribuir al desarrollo de un ambiente laboral prospero y saludable.

4.2. Limitaciones del estudio y futura agenda de investigacion

La limitacion principal del presente estudio es que los datos recogidos provienen de
pruebas de autoinforme. La utilizacion de cuestionarios puede provocar un sesgo en la
respuesta de los participantes, exacerbar la varianza comdn y aumentar artificialmente las
correlaciones entre variables. Aunque se ha tratado de minimizar esta limitacion mediante la
aleatorizacion de los participantes y de un control riguroso del anonimato, seria conveniente
estudiar la posibilidad de implementar disefios mas sofisticados (Taris, 2000).

En la linea con la revision bibliogréfica realizada, se han obtenido correlaciones
significativas (p < .001). En el presente estudio, los coeficientes de correlacion son algo bajos,
lo que se debe probablemente a la baja frecuencia de las conductas agresivas en esta muestra.
Debido al tamafio muestral elevado, los valores de correlacion son significativos.

También son necesarios disefios longitudinales para validar los resultados del presente
estudio y para proporcionar conocimientos sobre la causalidad, estudiando -efectos

longitudinales de la WA sobre la salud.
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¢, Que se esta haciendo ahora?

Los instrumentos desarrollados en el presente estudio han sido propuestos en varias
ocasiones al departamento de los técnicos de prevencion de riesgos laborales del Servicio
Murciano de Salud para su uso en la deteccion precox de unidades hospitalarias en riesgo por
la WA. Aln valorando su gran utilidad en el sector sanitario, hasta el dia de hoy no ha sido
aplicado por parte de los técnicos de prevencion de riesgos laborales del Servicio Murciano de
Salud. Nuestro equipo de investigacion intenta dar a conocer y difundir estos instrumentos por
todos los servicios de salud de Esparia con el fin de informar sobre el riesgo emergente de la
WA y la importancia de su evaluacion para asi poder prevenir e intervenir, aumentando asi de
manera indirecta la calidad de los servicios sanitarios por parte de los profesionales de
efermeria.

También existe un interés por varios autores en diferentes paises como Canada,
Inglaterra, Italia y Japon en la aplicacion de los instrumentos desarrollados en el presente
estudio. Por ello el siguiente paso seria la adaptacién al inglés u otros idiomas de la HABS-CS
y de laHABS-U.

Respondiendo a la propuesta de Bakker y Demerouti (2007) que proponen para futuras
investigaciones la inclusion de los recursos personales en el modelo de demandas- recursos (JD-
R model), el objetivo del cuarto estudio en elaboracion, es analizar si la resiliencia como recurso
personal actia como factor moderador en la relacion entre la percepcion de las conductas
violentas por parte de los usuarios como demanda y el bienestar psicologico del personal
sanitario. Con este estudio en elaboracion se pretende ampliar investigaciones anteriores sobre
el modelo demandas-recursos (JD-R model, Bakker, Demerouti, De Boer, y Schaufeli, 2003;

Demerouti, Bakker, Nachreiner, y Schaufeli, 2001) enfocando la investigacion en el personal
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de enfermeria en hospitales y proporcionando apoyo para el rol moderador de variables poco
estudiadas como la resiliencia en la relacién entre demandas del trabajo (en este caso
violencia por parte de los usuarios) y consecuencias en la salud (Bussing y Hoge, 2004).
Estudios los cuales analizan el rol de los recursos personales (Bakker, Demerouti, y Euwema,
2005; Chen, Gully, y Eden, 2001; Makikangas y Kinnunen, 2003; Pierce y Gardner, 2004,
Van Yperen y Snijders, 2000; Wilkins, 2014), sugieren que los trabajadores con muchos
recursos personales son mas eficaces a la hora de enfrentarse a las condiciones laborales
exigentes y esto, a cambio, los protege de las consecuencias negativas y tiene efectos
positivos en la salud. Por tanto, es muy importante estudiar un factor como la resiliencia,
siguiendo el ejemplo de la psicologia positiva, la cual presta mas atencion a las fortalezas del
ser humano que pueden protegerlo contra las adversidades y experiencias traumaticas
(Seligman y Csikzentmihalyi, 2000).

También se est& elaborando otra publicacion sobre el clima de la WA, entendido como
conjunto de percepciones de la WA, en differentes unidades hospitalarias. Este trabajo en
elaboracion pretende analizar el clima de la WA, asumiendo que en unidades con mayor nivel
de un WA climate, el impacto de las consecuencias negativas en la salud del personal sanitario
es mayor a nivel individual.

Otro enfoque que se esta dando a la WA, es que se esta llevando acabo un proyecto de
investigacién sobre violencia por parte de los usuarios en atencién primaria, un sector que
presenta un alto riesgo. Se han vuelto a analizar cualitativamente los items para asi adaptar la
HABS-U al sector de la atencidn primaria, servicio el cual se distingue de los hospitales en su
relacion con los usuarios.

El siguiente paso seria disefiar un protocolo de actuacion especifico para las diferentes

conductas de WA por parte de diferentes actores. En estos momentos el grupo de investigacion
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pretende seguir el objetivo de implementar programas de intervencion en el sector de atencién
primaria y en psiquiatria. Asi se cerraria el circulo y tendriamos la evaluacion, la deteccion, la
prevencion o intervencion en la WA, para asi poder disminuir la WA, un riesgo emergente en

personal sanitario.
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IV. GENERAL INTRODUCTION

1. Definition- Workplace aggression (WA)

Diverse national and international studies identify nursing as a risk group for WA. The
importance and the extent of this phenomenon has been reflected in numerous works dedicated
to it (European Agency for Safety and Health at Work [EU-OSHA], 2010; Chapell & Di
Martino, 2006; Estryn-Behar et al., 2008; Hoel, Giga, & Davidson, 2007; Niven, Sprigg, &
Armitage, 2013; Quine, 2001; Spector, Zhou, & Che, 2014; World Health Organisation, 2002).

Schat and Kelloway (2005) define WA as a "behaviour by an individual or individuals
within or outside an organization that is intended to physically or psychologically harm a
worker or workers and occurs in a work-related context™ (p. 191). WA includes non-physical
acts, such as verbal acts and behaviours without a strongly physical element, as well as violent
physical acts intended to cause or threaten physical harm, such as hitting, kicking or spitting
(Niven et al., 2012). WA encompass aggressive behaviours enacted by a variety of sources
within (e.g., supervisors, coworkers) and outside of (e.g., clients, customers, patients) the
organization (LeBlanc & Kelloway 2002).

The International Labour Organization (ILO, 2003) defines workplace violence as
"Any action, incident, or behaviour that departs from reasonable conduct in which a person is
assaulted, threatened, harmed, injured by another in the course of, or as a direct result of
carrying out their professional activity. Internal workplace violence is that which takes place
between workers, including managers and supervisors. External workplace violence is that
which takes place between workers (and managers and supervisors) and any other person
present at the workplace" (p.4, para 1.3.1.). This definition includes also any violent incident

related with commuting to and from work as well as physical and verbal abuse.
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In the present work, | pay special attention to the three sources of WA in nursing:
service users, colleagues and superiors. WA (Workplace Aggression) refers to both of the
concepts: workplace bullying and workplace violence.

Following the internationally accepted categorization of workplace violence of the
Californian Occupational Safety and Health Administration (Cal/lOSHA, 2004), the first
study (Waschgler, Ruiz-Hernandez, Llor-Esteban, & Garcia-lzquierdo, 2013), is focused on
Type 1l violence, or so-called ascending violence, which refers to cases where the aggressor is
the recipient of a service, like patients, their relatives or caregivers which accompany them.

Einarsen, Hoel, Zapf and Cooper (2003, p. 15), define workplace bullying as
harassing, offending, socially excluding someone or negatively affecting someone’s work
tasks. In order for the label bullying (or mobbing) to be applied to a particular activity,
interaction or process it has to occur repeatedly and regularly (e.g., weekly) and over a period
of time (e.g., 6 months). Bullying is an escalating process in the course of which the person
confronted ends up in an inferior position and becomes the target of systematic negative
social acts. A conflict cannot be called bullying if the incident is an isolated event or if two
parties of approximately equal “strength” are in conflict. Other authors use less strict
definitions with regard to the timeframe and frequency of the bullying behaviour (Einarsen,
2000; Einarsen et al., 2003; Keashly & Jagatic, 2003; Zapf, 1999).

In the third study (Waschgler, Ruiz-Hernandez, Llor-Esteban, & Jimenez-Barbero,
2013) the definition of workplace bullying in the healthcare sector was extended as hostile
behaviours received by a healthcare worker from colleagues (lateral workplace bullying) and

superiors such as supervisors or nursing directors (vertical workplace bullying).
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2. WA and work conditions in nursing

Professions related with the service sector are at more risk for suffering aggression
and violent acts from service users due to the close contact they maintain with users and
clients and the special characteristics of this relationship (ILO, 2003).

Based on the existing literature, the risk factors of violence at work in nursing can be
classified as follows: a) patients: male, age, physical alterations and pathologies, mental state,
psychopathology, patients' perspective and attributions or individual factors of nursing staff,
such as burnout or attitudes; b) environmental factors or organisational factors: type of ward,
such as emergency, psychiatry and intensive care units, long-term care or geriatric centres;
inadequate number of staff, assistential pressure, lack of privacy, climate of tension; c)
treatment-related factors, such as change of medication and restraint; and d) interactional
factors and societal factors (Curbow, 2002; Di Martino, 2003; Hahn et al., 2010; Jansen,
Dassen, & Jebbink, 2005).

Diverse studies inform about multiple alterations and pathologies that may
predispose patients to become violent like patients with head injuries, cerebrovascular
accidents, cerebral pathology, organic brain dysfunction or clinical brain injury; Hypoxia;
Endocrine disorders; Seizures, frontal, temporal or limbic epilepsy; Psychiatric disorders,
hallucinations, depression, anxiety, stress reactions or personality disorders; History of post-
traumatic stress syndrome; Side effects of prescribed medication; Intoxication, Drug
overdose, Drug or alcohol withdrawal; Age considerations, senility, dementia, adolescence,
childhood disorders - conduct disorders, hyperkinetic disorders, autism or learning disability
and prior aggression and poor anger control (Daffern, Howells, Ogloff, & Lee, 2005; Duxbury
& Whittington, 2005; Hahn et al., 2010; Landau & Bendalak, 2010; May & Grubbs, 2002;

Winstanley & Whittington, 2004).
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On the other side, service users which are not satisfied with the atention from the
health care system in a specific moment could react with aggressive behaviours towards
nursing staff as a consequence from feelings of frustration. In the context of hospitals, service
users have limitations in their private sphere and they depend from others. The overcrowding
of services together with the lack of information and the large waiting periods and the needs
which patients and their relatives have of a quick, effective and punctual attention are all
factors which contributes to conflictivity (Ayranci, Yenilmez, Balci, & Kaptanoglu, 2006;
Curbow, 2002; Gerberich et al., 2004; Hahn et al., 2008; Irwin, 2006).

An other type of potentially violent service users are those less receptive for
explanations and/or simulators with attitudes to pursue a personal fraudulent benefit through
the nurses' attendance (prescription, sick leave, referral, medical report for personal interest,
etc.) (Winstanley & Whittington, 2004).

The type of ward or facility is an occupational factor having a significant relation with
WA (Di Martino, 2003). Different studies confirm that there is a higher level of aggression in
certain departments such as emergency departments, psychiatry, intensive care units, long care
units or geriatrics (Chen, Hwu, Kung, Chiu & Wang, 2008; Crilly, Chaboyer & Creedy, 2004,
Estryn- Behar et al., 2008; Hahn et al., 2010; Kling, Yassi, Smailes, Lovato & Koehoorn, 2009;
Needham, Abderhalden, Halfens, Fischer & Dassen, 2005; Spector, Zhou, & Che, 2014). In this
sense a mayor number of studies is focused on aggressions in psychiatric wards or mental health
units (Abderhalden et al., 2004; Chen, Hwu, & Williams, 2005; Daffern et al., 2005; Duxbury
& Whittington, 2005; Ketelsen, Zechert, Driessen & Schulz, 2007; Paterson, Leadbetter,
Miller & Bowie, 2010; Secker et al., 2004).

Nurses' work conditions could favour the appearance of aggressive behaviours from

service users: on one hand there are emotionally hard situations for patients and their relatives,
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on the other hand nurses are exposed to work pressure and they are in touch with pain and
death. An overload of users' requests towards nurses, the incapacity to respond to certain
demands and the fear to make some irreparable mistakes are all part of a nurses' work strain.
This climate of stress makes communication difficult and this could lead, in some cases, to
verbal and physical aggression (Curbow, 2002; Di Martino, 2003; Le Blanc & Kelloway, 2002).

Regarding Workplace Bullying, Zapf, Einarsen Hoel, and Vartia (2003) explain this
fact as follows: “Working in the social and health sector requires a high level of personal
involvement, which means sensing and expressing emotions and building up personal
relationships. The higher the level of personal involvement, the more personal information is
available, and the more possibilities for being attacked exist” (p. 119). A stressful working
environment such as a hospital could lead to an increase of the risk of interpersonal conflict,
with bullying as a possible outcome. Appelberg, Romanov, Honkasalo, and Koskenvuo (as
cited in Salin & Hoel, 2011) identified time pressure and a hectic work environment as sources
of interpersonal conflict, and Zapf, Knorz, and Kulla (1996) conclude that time pressure may
indirectly affect bullying because of fewer opportunities to resolve conflicts. Bullying is related
to poorly organised work environments, where roles and command structures are unclear, such
as nurses in hospital settings. Nursing personnel often work under diverse authorities and face
controversial demands from doctors on the one hand and supervisors on the other. The
consequences of this dilemma are increased pressure and conflicts (Leymann, 1996). Low team-
work quality correlates with lateral workplace bullying, which are negative behaviours from co-
workers (Estryn- Behar et al., 2008). Another factor related to workplace bullying behaviours is
the size of the organisation. In large organisations—such as hospitals—it is easier to accept
hostile behaviours and there is less chance of social condemnation (Einarsen, Raknes, &

Matthiesen, 1994).
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The organizational culture and particular leadership styles influence workplace
violence. The organizational culture of a company can normalize intimidating behaviours if a
low level of violence has been tolerated or ignored by supervisors, and the aggressors believe
that their behaviour is acceptable (Rutherford & Rissel, 2004). Rowe and Sherlock (2005)
developed the idea that nurses have endured aggressive verbal behaviours for a long time by the
doctors, and that, as a result, they project their frustration onto their younger or less qualified

co-workers.

2.1. Types of users’ violence and epidemiology

The existing literature supports the view that nurses are more likely to experience
aggression from patients to whom they give direct care, and visitors, relatives or friends,
rather than other members of the multidisciplinary team or intruders. Studies confirm also that
the most frequent types of aggression towards healthcare staff are verbal abuse and physical
assault (ICE, 2004; Estryn- Behar et al., 2008; Farrell, Bobrowski & Bobrowski, 2006; Jansen
et al., 2005; Nijman, Bowers, Oud, & Jansen, 2005). In general, this studies describe verbal
violence in terms of verbal abuse, threatening, abusive and ironic language, whereas physical
violence, includes physical intimidation, damage to person or property, destructive aggressive
behaviour, mild physical violence and severe physical violence.

Erglin y Karadakovan (2005), found in literature that studies encountered greater
levels of covert or indirect violence or agression than direct forms of violence. There is a
predominance of verbal over physical agression, finding percentages of physical abuse
between 7-74% and of verbal abuse between 57- 93%. The wide incidence range is due to the
use of different evaluation methods and the analysis of different health care services.

Therefore, in general nursing services, percentages of physical violence range
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between 7% and 42% and verbal violence range between 48% and 72% (Adib, Al-Shatti,
Kamal, EI-Gerges & Al Ragem, 2002; Galian, Llor, & Ruiz, 2012; Hahn et al., 2010; Spector,
Zhou, & Che, 2014; Winstanley & Whittington, 2004).

However, in some services, such as emergency and psychiatry wards a higher
incidence of violence is observed. In the case of emergency units, a 20% prevalence of
physical violence for the entire occupational life has been reported, and verbal violence was
reported in 98.5% of the workers in Turkey (Ergiin & Karadakovan, 2005). 16% of the
psychiatric nurses suffer severe physical violence, 76% mild physical violence and up to 90%
are exposed to verbal abuse (Foster, Bowers & Nijman, 2007; Ketelsen et al., 2007; Nijman et

al., 2005).

Table 1: Percentage of violence experienced by health care personnel in the previous 12 months

Country Physical attack Verbal abuse
Australia (Di Martino, 2002) 12.0 67.0
Brasil (Di Martino, 2002) 6.4 39.5
Bulgaria (Di Martino, 2002) 75 32.2
Lebanon (Di Martino, 2002) 5.8 40.9
Portugal (Di Martino, 2002) 3.0 16.5
South Africa (Di Martino, 2002) 17.0 60.1
Thailand (Di Martino, 2002) 10.5 47.7
Kuwait (Adib et al., 2002)* 7.0 48.0
Switzerland (Hahn et al., 2010) 42.0 72.0
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England (Winstanley & Whittington, 2004) 48.0 28.0
Spain (Galian, Llor & Ruiz, 2012) 19.9 71.0
EU-27, Croatia, Norway, Switzerland & Turkey (EU- 15.0 16.0

OSHA, 2010)**

*in the previous 6 months

**Parent-Thirion, A., Fernandez Macias, E., Hurley, J., & Vermeylen, G, 2007, Fourth, European Working Conditions
Survey, European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions, Luxembourg
(http://www.eurofound.europa. eu/ewco/surveys/ewcs2005/index.htm).

2.2. Actors, categories and epidemiology of workplace bullying

In the American literature, the reliance on aggregate measures of hostility does not
allow for the differentiation between hostile behaviours on the part of different actors or
multiple behaviours on the part of a single actor (Keashly & Jagatic, 2003).

Most of research utilising behavioural checklists does not specifically focus on
hostile behaviours from particular actors. This makes it difficult to operationalise facets of
pattern and escalation which require the establishment and assessment of a specific
relationship between actors and targets. A variety of behaviours coming from one actor maybe
experienced differently than behaviours coming from a variety of actors. Leymann (1993)
introduced “mobbing” as the definition of a lasting conflict among colleagues. In his study
were only marginally more colleagues among the bullies than there were supervisors. Zapf et
al. (2003) conclude that in scandinavian studies these identified people in superior positions
as offenders in approximately equal numbers to peers, with only a small number bullied by a
subordinate. This could be explained because in Scandinavian countries power differences
between immediate supervisors and their colleagues are small. In contrast, British studies
have identified people in superior positions as bullies. Vartia and Hyyti (2002) found that
woman were more often bullied by co-workers, whereas men were more often bullied by

immediate supervisors or managers (Zapf et al., 2003).
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In a revision of the american literature Keashly and Jagantic (2003) describe a total
of 7 categories of workplace bullying: Verbal/active/direct (subject to insulting jokes,
critisised harshly), verbal/active/indirect (treated unfairly, subject to false accusations,
rumours), verbal/passive/direct (you or your contribution ignored), verbal/passive/indirect
(deliberately excluded, failing to pass on information needed by the target),
physical/active/direct (physically assaulted), physical/active indirect (deliberately assigned
work overload) and physical/passive/indirect (expected to work with unreasonable deadlines,
lack of resources).

The process of workplace bullying involves an escalation of the bully's behaviours
from indirect and subtle behaviours, to more direct psychologically aggressive acts, to
ultimately severe psychological and physical violence (Einarsen, 1999). Exists a wide range
of different behaviours, be it direct or indirect kinds of behaviours, be it in the form of
persistent insults or offending remarks, persistent criticism, or even personal or physical
abuse. Others are given the ‘“‘silent treatment,”” experiencing social exclusion and isolation.
The only common denominator is that these behaviours are “used with the aim or at least the
effect of persistently humiliating, intimidating, frightening, or punishing the victim”
(Einarsen, 2000).

Leymann (1996) differentiated between five classes of bullying behaviour, which he
referred to as the manipulation of: 1) the victim’s reputation; 2) the victim’s possibilities of
communicating with co-workers; 3) the victim’s social relationships; 4) the quality of a
person’s occupational and life situation; and 5) the victim’s health. Leymann found factors
which he labelled as negative communication: humiliating behaviour, isolating behaviour,
frequent changes of tasks to punish someone and violence or threat of violence.

Gonzalez de Rivera and Rodriguez (2006) obtained the following factors in the
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LIPT-60: professional discredit, obstruction of the progress, isolation, covert and manifest
intimidation and personal discredit.

Zapf (1999) categorised five main types of bullying behaviour: 1) work -related
bullying which may include changing the victims work tasks in some negative way or making
them difficult to perform; 2) social isolation by not communicating with somebody or
excluding someone from social events; 3) personal attacks or attacks on someone’s private life
by ridicule or insulting remarks or the like; 4) verbal threats in which somebody is criticised,
yelled at or humiliated in public; and 5) physical violence.

Factor analysis of the Negative Acts Questionnaire (NAQ) (Einarsen and Raknes,
1997) identified the following factors: attacking the private person, social isolation, work-
related measures and physical violence.

On the basis of empirical data, Einarsen and Hoel (2001) suggest two factors of
bullying behaviours: personal bullying (making insulting remarks, excessive teasing,
spreading gossip or rumours, persistent criticism, playing practical jokes and intimidation)
and work related bullying (giving unreasonable deadlines or unmanageable workloads,
excessive monitoring of work, or assigning meaningless tasks or even no tasks).

Taking all these studies together, it appears that organisational measures affecting
victims tasks and competencies, social isolation, attacking the private person, verbal
aggression and spreading rumours are typical categories of bullying (Leymann, 1996; Niedl,
1995; Vartia, 1996; Zapf et al., 1996) whereas attacking attitudes and physical violence are
found in some studies but occur only occasionally in the context of bullying. Although many
researchers (Einarsen, 1999; Leymann, 1996; Niedl, 1995; Vartia, 1991; Zapf et al., 1996)
include physical abuse in their categorisation of bullying, they all agree that the behaviours

involved in workplace bullying are mainly of a psychological rather than a physical nature.
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Rumours seem to be among the most used behaviours, probably because of their
subtle and indirect nature. In countries where most of the bullying appears to come from
superiors, work related bullying seems to be the most frequently applied behaviour (Hoel &
Cooper, 2000 as cited in Zapf, Escartin, Einarsen, Hoel & Vartia, 2011). In the studies
reported (Zapf, 1999; Zapf et al. 1996), co-workers used social isolation and attacking the
private sphere more often than the supervisors. The preferential use of these strategies is
based on the fact that the co-workers have information about the victim that the management
does not usually have, such as personal circumstances, economic situation, etc. The
contextual factors will influence which behavioural category is most frequent.

Various studies report greater prevalence in the health and social sector (Leymann &
Gustafsson, 1996; Meschkutat, Stackelbeck & Langenhoff, 2002; Niedl, 1995; Piirainen et al.,
2000, as cited in Zapf et al., 2011; Vartia, 1996). Zapf (1999) i.e. showed that employees of
the health and social sector had a seven-fold risk of being bullied. There are other studies
reporting high levels of violence above all from co-workers (Farrell, 1999; Farrell et al., 2006;

Rippon, 2000; Rutherford & Rissel, 2004; Wen, Hai, Shou, Hsien & Jung, 2008).

Nevertheless, Quine (1999) found in his study that in the last year 38% of the nursing
staff suffer from workplace violence, in their majority from superiors. In an other study
(Quine, 2001), in 59% of violent incidents, the aggressor has been a supervisor older than the
victim. Other studies confirm violent acts towards nurses by superiors (Estryn- Behar et al.,
2008; Wen et al., 2008; Hoosen & Callaghan, 2004).

It is important to consider that the frequency of bullying depends very much on how
it is measured, and the measures again, are influenced by the general understanding of what
bullying is (Zapf et al., 2003).

There are a high number of studies in health care and the prevalence rates are as
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follows: In Scandinavian studies workplace bullying prevalence rate ranges from 3% to 16%
(Einarsen & Skogstad, 1996; Eriksen & Einarsen, 2004; Kiviméki, Elovainio, & Vahtera,
2000; Kiviméki et al., 2004; Mikkelsen & Einarsen, 2001). In Denmark they found a
prevalence rate of 1.2% in an psychiatric ward (Agervold, 2007). In the Netherlands Hubert
and van Veldhoven (2001), studied a sample including the branch health care and found a
2.2% rate of Workplace Bullying. Niedl (1995) reported a prevalence rate of 26.6% in an
Austrian hospital, and Minkel (as cited in Zapf et al., 2011) found 8,7% victims of workplace
bullying in Germany. In the UK percentages range from 18% to 40% (Paice, Aitken,
Houghton & Firth-Cozens, 2004; Quine, 1999; Tehrani, 2004). Results show prevalence rates
of 69.6% in Poland (Merecz, Rymaszewska, Moscicka, Kiejna & Jarosz-Nowak, 2006) and
from 49.5% to 86.5% in Turkish health care workers (Ayranci et al., 2006; Yildirim &
Yildirim, 2007). There are no studies made exclusively in Spanish nursing population except
with profesional school nurses and in a mixed population with 74.8% nurses where a
prevalence rate of 17.2% and 14% respectively was found (Fornés, Martinez- Abascal & De
la Banda, 2008; Garcia-lzquierdo, Llor, Garcia- Izquierdo & Ruiz, 2006). In a study in Saudi
Arabian primary health care workers about 28% were exposed to at least one violent event

during the past year (El-Gilany, EI-Wehady & Amr, 2010).

2.3. Consequences in health and well being

WA is a severe psychosocial stressor that can seriously affect the day-to-day
functioning of the individuals who suffer it, with the emergence of various symptoms of
stress. The psychological distress of clinical staff is considered a consequence of
psychological damage. Many typical nursing situations are likely to become a source of risk

as triggers or precursors of stress, with psychosomatic symptoms or loss of well-being.
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The impact on the target person’s health may differ significantly depending on the
type and frequency of the reported aggressive behaviour (Hoel, Faragher, & Cooper, 2004).
The more frequent the exposure to hostile workplace behaviour, the greater the negative
effects. This can have both personal and organizational consequences.

Notable individual consequences include lower levels of psychological health, such as:
(a) increased levels of depressive symptoms (sadness, hopelessness, concentration problems,
suicidal thoughts, reduced self-confidence, low self-worth, etc.), (b) anxiety symptoms
(irritability, nervousness, restlessness, fear, hyper-vigilance, etc.), (c) psychosomatic health
complaints (insomnia, gastrointestinal problems, respiratory and cardiac complaints,
hypertension, headaches, etc.) and (d) psychiatric pathologies like adaptive disorder,
depressive disorder and some victims displayed a pattern of symptoms similar to post-
traumatic stress disorder (Agervold & Mikkelsen, 2004; Einarsen & Nielsen, 2015; Garcia-
Izquierdo et al., 2006; Israel, House, Schurman, Heaney & Mero, 1989; Loerbroks et al.,
2015; Mikkelsen & Einarsen, 2002; Namie & Namie, 2000; Nielsen & Einarsen, 2012;
Spector, Coulter, Stockwell, & Matz, 2007).

The sequelae of workplace bullying can also extend to the socio-familial environment.
Relatives and friends may think that the victim is obsessively concerned with the event. The
victims often isolate themselves increasingly, due to feeling misunderstood in their
environment.

Regarding the type of violence and the possible outcomes, there are higher anger rates
following verbal aggression than physical aggression (Needham et al., 2005) or combined
verbal and physical rather than only physical aggression produces higher levels of state
anxiety (Chen et al., 2005). Of the different strategies used, attacks on the victim’s private life

and personal derogation have been shown to have the strongest correlation with psychological
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ill-health (Einarsen & Raknes 1997, Zapf et al. 1996). Some differences between men and
women have been found in that bullied women have been shown to feel aggressive more often
than bullied men (Bjorkqvist, Osterman, & Hjelt-Back, 1994). Targets may in turn become
hostile, speaking to the potential of hostile behaviour to deteriorate into an escalatory spiral of
increasingly severe behaviours in which te target become the actor (Andersson & Pearson
1999; Glomb, 2002). Victims bullied by their superiors have been shown to suffer more than
the victims of co-worker bullying (Einarsen & Raknes 1997). High frustration, stress, strong
feelings of helplessness and work alienation, low self-esteem and performance, and low work-
unit cohesiveness have been suggested as effects on subordinates (Ashford 1994). The
relationship between bullying and health has been found to be moderated by the victim’s
personality, and by social support at the workplace (Einarsen & Skogstad, 1996, Quine 1999).

Job dissatisfaction, burnout, higher turnover, negative consequences in productivity,
an increase in the rate of accidents, higher rates of sick leave and presenteeism, lack of job
security, and earlier retirement are all examples of the organisational consequences of
workplace aggression (Aiken et al., 2001; Clausen, Hogh, Carneiro, & Borg, 2013; Farrell et
al., 2006; Glambek, Matthiesen, Hetland, & Einarsen, 2014; Hoel, Sheehan, Cooper, &
Einarsen, 2011; May & Grubbs, 2002; Niedl, 1996; Quine, 1999, 2001; Rayner, 1997).
Bowling and Beehr (2006) observed that workplace bullying is associated negatively to the
organizational commitment. A study with nursing staff confirmed that sick leave was 51%
more frequent in victims of workplace bullying than in other nurses. The increase of sick
leave in nursing personell could represent a vicious circle: the delicate health is a result of
mobbing but also a factor which increases the susceptibility to be a potential victim of
workplace bullying (Kivimaki et al., 2000; Reknes et al., 2014).

Exposure to violence by service users seems to influence assistential quality
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negatively. The onset of "defensive medicine"”, which seeks to avoid lawsuits and minimize
conflicts, leads to indulgence in the face of patients' inappropriate demands and to reducing
the visiting time of potentially violent patients (Ametz & Ametz, 2001; Farrell et al., 2006;
Stanko, 2002). Estryn- Behar et al., (2008) deduce that the quality of teamwork in geriatric
and emergency units is related to workplace violence. When we refer to conflictive situations
among colleagues, we mean unfavourable/inappropriate work climate and/or organizational
conditions that have an impact on the quality of the service.

Summarizing the preceding paragraphs, workplace violence of health personnel is an
emerging problem worldwide that has severe effects on the victims, the organizations, the
health system, and the quality of the professional practice—such as the provision of health
care services—and on the quality of life of the population (Laschinger, 2014). The health of
the nursing staff is an essential factor to maintain a balance in their work activities; the
condition through which actions, attitudes, behaviours, and obligations can develop without
tensions that deteriorate or interfere with the care provided by health professionals to the
patients.

It has also to be taken into account that bullying does not only affect the target
person; those observing it in their work units have also reported negative effects on their

mental health (Hoel & Cooper 2000, as cited in Zapf et al., 2011).

3. Measuring WA (workplace bullying and violence)

A literature review regarding assessment methods of workplace bullying and
violence shows that there are many instruments adapted in Spanish and developed in Spain;
these are follows:

- LIPT-60, the Leymann Inventory of Psychological Terrorization, modified by
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Gonzélez de Rivera and Rodriguez (2003)

- Different versions of the NAQ, Negative Acts Questionnaire: the NAQ-RE, adapted
in Spanish and revised by Garcia et al. (2004); the NAQ-14, a reduced version of this
instrument (Moreno-Jimenez, Rodriguez-Mufioz, Martinez, & Géalvez, 2007); and the Spanish
adaptation of a negative acts questionnaire focused on perpetrators, the NAQ-P (Escartin,
Sora, Rodriguez-Mufioz, & Rodriguez-Carballeira, 2012)

- IVAPT-PANDO, The Violence and Emotional Abuse at Work - Inventory by Pando,
Aranda, Preciado, Franco and Guadalupe (2006)

- The CISNEROS scale (Individual Questionnaire about Psychoterror, Negation,
Stigmatization and Rejection in Social Organizations) by Fidalgo and Pifiuel (2004)

- The CAPT, Emotional Abuse at Work Questionnaire by Moreno, Mufioz, Salin &
Morante (2008)

- The EAPA-T, a measure of workplace bullying entitled Escala de Abuso
Psicoldgico Aplicado en el lugar de Trabajo by Escartin, Rodriguez-Carballeira, Gomez-
Benito and Zapf (2010)

In English speaking countries there is the well known Leymann Inventory of
Psychological Terrorization (LIPT) developed by Leymann (1990) and the Negative Acts
Questionnaire (NAQ) developed by Einarsen and Raknes (1997). There is a new revised
version, the NAQ-R (Einarsen, Hoel & Notelaers, 2009), the S-NAQ, composed by 9 items
(Notelaers & Einarsen, 2008) and a reduced 4 item version, validated in a nursing sample by
Simons, Stark & DeMarco (2011). Other instruments are the Work Harassment Scale (WHS)
by Bjorkqvist et al. (1994) and the Workplace Violence Questionnaire and Demografics
(WVQD) by Anderson (2002).

There is a lack of instruments evaluating WA in nursing: Fornés et al. (2006)
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developed the Psychlogical Harassment at Work Questionnaire (HPT-R) for nursing
personnel. An other questionnaire which pretends to assess violence at work in the health
sector is the Workplace Violence in the Health Sector Questionnaire (ILO/ICN/WHO/PSI,
2003).

Different strategies for measuring bullying have been employed: the subjective and
the operational or objective. The first consist on giving the respondents a short definition of
bullying and asking them to judge whether or not they have been subjected to such behaviour
(e.g., Einarsen & Skogstad, 1996; Vartia, 1996). The workplace bullying frequency may be
estimated by calculating the number of respondents exponed at least once a week to at least
one of such behaviour over a period of 6 months.

The second, a very widespread method for the identification of the workplace
bullying victim is the operational classification method proponed by Leymann (1992, as cited
in Zapf et al., 2011). This approach was used in studies where the respondents have been
asked about the perceived exposure to specific bullying behaviours indicating how often they
have been subjected to a list of negative and potentially harassing acts, and those respondents
who have experienced at least one of the negative acts with a specified frequency, typically
once every week or more often, over a longer period of time have been classified as bullied
(Einarsen & Raknes, 1997; Leymann, 1992). The most commonly used measurement
instruments in this tradition are the Leymann Inventory of Psychological Terror (LIPT;
Leymann, 1990b) and the currently widely used Negative Acts Questionnaire (NAQ, Einarsen
& Hoel, 2001; Einarsen & Raknes, 1997).

Using both strategies simultaneously also allows for a comparison between the
perception of being bullied and the exposure to different negative acts (Salin, 2001).

An alternative method to distiguish between different levels of exposure to
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behaviours of ~workplace bullying, is the Latent Class Cluster analysis (LCC; Notelaers,
Einarsen, De Witte & Vermunt, 2006). The LCC, based on the answers given to a list of
negative workplace bullying behaviours, classify different groups of respondents regarding
the nature and frequency of their exposure to bullying behaviours. Nevertheless, these
procedures are not extended entirely and a large divergence in the estimation of the problem
still exists.

Prevalence rates vary strongly according to the method used: Notelaers et al. (2006)
verified that, in their study, the Operational Classification Method estimated almost 7 times
more victims of workplace bullying than the Latent Class Cluster method (20% versus 3%).
The results indicated that using lists of negative acts gives a considerable higher victimization
rate than self-judgements and that the two different strategies do not even necessarily identify
the same victims.

One possible explanation is that in some occupations and organizations certain
negative acts are expected as part of the culture and therefore not considered bullying (Archer,
1999). An other explanation for the discrepancy in the prevalence rates between using lists
with predefined negative acts and self-judgements might be that bullying should not be
considered as a unified bi-modal construct, but rather as a continuum from “not at all
exposed” to “highly exposed” (Matthiesen, Rakness, & Rokkum, 1989, as cited in Zapf et al.,
2011; Rayner, Sheehan, & Barker, 1999, as cited in Einarsen, Hoel, Zapf, & Cooper, 2011).

Such lists can therefore be seen as valuable instruments when studying the nature of
bullying behaviours in different occupations, given that respondents does not evaluate if they
are or not victims of mobbing (Salin, 2001).

The majority of the studies about workplace bullying are focused on the victims'

perception, but there are other studies where authors assessed the incidence of violent acts
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from the perpetrators perspective (Escartin, Sora, Rodriguez-Mufioz, & Rodriguez-

Carballeira, 2012; Glomb, 2002; Robinson & Benett, 2000).

To summarize the theoretical framework of the present study, look at the following

Figure.

FIGURE 1: THEORETICAL FRAMEWORK OF THE STUDY
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V. THE STUDY

1. AIMS

1. The first aim was to analyse WA towards nursing staff from a qualitative point of view
and to develop and semantically test the items, as the first stage of the development of the

instruments.

2. The aim of the second study was to develop and test the psychometric properties of an
instrument which permits the evaluation of professionals’ perception of aggressive behaviours
perpetrated by users towards nursing staff. The instrument should be easy to use, short and

useful for risk prevention in the health care sector.

3. Although workplace bullying in nursing has been asessed using instruments such as
the NAQ (Einarsen & Raknes, 1997), these instruments do not permit differentiation between
diverse actors of workplace bullying. Therefore, in the third study, | want to highlight the
importance of the different sources of hostility in the healthcare sector. So, the definition of
workplace bullying in the healthcare sector has been extended to include, as a whole, hostile
behaviours received by a healthcare worker from colleagues (lateral workplace bullying) and
superiors (vertical workplace bullying). The aim of the third study is, therefore, to develop an
instrument which permits the evaluation of workplace bullying behaviours from different
sources in the nursing staff by exploring this phenomenon through these two dimensions: lateral
and vertical workplace bullying. The instrument should be easy to use, short, and helpful to
explore the different origins of such behaviours and, thus, it should be useful for risk prevention

in the healthcare sector.
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2. METHOD

2.1. Participants

To analyze aim 1, 2 and 3 in a first, qualitative, phase of the study, three focus groups
were carried out with a total of 21 participants (16 women and 5 men; 14 were healthcare
professionals, and 7 were technical personnel for prevention of occupational hazards of the
healthcare service), and six in-depth interviews of nurses belonging to diverse hospitals were
performed.

In a second, quantitative, phase aimed at the psychometric assessment of the
instruments, the research questionnaire was applied to a total sample of 1,484 healthcare
professionals from 11 public hospitals of the Region of Murcia. The sample represents 29% of
the total nursing staff and 18.96% of the total of auxiliary nursing staff of the Region of
Murcia. The global response rate of the protocols administered was 81.36%.

The sociodemographic and socio-labour characteristics are presented in the
corresponding table of the publications in chapter VII. The mean age of the sample was 42
years (SD = 9.75), and 83.4% were women. Of the sample, 62.8% were nurses and 37.2%
were auxiliary nursing staff. Of them, 64.3% had a permanent contract and 51.1% worked in
rotating shifts. Mean job tenure in the current post was 7 years and 5 months, and mean job
tenure in the profession was 15 years and 4 months. One third of the sample reported one sick

leave in the past 12 months.

2.2. Procedure
In the first qualitative phase, following the guidelines of Krueger (1991), two trained

interviewers and two observers directed three discussion groups with a previously established
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script. Through this procedure, we collected information about the relation between co-
workers, superiors and service users as sources of WA (violence and workplace bullying) in
the healthcare staff's work. Within the framework of qualitative analysis of the focus groups,
after transcription, we identified categories of behaviours (verbal, nonverbal, and physical
violence), which were the basis to draft the items for each potential area of conflict, respecting
the content of the focus groups to the upmost. The items were: (a) reviewed by a group of
experts, by consensus, and following explicit and previously established criteria (De Vellis,
1991; Dunn-Rankin, 1983; Togerson, 1958), (b) submitted to semantic validation by means of
in-depth interviews of healthcare professionals, and (c) re-reviewed by the group of experts.

The items were drafted to express potentially hostile or conflictive situations that can
emerge at the healthcare staff's workplace. A 6-point Likert-type response scale was used to
rate the frequency of exposure to the type of hostility at work, ranging from 0 (never) to 5
(daily). Thus, a high score indicated higher frequency of exposure to hostile situations at the
workplace.

In a second, quantitative, phase, after obtaining authorization for the study, all the
public hospitals of the Region of Murcia participated. We randomly selected a first group of
participants from 5 hospitals (N = 790), which was used to elaborate the instrument; and a
second sample from 6 hospitals (N = 694), which was used to validate the instrument (see the
figure of the corresponding publication in chapter VII). The protocol was administered
through the service directors, using a randomized procedure to avoid over-representation of
the people who were more sensitized to the problem. Envelopes were handed out with the
protocols for them to be returned therein, in order to guarantee the participants' anonymity
and confidentiality. Participation was voluntary and the participants were identified by

number codes, thus maintaining strict confidentiality in the treatment and use of the data.
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2.3. Instruments

Besides the sociodemographic and occupational variables and all the developed
items, in order to analyse the three aims of the present study, we used the following scales that
assess diverse psychosocial variables (see Appendix: "Protocol of psychosocial risks"):

- The Overall Job Satisfaction Scale of Warr, Cook, and Wall (1979), adapted by
Pérez and Hidalgo (1995). It includes 15 items divided into two subscales: Intrinsic
Satisfaction, which addresses aspects such as acknowledgement of work, responsibility,
promotion, etc.; and Extrinsic Satisfaction with aspects of work organization such as the
schedule, remuneration, the physical conditions of the work, etc. The degree of satisfaction or
dissatisfaction with each one of the items is rated on a 7-point scale, ranging from 1 (very
dissatisfied) to 7 (very satisfied). In the present study, a Cronbach alpha of .84 was obtained
for Intrinsic Satisfaction, an alpha of .70 for Extrinsic Satisfaction, and an alpha of .87 for the
total scale.

- The Maslach Burnout Inventory — General Survey of Schaufeli, Leiter, Maslach,
and Jackson (1996) in the Spanish version of Salanova, Schaufeli, Llorens, Peir6, and Grau
(2000). This scale has 16 items grouped into three dimensions: Emotional Exhaustion, which
refers to the loss of emotional resources due to work; Cynicism, which reflects indifference
and distant attitudes towards work; and Professional Efficacy, the efficacy perceived when
carrying out the work. All the items are rated on a 7-point scale, ranging from 0 (never) to 6
(always). The alpha coefficients for each one of the subscales were .85, .70, and .86,
respectively.

- The Spanish version of the Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC, Connor
& Davidson, 2003) adapted by Garcia-lzquierdo, Ramos-Villagrasa, and Garcia-lzquierdo

(2009). In this 13-item scale, items are rated on a five-point scale ranging from 1 (never) to 5
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(always). The items are related to the individual’s perception of his or her ability to
successfully confront any situation with the tenacity required to continue and to achieve goals
in difficult situations (e.g., “I think of myself as a strong person”). Internal consistency,
measured with Cronbach’s alpha, was .85.

- The General Health Questionnaire - GHQ-28 (Goldberg & Hillier, 1979) according
to the adaptation of Lobo, Pérez-Echeverria, and Artal (1986). This questionnaire is a measure
of general psychological health and comprises four subscales with 7 items each: (a) Somatic
Symptoms of psychological origin, such as feelings of exhaustion, weakness or illness, and
bodily discomfort; (b) Anxiety and Insomnia; (c) Social Dysfunction, such as problems to
perform and enjoy responsibilities, daily activities; and (d) Depressive Symptomatology, such
as thoughts and feelings of personal worthlessness, sadness, hopelessness, and suicide. The
alpha Cronbach values of these subscales are .85, .86, .74 and .82, respectively and .91 of the

total scale.

2.4. Data Analysis

In the stage of elaborating the instruments of the quantitative phase (aim 2 and 3), we
used a group of participants from 5 hospitals (N = 790). To reduce the number of items and to
refine the scale, we carried out exploratory factor analysis with principle component and
varimax rotation and various criteria were combined: (a) each factor should explain at least
5% of the total variance; (b) in the factors selected, the factor loading of the items should be at
least .50; (c) an item could not load on two factors with more than .40; and (d) the items
contained in each factor should have adequate internal consistency (o > .70; Nunnally &
Bernstein, 1994).

To validate the scales obtained in the first stage, we used a second group from 6 other
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hospitals (N = 694). To analyze the fit of the factor structure to the resulting model of
exploratory factor analysis, we performed confirmatory factor analysis. Following the
habitual recommendations for this analysis (Hu & Bentler, 1999), diverse fit indexes were
employed: Root mean square error of approximation (RMSEA), comparative goodness-of-fit
index (CFI), and normed fit index (NFI). Moreover, to assess the goodness of fit, the
goodness-of-fit index (GFI) and the Tucker-Lewis index (TLI) were also taken into account.
According to Bentler and Bonnet (1980), values of NFI, GFI, and TLI of or higher than .90,
and for CFI equal to or higher than .93 reflect a good fit; and RMSEA values lower than .05
reflect an excellent fit, whereas values between .05 and .08 reflect adequate fit. As chi-square
IS very sensitive to sample size and overrates the no fit of a model (Bollen, 1989), it was not
taken into account and particular attention was paid to the above-mentioned indexes.

To assess the reliability of the resulting scale, we studied the internal consistency
with Cronbach' alpha (Cronbach, 1951). The analyses were carried out for the global scale
and for each one of the subscales obtained in the factor solution. Lastly, we analyzed the
external validity with Pearson correlational analysis of the factors of the scale and the

validation scales.

3. RESULTS

3.1. About the scales development

In the qualitative phase of the study, we obtained an initial pool of 166 items
considering two main categories: hostile behaviours by co-workers and from superiors.
Regarding the aggressive user behaviours, we obtained an initial pool of 55 items that

reported; in turn, the items were divided into three subcategories: verbal violence, nonverbal
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violence and physical violence.

From focus groups it can be concluded that there is more verbal violence from
service users and their relatives; physical violence is rare. Co-workers and superiors use more
often non verbal violence.

Subsequently, the exhaustive review of the items by the group of experts concluded
by eliminating 44% of the co-workers' and superiors' items and in the case of users' items it
was eliminated 50% of the items for various reasons, especially drafting problems, or
overlapping contents, so that finally, 93 and 27 items respectively remained.

Lastly, to cognitively validate the items, the results of the in-depth interviews were
also reviewed by the group of experts, which reduced the number of items to 24 items
belonging to the area of superiors and 33 items belonging to the area of co-workers and 21
belonging to service users.

In the quantitative phase of the study, we started with the construction sample made
up of the clinical staff from 5 hospitals (N = 790). The factor analysis was performed with this
sample following the above-mentioned criteria. The application of this methodology led to a
final scale of 17 items made up of 5 factors in the case of vertical and lateral workplace
bullying and to a final scale of 10 items made up of 2 factors in the case of service users'
violence. The factors of the Hospital Aggressive Behaviour Scale- Co- workers- Superiors
(HABS-CS) explained 74.17% of the variance and the Hospital Aggressive Behaviour Scale-
Users (HABS-U) explained 57.13% of the variance; the Kaiser-Meyer-Olkin sample
adequacy measurement value was high (KMO = .865) and adequate (George & Mallery,
1995).

The publications in chapter VI show tables with the rotated solution of the analysis,

the factor loadings of each item, as well as the percentages of variance explained by each
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factor, and the Cronbach alpha values for the total scales and each factor.

Now | refer to the HABS-CS:

The first factor, called Active Workplace Bullying—Superior explains 37.16% of the
variance, with an alpha of .95, and includes 4 items about violent acts by supervisors/directors
or nursing departments, on whom the professional depends hierarchically (i.e., “My superior
threatens to attack me”).

The second factor, which we called Person-related Bullying-Co- workers, explains
15.51% of the variance, with an alpha of .79, and it has 4 items (i.e., “Some co-workers
spread false rumours about me”, “Some co-workers criticize my private life”).

The third factor, Passive Workplace Bullying-Co- workers, explains 8.76% of the
variance, with an alpha of .82, and is made up of 3 items (i.e., “Some co-workers have
stopped talking to me,” “Some co-workers ignore me and do not answer my questions”).

Factor 1V, Passive Workplace Bullying-Superior, explains 6.6% of the variance, with
an alpha of .79, and made up of 3 items (i.e., “My superior ignores me”).

The last factor, Work-related Bullying-Co- workers, explains 6.15% of the variance,
with an alpha of .72, and contains 3 items (i.e., “Some co-workers deliberately accuse me of
other people's mistakes”).

The first factor of the HABS-U is called ‘non-physical violence’, explains 35.12%
of the variance, with an alpha of 0.84 and includes 7 items about violent verbal and non-
verbal acts by users such as patients, relatives or caregivers (i.e., ‘Users make ironic
comments to me’ and ‘Users give me dirty and contemptuous looks”). The second factor,
which we called ‘physical violence’ by users, explains 22.01% of the variance, with an alpha
of .76 and it has 3 items (i.e., ‘Users have even shoved, shook, or spit at me’).

Subsequently, it was used the validation sample, made up of 694 nurses and auxiliary
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nurses from 6 hospitals, to test the fit of the factor model of the HABS-CS and the HABS-U.
The analyses indicated a goodness-of-fit index of .91 and .96 respectively (GFI > .90), a
comparative goodness-of-fit index of .94 and .95 respectively (CFI > .93), and a normed fit
index and Tucker-Lewis index of .92 and .94 respectively (NFI, TLI > .90), and, lastly, an
RMSEA index of .079 and .070 respectively (RMSEA < .08) Taking into account the
reference criteria, we concluded that the models present a good fit.

Reliability analysis yielded a Cronbach alpha of .86 for the total scale HABS-CS,
and the alpha values of the factors ranged between .95 for Factor | and .72 for Factor V. The
HABS-U vyielded a Cronbach alpha of 0.83 for the total scale and the alpha values of the
factors were 0.84 for Factor | and 0.76 for Factor Il. All the values are higher than the
common criterion value of .70 (Nunnally & Bernstein, 1994).

In order to analyze the criterion validity, we calculated the correlations between the
factors of the HABS-CS and the HABS-U and job satisfaction, burnout components, and the
four health components assessed with the GHQ-28. In this phase of the study, we used the entire
sample of all 11 hospitals (N = 1,484).

In accordance with the bibliographic review carried out, we found significant
correlations (p < .001) between the factors of the HABS-CS and the HABS-U and the validation
scales. Tables of the corresponding publications (chapter VII) show the correlations found
between the diverse HABS-CS and the HABS-U factors and job satisfaction, burnout
components, and psychological well-being.

Regarding correlations with the HABS-CS, job satisfaction correlated significantly and
negatively with all the subscales of the instrument designed except for the factor Active
Workplace Bullying-Superior, where the correlation was nonsignificant. Higher frequency of

exposure to hostile behaviours by the superior and by co-workers was related to the workers'
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lower job satisfaction.

The rest of the validation scales correlated significantly and positively with the HABS-
CS, except for the variable professional efficacy, which was not significant in any case. We also
verified that higher exposure to hostile behaviours was related to higher levels of burnout and
greater impact on the health indicators assessed by the GHQ-28.

Upon examining the differences between the two sources of bullying behaviours, in
general, we observed higher correlations between the frequency of exposure to workplace
bullying by the superior (Factors | and 1V) and satisfaction (r = -.21, p < .001, cynicism (r =
.21, p <.001), and emotional exhaustion (r = .16, p < .001). Whereas in workplace bullying by
co-workers (Factors II, 111, and V), we observed higher correlations with psychological distress
(r = .29, p < .001), specifically with anxiety (r = .26, p < .001) and depression (r = .25, p <
.001).

Upon examining the subscales, we found that Active Workplace Bullying-Superior
(Factor 1) correlated at the level of .001 only with cynicism (r = .11, p <.001) and depression (r
= .09, p < .001). These low correlations are probably due to the scarce frequency of these
behaviours. However, in Passive Workplace Bullying-Superior (Factor 1V), the highest
correlations were with satisfaction (r = -.26, p <.001) and cynicism (r = .22, p <.001).

Examining the co-worker subscales, Work-related Bullying (Factor V) had the highest
correlations with depression (r = .24, p < .001), anxiety (r = .19, p < .001), and cynicism (r =
.19, p <.001). Passive Workplace Bullying (Factor I11) had the highest correlations with anxiety
(r = .20, p <.001), cynicism (r = .19, p < .001), and depression (r = .19, p < .001). Lastly,
Person-related Bullying (Factor I1) was particularly related to emotional exhaustion (r = .26, p <
.001) and anxiety (r = .25, p <.001).

The MBI and GHQ-28 validation scales correlated significantly and positively with
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the HABS-U, except for the variable professional efficacy, which was not significant in any
case. We also verified that higher exposure to aggressive behaviours was related to higher
levels of burnout and greater impact on the health indicators assessed by the GHQ-28.

On examining the differences between the two subscales, non-physical and physical
violence, higher correlations were generally found between the frequency of exposure to non-
physical user violence and emotional exhaustion (r = .26, p <.001), cynicism (r = .22, p <.001)
and somatic symptoms (r = .19, p < .001). Whereas in physical violence, we observed higher
correlations with depression (r = .1, p <.001), cynicism (r = .1, p < .001) and intrinsic
satisfaction (r = .09, p <.001).

Job satisfaction correlated significantly and negatively with the subscales of the
instrument designed. Higher frequency of exposure to physical (r = -.091, p < .01) or non-
physical (r = -.153, p < .001) aggressive behaviours by the users was related to the workers'
lower job satisfaction.

The Physical Violence subscale presents lower correlations than the Non-physical
Violence subscale. These low correlations are probably due to the scarcity of violent physical
behaviours.

The principal results for aim 1, 2 and 3 are exposed in the following Figure 2.
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FIGURE 2: PRINCIPAL FINDINGS
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4. CONCLUSIONS

4.1.Aims1,2and3
Taking into account the above-mentioned results of WA in nursing, it can be considered

as an emerging global problem that has serious effects on the victims, the organizations, the
healthcare system, and the quality of life of the population.

Leaving aside the analysis of specific WA behaviours that cannot be assessed by the
scales mentioned in the introduction due to the nature of their items, and which do not tap the
nature of WA in the health sphere in all its dimensions, the investigation of violence and
workplace bullying should begin to develop specific measurement instruments to assess the
forms of harassment in each sector of activity. It was therefore very interesting to create scales
to appraise workplace violence and workplace bullying specific to the health sector.

In the present study, we constructed two scales for the assessment of hostile behaviours
toward the healthcare staff, using for this purpose a qualitative and quantitative methodology.
The large sample size, the participation of all the public hospitals, and the high response rate are
all notable. The resulting instruments are made up of 17 and 10 items, respectively, showing
adequate psychometric properties. They are brief, easy to apply and to interpret, and have
adequate reliability, as they were validated in a different sample. The scales assess the level of
exposure to diverse aggressive workplace behaviours a through the operational method and, at
the same time, they allow rating vertical, lateral, and ascendent WA. The importance of
assessing this phenomenon from the perspective of these three sources of WA resides in the fact
that hostile behaviours are different depending on the actor, and because of the limitation of
studies that do not measure the difference in power between victims and aggressors or that do
not differentiate between actors of WA (Nielsen, Notelaers, & Einarsen, 2011).

The factors resulting from the factor analysis are along the lines of those found in other
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studies. Thus, for example, Einarsen, Hoel, and Notelaers (2009) and Zapf (1999) differentiated
between personal-related bullying and work-related bullying, which in our study emerge in the
sphere of co-workers. The category of physically intimidating forms of bullying has been
extensively documented (Einarsen, 1999; Einarsen et al., 2009; Leymann, 1996; Niedl, 1995;
Vartia, 1991; Zapf et al., 1996) and, in the present study, we found it related to the superior. The
factors of social isolation or passive-aggressive behaviour as a category of workplace bullying
have been described by various authors (Buss, 1961; Einarsen & Raknes, 1997; Einarsen, 2000;
Keashly & Jagatic, 2003; Leymann, 1996; Moreno-Jimenez et al., 2008; Zapf, 1999), and, in
our case, they appear in both spheres of the HABS-CS, co-workers and superiors. The factors
resulting from the factor analysis of the HABS-U, Non-Physical and Physical Violence, are also
along the lines of those found in other studies (Luck, Jackson, & Usher, 2007; Spector et al.,
2007; Wells & Bowers 2002).

In the study carried out with the validation scales to obtain criterion validity, our results
are in accordance with those found in other research works. Thus, there are significant
correlations between the HABS-CS and job satisfaction, psychological well-being, and the main
components of burnout, cynicism, and emotional exhaustion. In general terms, higher exposure
to negative behaviours at work by a co-worker or a superior is related to lower job satisfaction,
more emotional exhaustion, and poorer psychological well-being. These data suggest that
working in a hostile and violent occupational environment could lead to the development of
burnout, psychosomatic symptoms, loss of well-being, and even the onset of clinical
syndromes.

Moreover, evidence has been found that exposure to vertical workplace bullying is
more closely related to occupational variables (emotional exhaustion and cynicism), whereas

exposure to lateral workplace bullying is more closely related to variables of a clinical nature
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(anxious and depressive symptomatology). According to this, the effects of workplace bullying
could differ depending on the status of the author of the negative behaviours.

Another interesting result is the fact that exposure to this type of aggressive
behaviours, independently of their origin, does not affect the perception of self-efficacy. This
could be explained by the relatively autonomous nature of the work carried out by healthcare
personnel. Nevertheless, the behaviour of this variable should be examined in detail in future
works.

In the study carried out with the validation scales and the HABS-U, our results are in
accordance with other research works (Ayranci et al., 2006; Bussing & Hoge, 2004; Chappell &
Di Martino, 2006; May & Grubbs, 2002; Needham et al., 2005; Quine, 1999).

The systematic use of these two scales within the prevention of occupational hazards
can be useful for the early detection of WA from the organizational viewpoint, identifying the
services at risk, and at the individual level, detecting conflicts among co-workers and superiors,
where possible victims of workplace bullying could be identified. Another possible application
of the instrument is its use as an indicator of the risk of psychological alterations due to
exposure to aggressive behaviours at the workplace.

From another viewpoint, and following the philosophy of positive psychology
(Seligman & Csikzentmihalyi, 2000), this instrument could be used to detect hospital units with
low levels of WA. The in-depth analysis of these units would lead to the identification of the
key to a good occupational climate, in order to extrapolate the findings to units that have high
levels of WA.

Efforts are being made to introduce standardized measures with the aim of providing
more insight both into the causes and the risks of aggressive incidents (Nijman et al., 2005).

The lack of systematic staff training in therapeutic management of aggression and risk
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assessment, such as training in key communication, observation, and interpersonal skills and
de-escalation techniques, has been observed (Farrell & Cubit, 2005; Hahn, Needham,
Abderhalden, Duxbury, & Halfens, 2006; Irwin, 2006; Needham et al., 2005).

Insufficient training and lack of interpersonal skills in nursing staff providing services,
as well as a general climate of stress at the workplace, can contribute substantially to an increase
in the level of WA (Chappell & Di Martino, 2006). Jackson et al. (2007) suggest specific self-
development strategies that can help develop personal resilience to workplace adversity due to
interpersonal problems. These are: strengthening positive professional relationships and
networks, maintaining positivity, building up emotional insight, reaching life balance and
spirituality, and becoming more reflective.

In this sense, the HABS-U and the HABS-CS could also be used to indicate the type
of intervention needed and to appraise the efficacy of intervention programs in nursing staff at
an occupational level but also at an individual level, such as the modification of attitudes
towards violence (Duxbury & Whittington, 2005; Jansen et al., 2005; Wilkins, 2014).

Lastly, 1 would like to stress that the development of improvement plans of co-
workers’ relations and of the managing skills of the superiors, as suggested by El-Gilany and
collaborators (2010) and Salin and Hoel (2011), and the relation between service users and
nursing staff is a challenge for the prevention of workplace bullying and violence. This should
be addressed by the services of prevention of occupational hazards, based on research data that
uses valid and reliable assessment measures. The development of job interventions and the
application of organizational action plans and policies attempting to evaluate risk factors and
training staff to avoid risk situations or to manage aggressive behaviours should be a high

priority in order to achieve a flourishing and healthy work environment.
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4.2. Study limitations and future research

The present study was exclusively based on self-report measures, which might lead to
response bias in the participants, exacerbating the common variance and artificially increasing
correlations between variables. Although we tried to minimize this limitation by randomizing
the participants and by rigorous control of anonymity, the possibility of using more
sophisticated designs should be contemplated (Taris, 2000). Along the lines of the
bibliographic review carried out, significant correlations were obtained (p < .001). In the
present study, the correlation coefficients are somewhat low, which is probably due to the low
frequency of the aggressive behaviours in this sample. Due to the large sample size, the
correlation values are significant. Longitudinal designs are necessary to validate the findings
of the present study over time, and to provide insights about causality, studying the

longitudinal effects of WA on health.

What is being done now?

The instruments developed in the present study were proposed on several occasions to
the department of experts in prevention of occupational hazards of the Health Service of
Murcia for their use in the early detection of the hospital units at risk of WA. Despite their
valuing their great utility in the health sector, till now, they have not been applied by the
experts in prevention of occupational hazards of the Health Service of Murcia. Our research
team has tried to publicize and disseminate these instruments in all the health services of
Spain in order to inform about the emerging risk of WA and the importance of its assessment
for prevention and intervention, thus indirectly increasing the quality of the health services
through the nursing professionals.

Various authors from different countries such as Canada, Italy, England, and Japan
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have also expressed interest in the application of the instruments developed in the present
study. Therefore, the next step is the adaptation to English and other languages of the HABS-
CS and the HABS-U.

As Bakker and Demerouti (2007) propose the inclusion of personal resources in the JD-
R model for future research, and in order to contribute to the existing literature, the next study
will be focused on workplace aggression as a job demand and resilience as a specific personal
resource, a determinant that has been shown to be important for the psychological health of
service employees like nurses. The aim of this fourth study is to examine whether resilience is a
moderating factor in the relationship between nurses’ perception of aggressive behaviours by
service users and the psychological health of those nurses. With the fourth study, still in the
elaboration stage, we intend to expand prior investigations on the demands-resources model
(JD-R model, Bakker, Demerouti, De Boer, & Schaufeli, 2003; Demerouti, Bakker, Nachreiner,
& Schaufeli, 2001), focusing the research on nursing staff in hospitals and providing support for
the moderator role of little studied variables such as resilience in the relationship between work
demands (in this case, user violence) and consequences for health (Blssing & Hdoge, 2004).
Studies analysing the role of personal resources (Bakker, Demerouti, & Euwema, 2005; Chen,
Gully, & Eden, 2001; Méakikangas & Kinnunen, 2003; Pierce & Gardner, 2004; Van Yperen &
Snijders, 2000; Wilkins, 2014) suggest that workers with many personal resources are more
efficient when facing demanding working conditions and this, in turn, protects them from
negative consequences and has positive effects on health. Therefore, it is particularly important
to study a factor such as resilience, following the lead of positive psychology, which pays
greater attention to the strengths of the human being that can protect us from adversity and
traumatic experiences (Seligman & Csikzentmihalyi, 2000).

Moreover, another publication on the WA climate in various hospital units is also
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being developed. The aim in the fifth study is to analyse the role of shared perceptions of
workplace aggression and bullying at the level of hospital units and their effects on emotional
exhaustion. This work under elaboration will analyse WA climate, assuming that, in units with
higher levels of WA climate, the impact of its negative consequences on the health of the
clinical staff is higher at the individual level.

Another approach to WA that is being carried out is a research project on user violence
in primary care, a sector that is at high risk. The items have been qualitatively re-analysed to
adapt the HABS-U to primary care, a service that is different from the hospitals in its relation
with the users.

The next step will be to design a specific action protocol for the different WA
behaviours by different actors. At this time, the research group intends to attain the goal of
implementing intervention programs in the primary care sector and in psychiatry. Thus, we
would close the circle and we would have the assessment, detection, prevention or

intervention in WA, thereby enabling us to decrease WA, an emerging risk in health personnel.
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EVALUACION DE ITEMS PARA LA CONSTRUCCION DE UN CUESTIONARIO

SOBRE LA VIOLENCIA EN PERSONAL DE ENFEREMERIA*)

*Esta investigacion se hizo en el marco del proyecto de investigacion financiado por el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales titulado “Violencia de género: el acoso moral en el trabajo. Construccion
de un instrumento de medida para el “mobbing” en profesionales de Enfermeria (I+D+I
Exp.152/07)”, dirigido por el Servicio de Ergonomia y Psicosociologia Aplicada de la Universidad de
Murcia (SERPA).

Resumen

Diversos trabajos constatan que el personal de enfermeria es uno de los grupos
profesionales mas expuesto a la violencia laboral.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la violencia laboral experimentada por
este colectivo desde una perspectiva cualitativa y proponer y validar semanticamente un
banco de items para estudiar la violencia laboral en los profesionales sanitarios como segunda
fase del desarrollo de un instrumento de evaluacion.

La muestra estaba formada de 21 profesionales sanitarios distribuidos en tres grupos
focales (16 mujeres y 5 hombres). En el grupo de discusion se recogi6 informacién acerca de
tres posibles fuentes de hostilidad en el trabajo del personal sanitario: usuarios, comparieros y
superiores. Partiendo del analisis cualitativo de los grupos focales se elaboraron categorias
sobre el tipo de conductas (violencia verbal, fisica y no verbal) de las cuales se dedujeron 166
items. Los items fueron: 1) revisados por un grupo de expertos, 2) sometidos a una validacién
semantica mediante entrevistas en profundidad a 6 profesionales de enfermeria, y 3) vueltos a
revisar por el grupo de expertos.

Resultados: La transcripcion y el analisis cualitativo de las entrevistas grupales

identificaron 5 categorias de violencia, 18 categorias de atribuciones causales y 4 categorias
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sobre consecuencias para los afectados. El banco resultante fue de 86 items distribuidos en
diversas categorias. Se discuten las categorias propuestas y las implicaciones para las
siguientes fases de construccion del instrumento.

Palabras clave: violencia laboral, enfermeria, instrumento, analisis cualitativo,
propuesta de items

Abstract

Several studies find that health care profesionals are one of the professional groups
most exposed to workplace violence. The aim of this paper is to study workplace violence
experienced by health care professionals from a qualitative perspective and to propose and
validate semantically a bank of items as a second phase of development of an assessment tool.
The sample consisted of 21 health professionals distributed in three focus groups (16 women
and 5 men).

In the discussion group we gathered information about three possible sources of
hostility in the work of health staff: users, colleagues and superiors. On the basis of qualitative
analysis of the focus groups we developed categories of types of behavior (verbal, physical
and non verbal violence) from which 166 items were deducted. The items were: 1) reviewed
by an expert group, 2) subjected to a semantic validation through in-depth interviews with six
nurses, and 3) re-reviewed by the group of experts. Results: The transcription and qualitative
analysis of group interviews identified five categories of violence, 18 categories of causes and
four categories of consequences for those affected. The resulting bank consisted of 86 items
distributed in various categories. Proposed categories and implications for the following
stages of construction of the instrument are discussed.

Key words: workplace violence, nursing, instrument, qualitative analysis, proposal of

items
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PATIENTS' AGGRESSIVE BEHAVIOURS TOWARDS NURSES: DEVELOPMENT
AND PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF THE HOSPITAL AGGRESSIVE
BAHAVIOUR SCALE- USERS

Abstract

Aim: This article is to report the development and psychometric testing of the

Hospital Aggressive Behaviour Scale - Users.

Background: Workplace violence is present in many work spheres, but in the
healthcare sector, nurses in particular are at more risk due to the close contact they maintain

with users and clients and the special characteristics of this relationship.

Method: Using qualitative and quantitative methodology, an instrument was applied to
a sample of 1,489 nurses from 11 public hospitals. Data collection was carried out in 2010 and

2011.

Results: Exploratory factor analysis yielded a 10-item instrument distributed in two
factors (non-physical violence and physical violence), which was validated by means of
confirmatory factor analysis. Both the resulting questionnaire and the factors identified
present high internal consistency and adequate external validity, analyzed by means of
significant correlations between the Hospital Aggressive Behaviour Scale and job satisfaction,

burnout components and psychological well-being.

Conclusions: The results indicate that, in nursing personnel, higher exposure to user
violence leads to lower job satisfaction, more emotional exhaustion and more cynicism, as

well as to a lower level of psychological well-being.

The instrument developed in the present study may be very useful in the sphere of
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assessment and prevention of psychosocial risks for the early detection of the problem of user

violence in its two facets.

Keywords: instrument development, nursing, patients, workplace violence
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VERTICAL AND LATERAL WORKPLACE BULLYING IN NURSING:
DEVELOPMENT OF THE HOSPITAL AGGRESSIVE BEHAVIOUR SCALE

Abstract

Healthcare staff is one of the professional groups that suffers the highest exposure to
sources of occupational stress such as hostility from co-workers and superiors.

In order to contribute to the assessment of bullying behaviours in the healthcare sector
and to obtain a brief and manageable instrument for the assessment of this psychosocial risk, we
developed the Hospital Aggressive Behaviour Scale - version Co-workers-Superiors (HABS-
CS).

By means of thorough qualitative analysis, an initial pool of 166 items was obtained,
which were reviewed according to precise criteria until concluding with a total of 57 items,
which were administered to a sample of 1,484 healthcare professionals from 11 public hospitals.
The analyses concluded with the selection of 17 items distributed in two subscales. The internal
5-factor structure is the result of exploratory and confirmatory factor analysis conducted in two
samples. Both the resulting questionnaire and the factors identified present adequate
psychometric properties: high internal consistency (Cronbach's alpha of .86) and adequate
criterion validity, analyzed by means of significant correlations between the HABS-CS and job
satisfaction, burnout components, and psychological well-being. This instrument may be of

great utility for the assessment and prevention of psychosocial risks.

Keywords: lateral workplace bullying, vertical workplace bullying, nursing, scale

development
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1. PROTOCOLO DE RIESGOS PSICOSOCIALES - PROTOCOL OF PSYCHOSOCIAL

RISKS USED IN THE STUDY
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UNIVERSIDAD DE @A SERPA CODIGO:
MURCIA 112 "8 Servicio de Ergonomia y Psicosociologia Aplicada

PROTOCOLO DE
RIESGOS PSICOSOCIALES

Departamento de Psiguiatria y Psicologia Social
Departamento de Enfermeria

INSTRUCCIONES GENERALES PARA CONTESTAR EL CUESTIONARIO

La mayoria de las personas pasamos una gran parte de nuestro tiempo trabajando, de modo
gue las condiciones de trabajo, las relaciones con los compafieros y el trabajo en si mismo tienen
gran importancia en nuestra vida. El objetivo de este cuestionario es conocer algunas de estas
cuestiones para tratar de mejorarlas. Este cuestionario va dirigido fundamentalmente a personal de
enfermeria y auxiliares de enfermeria.

La mayoria de preguntas que le formulamos se contestan escogiendo entre las alternativas
de respuesta que le proponemos. Usted debe escoger aquella que crea que mas se ajusta a su

caso particular. Para indicar su contestacion debe marcar la casilla correspondiente ﬂ

Para garantizar la total confidencialidad y anénimato de los datos, la encuesta deberia
entregarse en el sobre proporcionado completamente cerrado.

Las pruebas que hemos realizado indican que el tiempo estimado en contestar el
protocolo oscila entre 14 y 20 minutos.

El presente Protocolo de Salud Laboral ha sido elaborado en el marco de un proyecto de
investigacion financiado por el Instituto de la Mujer.

SECRETARLA

GENERAL

DE FOLIMICAS
MINISTERIO D IGUALDAD
DE IGUALDAD

NETITUTD

DE La HLER

Edif. “Saavedra Fajardo” = C/. Actor Isidoro Maiguez, 9 = 30007- Murcin  servicio.serpa@um.es
Tols - 868 88 35 94 568 88 4049 865 88 7279 Fax: 868 88 7735
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DATOS 30CIoDEWOGRARICOS
Fecha de nacimiento {dd / mm/ aaaa): ! !
1. Género: Varén QA Mujer QB
2. Nacionalidad: Espariol QA
Comunitario aB
Extracomunitario ac Pais:

3. Situacion personal: Solteralo [

Pareja de hecho QB

Casadalo ac

Divorciada/o/Separadalo Qo

Viuda/o Qe
4. Unidad hospitalaria/Servicio:
5. Tipo de hospital: Publico A

Privado Qe

Otros e
6. Antigiliedad en el puesto actual (p.ej. 5 afios y 3 meses): N® de afios: N° de meses:
7. Antigliedad en la profesion (p.ej. 7 afios y 6 meses): N? de afios: N? de meses:
8. Profesiéon: Enfermeria @A Auxiliar de enfermeria QB Otros ( y@ac
9. Tipo de contrato: Fijo (Indefinido) & A Temporal QB
10. Tipo de turno actual: Turno fijo mafiana A

Tumo fijo noche Qe

Turno rotatorio hac

Otros (Tumo mafianal/tarde, 0 Especificar:

fijo tarde, 17 horas, 24 horas)

11. ;iCuantas horas extra suele realizar mensualmente en su centro?

0-10 horas @ A 11-20 horas @ B 21-30 horas @ C mas de 30 horas QD
12.  ;Realiza alguna otra actividad laboral relacionada con su profesion fuera de su centro?
Si @A -Horas/mes: No HE
13. iRealiza actividades de formacion continuada? Si QA No QB
14. ;Ha estado de baja en los dltimos 12 meses? Si Q@A No W FE (pase a la pagina siguiente)

Si ha contestado que Sl a la pregunta anterior conteste a las siguientes:

15. Duracién (p.ej. 6 meses 3 dias): N® de meses N® de dias:

p=]

16. Tipo de enfermedad: Enfermedad comun
Enfermedad profesional o accidente profesional

oo

m

17. Origen: Fisico QA
Psicologico QB

18. ;Ha tenido recaidas? Si QA No HEB

[

Edif. “Saavedra Fajardo™ = C/. Actor Isidore Maiquez, 9 = 30007- Murcia  servicio.serpai@um.es
Tels.: 368 88 3894 568 58 4049 868 88 7279 Fax: 868 88 7735
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(ALY B ES el WV IN EEANESA WLV RN il |
. i L A Muy insatisfecho

Habitualmente nuestro trabajo y los distintos aspectos del E Insatisfecho
mismo nos producen satisfaccidn o insatisfaccidn en algin C Moderadamente insatisfecho
grado. Califique de acuerdo con estas alternativas el grado de D Ni satisfecho ni insatisfecho
satisfaccién o insatisfaccién que le producen distintos E Moderadamente satisfecho
aspectos de su trabajo: F Satisfecho

G Muy satisfecho
19. Condiciones fisicas de tu trabajo A B C D E F G
20. Libertad para elegir tu propio método de trabajo A B C D E F G
21. Tus compafieros de trabajo A B C D E F G
22 Reconocimiento que obtienes por el trabajo bien hecho A B C D E F G
23. Tu superior inmediato A B C D E F G
24 Responsabilidad que se te ha asignado A B C D E F G
25 Tu salario A B C D E F G
26. La posibilidad de utilizar tus capacidades A B C D E F G
27. Relacion entre direccion y trabajadores en tu empresa A B C D E F G
28. Tus posibilidades de promocionar A B C D E F G
29. El modo en que tu empresa esta gestionada A B C D E F G
30. La atencidon gue se presta a las sugerencias que haces A B C D E F G
31. Tu horario de trabajo A B C D E F G
32. La variedad de tareas que realizas en tu trabajo A B C D E F G
33. Tu estabilidad en el empleo A B C D E F G
CUBITIONARID Nf* 2

A Nunca

E Casinunca
i Con qué frecuencia le ocurre lo que se expresa en los C Algunas Veces
siguientes enunciados? Por favor, conteste a todas las D Regularmente
preguntas. Utilice para contestar la siguiente escala. E Bastante veces

F Casi siempre

G Siempre
34 Estoy emocionalmente agotado por mi trabajo A B C D E F G
35. Estoy “consumido” al final de un dia de trabajo A B C D E F G
36. Estoy cansado cuando me levanto por la mafana y tengoque &~ & C 0O £ F &
afrontar otro dia en mi trabajo
37. Trabajar todo el dia es una tension para mi A B > D E F G
38. Puedo resolver de manera eficaz los problemas que surgen en mi A B C D E F G
trabajo
39. Estoy “quemado” por el trabajo A°B C D E F G
40. Contribuyo efectivamente a lo que hace mi organizacién A° B C D E F G
41. He perdido interés por mi trabajo desde que empecé en este A B > D E F G
puesto
42 He perdido entusiasmo por mi trabajo A B C D E F G
43. En mi opinion soy bueno en mi puesto A B C D E F G
44 Me estimula conseguir objetivos en mi trabajo A B C D E F G
45. He conseguido muchas cosas valiosas en este puesto A° B C D E F G
46. Quiero simplemente hacer mi trabajo y no ser molestado A B C D E F G
47. Me he vuelto mas cinico respecto a la utilidad de mi trabajo A° B C D E F G
48. Dudo de la trascendencia y valor de mi trabajo A B C D E F G
49. En mi trabajo, tengo la seguridad de que soy eficazenla A B C D E F G
finalizacion de las cosas

3

Edif’ “Saavedra Fajarde" = C/. Actor Lidore Maiquez, 9 = 30007- Murcia  servicio serpajaum.es
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A continuacién le presentamos una lista de situaciones que pueden ocurrir en
su puesto de trabajo. jCon qué frecuencia se ha visto en las siguientes
situaciones? Por favor, conteste a todas las preguntas utilizando la escala
que aparece a continuacion:

(Njunca
(A)nualmente
(T)rimestralmente
(M)jensualmente
(S)emanalmente
(D)iariamente

BLOQUE USUARIOS. Pacientes, familiares o cuidadores

complicaciones

A B C E
50. Los usuarios se guejan por mi forma de trabajar (trato) N A T M S
51. Los usuarios cuestionan mis decisiones I AT M S
52_ Los usuarios amenazan con agredirme N A T M S
53. Los usuarios me responsabilizan exageradamente de cualquier minucia N A TM S
54. Los usuarios me insinuan que deberia dedicarme a otra cosa N-A T M S
55. Los usuarios han llegando a sujetarme o tocarme de manera hostil I AT M S
56. Los usuarios me acusan injustificadamente de incumplimientos, errores o [ A | [ =
57. Los usuarios me hacen bromas irdnicas N A TMS
58. Los usuarios han llegando a empujarme, zarandearme o escupirme N AT M S
59. Los usuarios manifiestan dudas sobre mi capacidad profesional N A T M S
60. Los usuarios me ponen en ridiculo N-A T M S
61. Los usuarios muestran su enfado contra mi dando golpes, portazos, etc. al mobiliario I AT M S
62. Los usuarios se enfadan conmigo por la falta de informacion N A TM S
63. Los usuarios me insultan N A T M S
64. Los usuarios muestran su enfado contra mi destruyendo puertas, cristales, paredes ] A~ T I =

etc.
65. Los usuarios se enfadan conmigo por la demora asistencial N A T M S
66. Los usuarios me levantan la voz N A T M S
67. Los usuarios se dirigen a mi con una actitud desafiante o me hacen gestos violentos I AT 1 S
68. Los usuarios me amenazan con una reclamacion o denuncia ante la direccion del . &~ T [ &
centro
69. Los usuarios me ponen malas caras o miradas de desprecio N A TM S
70. Los usuarios me amenazan con una demanda judicial N A T M S
]
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(N)unca
(A)nualmente
(T)rimestralmente
(M)jensualmente
(S)emanalmente
(D)iariamente

BLOQUE SUPERIORES. Jefaturas de las que usted depende: supervisor/a, director/a de
enfermeria

A B D E F
71. Mi superior me insulta, me grita o me regafia en voz alta N A TMS D
72. Mi superior me acusa injustificadamente de cualquier incidente N A TMS D
73. Mi superior me hace insinuaciones o gestos sexuales no deseados N A TMS D
74_ Mi superior amenaza con hacer lo posible para evitar que siga en este servicio N A T M S D
75. Mi superior me pone en ridiculo o me humilla delante de otros N A TMS D
76. Mi superior me recuerda maliciosamente mis errores N-A TMS D
77. Mi superior amenaza con agredirme N A TMS D
78. Mi superior recomienda a mis compafieros que no hablen conmigo NATMS D
79. Mi superior me hace bromas irénicas N A TMS D
80. Mi superior me exige que realice funciones sabiendo que fisicamente no puedo N A T M S D

desempefarlas
81. Mi superior ha llegando a sujetarme o tocarme de forma hostil N A TMS D
82_ Mi superior me ignora N A TMS D
83. Mi superior me manifiesta desprecio N A TMS D
84 . Mi superior infravalora mi trabajo N-A TMS D
85. Mi superior dificulta mi participacion en actividades formativas, docentes o . A | [ = [
investigadoras
86. Mi superior me provoca para que pierda los papeles N-A TM S D
87 . Mi superior me asigna las tareas mas ingratas N A TM S D
88. Mi superior evita de forma malintencionada gue realice ciertas funciones N A TMS D
89_ Mi superior no me llama por mi nombre o me pone motes molestos N A TMS D
90. Mi superior me asigna demasiado trabajo a propésito N A TMS D
91. Mi superior lanza rumores falsos sobre mi N A TMS D
92. Mi fsuperior me asigna los peores turnos de trabajo, libranzas o periodos de N A T M S D
vacaciones

93. Mi superior critica mi vida privada N A TMS D
94 Mi superior minusvalora mis iniciativas N A TMS D

(%3}
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(N)unca
(A)nualmente
(T)rimestralmente
(M)ensualmente
(S)emanalmente
(D)iariamente

BLOQUE COMPAMNEROS. Incluye al resto de miembros del equipo de trabajo: enfermeros, médicos,
auxiliares, celadores, administrativos

A B C D E F

95. Hay compafieros que lanzan rumores falsos sobre mi N A TMZS D

96. Hay compafieros que me hacen bromas irénicas NA T M S C

97 Hay compaifieros que han llegando a sujetarme o tocarme de manera hostil NA TMS D

98. Hay compafieros que no me dejan hablar o me ponen pegas para expresarme N A T ] S C

99. Hay compafieros que me dejan materiales defectuosos o deteriorados para realizar | ~ T [ = [
mi trabajo

100. Hay compaferos que me atribuyen malintencionadamente conductas ilicitas o N A T M S L[
antiéticas

101. Hay compafieros que me insultan N A TMS D

102. Hay compafieros que han llegando a empujarme o zarandearme, a darme tirones N A T M S [
de pelos o pellizcos

103. Hay compaiieros que me excluyen de las actividades sociales (comidas, fiestas 1 A T [ = [
etc))

104. Hay compafieros que me perjudican dandome las tareas mas ingratas N A T S C

105. Hay compafieros que me critican por mi forma de trabajar N A T S D

|

|

106. Hay compafieros que me ponen en ridiculo NoA |
107. Hay compaiieros que me hacen insinuaciones o gestos sexuales no deseados NATMS D

108. Hay compaferos que me niegan su ayuda cuando se lo pido N A |

|

109. Hay compafieros que me perjudican sobrecargandome de tareas o dificultando mi | A T S D
descanso

110. Hay compafieros que, a sabiendas, me acusan de errores cometidos por los demas N A TMSUZC

111. Hay compafieros que me gritan o me regafian en voz alta N A TM S D

112. Hay companeros que amenazan con agredirme N A TMS C

113. Hay compafieros que me ponen trabas para poder aprender las técnicas habituales 1/ ~ T 1] = [
de mi Servicio

114. Hay compafieros que me supervisan de forma malintencionada (tiempo, tareas, N A T M S L[
etc.)

115. Hay compafieros gue critican mi vida privada N AT MS D

116. Hay compafieros que me amenazan con denunciarme N A T M S C

117. Sufro pequefios hurtos de objetos en el trabajo N A TMZS D

118. Hay comparfieros que me excluyen de la informacion sobre el Servicio (relevos, N A T M S L[
cambio de protocolo, etc.)

119. Hay compafieros gue no me llaman por mi nombre o me ponen motes molestos N A T S D

|

120. Hay compafieros que deterioran mis objetos personales N A |
121. Hay compafieros que han dejado de hablarme N A M S D

122. Sufro miradas de desprecio o malas caras por parte de mis compafieros NoA IV

|

123. Hay compafieros que se dirigen a mi con una actitud desafiante 0 me hacen gestos | 4 | S D
violentos

124. Hay compafieros que ignoran mi presencia o no responden a mis preguntas NA T M S LC

125. Hay comparieros que me imitan en tono de burla N A T M S D

126. Recibo anénimos de los compafieros NA T M S C

127. Si me acerco a mis compafieros dejan de hablar
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128. iEn los altimos 6 meses ha presenciado agresiones fisicas hacia un compafiero o superior? Si Qa No QB
129. ¢ En los altimos 6 meses, ha sido usted victima de agresiones fisicas en su puesto de trabajo? Si Qa No Q&
130. Si ha contestado que si: ; Quién era el agresor? Compafieros/Sanitarios QA Usuarios 9B

A. Nunca

E. Raramente
i Hasta que punto le describen las siguientes frases? C. A veces

D. Frecuentemente

E. Siempre
131. Trabajo para conseguir mis metas A B C D E
132. Aunqgue las cosas vayan mal sigo adelante A B ( D E
133. Consigo alcanzar mis metas A B C D E
134. Estoy orgulloso de mis logros A B ( D E
135. Me esfuerzo todo lo que puedo sin importar de lo que se trate A B C D E
136. Me gustan los desafios A B ( D E
137. Me considero una persona fuerte o resistente A B C D E
138. Dificilmente me desanimo por los fracasos A B ( D E
139. Sé adaptarme a los cambios A B C D E
140. Tengo relaciones cercanas y estables con los demas A B ( D E
141. Puedo manejar cualquier situacion posible A B C D E
142. Mis éxitos pasados me dan fuerza para enfrentarme a nuevos retos A B ( D E
143. Después de una enfermedad o dificultad suelo “volver a la carga” A B C D E
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Por favor, conteste a TODAS las preguntas, simplemente marcando con una X la opcidn que, a su juicio, se acerca mas a

lo que siente o ha sentido usted altimamente.

ULTIMAMENTE:

144. ; Se ha sentido perfectamente bien de salud y en
plena forma?

4. Mejor que lo habitual

2 O lgual que lo habitual

=. O Peor gue lo habitual

0.3 Mucho peor que lo habitual

145. ;Ha tenido la sensacion de que necesitaba un
reconstituyente?

4. No, en absoluto

2.2 No mas que lo habitual

~. O Bastante mas que lo habitual

0. Mucho mas que lo habitual

146. ; Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

4. No, en absoluto

2. O No mas que lo habitual

= Bastante mas que lo habitual
0. Mucho méas que lo habitual

147. ;Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo?

- No, en absoluto
- No més que lo habitual
. Bastante mas que lo habitual

D. 2 Mucho mas que lo habitual

m =

148. ;Ha padecido dolores de cabeza?
4O No, en absoluto

2. No mas que lo habitual

.0 Bastante mas que lo habitual

D. 2 Mucho mas que lo habitual

149. ;Ha tenido sensacion de opresién en la cabeza, o
de que la cabeza le va a estallar?

4. No, en absoluto

8.0 No mas que lo habitual

=0 Bastante mas que lo habitual

0. Mucho mas que lo habitual
150. ;Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

- No, en absoluto

- No mas que lo habitual

. Bastante mas que lo habitual
2 Mucho mas que lo habitual

m >

151. ;Sus preocupaciones le han hecho perder
mucho suefio?

4. No, en absoluto

2 O No mas gue lo habitual

=. O Bastante mas que lo habitual

0. O Mucho mas que lo habitual

152. ;Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de
un tirén toda la noche?

4. No, en absoluto

2. No mas que lo habitual

=. O Bastante mas que lo habitual

0. O Mucho mas que lo habitual

153.;Se ha notado constantemente agobiado y en
tension?
4. No, en absoluto
2. No mas gue lo habitual
= (O Bastante mas que lo habitual
O Mucho mas que lo habitual

154.;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y
malhumorado?

4. No, en absoluto

£ O No mas que lo habitual

=. O Bastante mas que lo habitual

D. O Mucho mas que lo habitual

155.;Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
4. No, en absoluto

2. No mas gue lo habitual

=. O Bastante mas que lo habitual

D. O Mucho mas que lo habitual

156.;Ha tenido la sensacidn de que todo se le viene
encima?

& No, en absoluto

8. O No mas que lo habitual

= O Bastante mas que lo habitual

0. O Mucho mas que lo habitual

157.;Se ha notado nervioso y “a punto de explotar”
constantemente?

4. No, en absoluto

£ O No mas gue lo habitual

=. O Bastante mas que lo habitual

0. 2 Mucho mas que lo habitual
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ULTIMAMENTE:

158.; Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y
activo?

4. (O Mas activo que lo habitual

& Igual que lo habitual

c. O Bastante menos que lo habitual

0. O Mucho menos que lo habitual

159.; Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?

A. O Menes tiempo que lo habitual

5. O lgual que lo habitual

C. O Mas tiempo que lo habitual

0. O Mucho mas tiempo que lo habitual

160.¢ Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta
haciendo las cosas bien?

4. O Mejor que lo habitual

5. O lgual gue lo habitual

C. O Peor que lo habitual

0. O Mucho peor que lo habitual

161.; Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer
las cosas?

A (O Mas satisfecho que lo habitual

& Igual que lo habitual

C. O Menos satisfecho que lo habitual

0. O Mucho menos satisfecho que lo habitual

162.; Ha sentido que esta desempefiando un papel util
en la vida?

4. Mas atil que lo habitual

5. O Igual de Gtil que lo habitual

C. O Menos atil que lo habitual

0. O Mucho menos util que lo habitual

163.; Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

4. Mas que lo habitual

5. O lgual gue lo habitual

C. O Menos que lo habitual

0. O Mucho menes que lo habitual

164.; Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades
normales de cada dia?

4. Mas que lo habitual

&. O Igual que lo habitual

c. O Menos gque lo habitual

0. O Mucho menos que lo habitual

Mag? Kathrin Waschgler
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165.;Ha pensado que usted es una persona que no
vale para nada?

4. No, en absoluto

5. No mas que lo habitual

= Bastante mas que lo habitual

0. O Mucho mas que lo habitual

166.; Ha estado viviendo la vida totalmente sin
esperanza?

4. No, en abseluto

5. No mas que lo habitual

= Bastante mas que lo habitual

0. O Mucho mas que lo habitual

167. ¢ Ha tenido el sentimiento de que la vida no
merece la pena vivirse?

4.0 No, en absoluto

B. O No mas que lo habitual

=) Bastante mas que lo habitual

0. 2 Mucho mas que lo habitual

168.;Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en
medio”?

4. Claramente, no

5. Me parece que no

= Se me ha cruzado por la mente

0. O Claramente lo he pensado

169.; Ha notado que a veces no puede hacer nada
porgue tiene los nervios desquiciados?

4. No, en abseluto

5. No mas que lo habitual

= Bastante mas que lo habitual

0. O Mucho mas que lo habitual

170.; Ha notado que desea estar muerto y lejos de
todo?

4.0 No, en absoluto

B. O No mas que lo habitual

= Bastante mas que lo habitual

0. 2 Mucho mas que lo habitual

171.iHa notado que la idea de quitarse la vida le viene
repentinamente a la cabeza?

& ) Claramente, no

5. O Me parece que no

= Se me ha cruzado por la mente

D. O Claramente lo he pensado
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Muchas gracias por su colaboracion.
Esperamos que la informacion que nos
facilita repercuta en la mejora de sus
condiciones de trabajo.

Dpto. de Psiquiatria y Psicologia Social
Dpto. de Enfermeria

Si desea conocer dentro de unos meses un breve resumen de los
resultados de este estudio indique a continuacién su correo

electronico:

CUANDO ENTREGUE EL CUESTIONARIO NO OLVIDE RECOGER EL
PEQUENO OBSEQUIO QUE HEMOS PREPARADO PARA USTED.
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Dna. Kathnin Waschgler, fitular del nomere de pasaporic YA3?37872, v actualmente
domiciliada en Dorfsteasse 10, CP. 83339 Stiuham- Chieming (Alemania), emusl:

kw.psicologaii@emzil.com, thfno; 0049 - 17097902034,

Mlaniliesia que acluaimente es dictoranda de s Universidad de Mureia, inserita en el
Programa de Doctorada de Clencias 'orenses, en la lineas de inveslipacion, “Prevencion
de Ricsgos Laberales™ bajo la direccién de los Doctores D. José Antonio Ruiz
Heminder, Tr. Barkilomé Tlor Esicban v I Mariane Gareia Izquicrdo. v que ha

finalizado Ja elaboracién de su ‘l'esis Doctoral comw compendio de publicaciones:

"Estrés {nboral: Hostifidad percibida en personal senitario y variahies pyicosociales

relacionadas™

Declara que es el primee autor del canilula de libro v de Jos arliculos:

1. Waschgler, K. Reiz- Hemdndez, JA.. & Llor-Estcban, B. (20100 Evaluacion de
items para la construeeidn de un cuestionario sobre la violencia on personal de
enlermeria (Tems evaluation for the development of & warkplace bullying scale m
pusing). Ea F.Exposito, M.C.Hereera, GLBuela, MNove. &  Flanfie, {Fds),
Psicedogsia Juridica, Areqy de Drvesdgocion (pp.391-4061. Xunta de Galicia, 1SBN:

TR-B4-693-U260-1}

2. Waschpler, K. Ruiz- Hemdondez, LA, Llor-bsteban, B, & Garcia-laguierdo, M.
(2013, I'atients” aggressive behaviours towards nurses: develppment and psychomctric
properties of the hospital zgavessive bebaviowr scale- users. Jowriva! of Advareed

Nurving, €9(6), 1418-1427. doi: 10,111 1jan. 12014,

3. Waschgler, K., Ruiz- [ernindez, LA, Tlar-Tsighan, B., & Jhnenez-Babao, LA,

{2013). Vertical and lateral workplace bullvirg in nursing: Development of the Hospital
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Agaressive Behaviour Scale. Jawenad of Interpersonal Violence, 25(12), 23B9-2412. doi:
T TITTRSRE2GG51 34 THRT,

Y manifiesta que participd on le concepeidn de los csmudios. cn su discilo, cn la

caardinacidn de la recopida de muestra ¥ en la interpretacion de 1ns datos. Asimismao

realizd cl analisis cstadiztico ¥ redactd el manuscrito final.

Y para gue consle, Hrrmig it presente declaracion, en Murcia, el 27 de obril de 2015

( | 3 IS
A/ | (™
Dita. Kathrin Waschgler

Declasacion avalada con la Hrma de los directires de la Tesis Doctoral:

\3\4

A RGN \ \

Dr, T, Jusé Anfonio Rhl"!\/. Hamandez Dr, 12 Bartolomé Llor Esteban

¥

D, N Murinho Garcia Fryuierda
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[r. [0 Jdose Antonio Bws Herndndze v D 13 Batelome Llor Esteban, declaran ser

coautoras del artieulo del Jibeo;

- Bvaluacidn de items para lo construceién de wn coesticnasio sobee 1o violancia an
personal de cnformerla Itonws evalvation for the devclopmant of a workplass bullving
sceale Innorsing publicado en 2000 en Fo Eapasiay, WO Hoermor, G Boala, WL Mo,
& V. Farifia (Bds), Pleolngio duridice. Areas de Imvesifgacion {pp 391-4068) Xl
de (alicip. 1SHM: YTH-84-A53-9269.0

Y menificatan su conformidad pave 1o prescntacion dz1 mismo como pare de su
s dectoral como compendie de poblicaciones, por la docloramla Tiaa, Kathrin
Waschgler, compromeiiéndose & oo presentar dicha publicacidn comuo parle de edlrz es1s
dociorl,

Tguabmenie, reconoean b relevancia de Ty conimbuedn de [a dosoranda DHis,
Kathrin Wazchaler an la investizacidn cuyos teaultados se plasman en el copitulo de

libre mencionadao.
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v, 1. Jose Antenio Ruiz Hemamdey. Dr, D0 Bariolome Tlor Estehan, v D, T, Marizne

Garvia Trguierdo declaran ser cowaores del articulo:

Patients” aggressive behaviours towards nurses. development and  psyehomeuic
prepertics uf the bespill ageressive behaviour seale- users, Publicado en 2013 por [a

revistisfouracd of Advanced Nursing, 9060, 1418-1227 dai: 10111 Ljan. 1 2(1 4.

Y manifizstan su conformidad para la presentacidn del mismo como parte de su
tesis doetaral coma campendin de publicacionss, por la doclorarda Dfa, Kathrin
Waschgzler, comprametigéndose o no presentee dicha publicacian camuo parte de otra tesis
doctoral.

Igualmanie, roconoeen l: relevancia de la confribucion de la doctoranda Léa.
Kathrin Waschgler en lu invesligieion cuvos resallndos se plusman en el arliculo

mencionado.

Y para que conste, firman la presente declaracian, en Murcia a 27 de abril de 2015
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Dr. D. Mariano Garcia [zquierdo
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llts;;i‘(hslfxir Hormande s Tir. 2. Barlolams Tlor Fsteban
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Tir. ). Jissid &
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Dr. D, Jesé Antonio Ruiz 1lerandez. Dr. D. Bartolomé Llor Estcban v Dr. [ José

Antonio Jiméner RBarhero, declaran sor comlores del articulo:

- Vertical and lareral warkplace bullving in nurging: Develapment of the Hospital
Agaressive DBehavioir Scale, publicatdo en 203 por la eevista Soueead of fnterpersonal

Finlence, 28(12), 2389-24 12, doi: 19.11774886Z60313479027,

¥ manifiestan su confarmidad para la presentacion del mismo come parte de su
tesis doctorn] came compendia de publicaciones, por la docteranda Dita. Kathrin
Waschpler. camarometiéndose a na presentar dicha publicacion come parte de oird Lesis

doctoral,
Teualmente, reconncen 1a relevancia de la contribucion de la doctoranda Diia,

Kathrin Waschgler 2n la investigacién cuyes resultados se plasman en ¢l arlicula

mencionaclo.

¥ puara que conste, fieman la presente deelaracion. en Murciaa 27 de abnl de 2012
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Dr. I, Jaaé Antonio Ruiz Herndndez Dr. D. Barrolomé Llor Esteban

Dr. D) l{sé':mmiro Jiménez Barbero
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