anales de psicologia, 2014, vol. 30, n° 1 (enero), 247-258
http://dx.doi.org/10.6018/analesps.30.1.143631

© Copyright 2014: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Murcia. Murcia (Espaia)
ISSN edicion impresa: 0212-9728. ISSN edicion web (http:

revistas.um.es/analesps): 1695-2294

Empleados saludables y calidad de servicio en el sector sanitario
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Resumen: En este estudio se analiza el papel mediador de los afectos posi-
tivos y el engagement en el trabajo entre creencias de eficacia y calidad de
servicio (desempeflo, compromiso, calidad percibida) en el personal sanita-
rio (N = 154) de un hospital de la Comunidad Valenciana. Basado en el
Modelo de Otganizaciones Saludables y Resilientes (HERO) (Salanova,
Llorens, Cifre, y Martinez, 2012) analisis de ecuaciones estructurales y
booststrapping revelan que el afecto positivo y el engagement en el trabajo
media entre las creencias de eficacia y la calidad de servicio. Concretamente,
aquellos empleados con mayores creencias de eficacia, presentan mayor
afecto positivo y mas engagement en el trabajo que a su vez, se relaciona
positivamente con mayor calidad de servicio.

Palabras clave: Eficacia; afecto positivo; engagement; calidad de servicio;
hospitales.

Title: Healthy Employees and Service Quality in Health Care settings.
Abstract: In this case study, we analyze the mediating role of positive af-
fects and work engagement among efficacy beliefs and service quality (per-
formance, commitment, perceived quality) of health professionals (IN =
154) from a hospital in Valencia. Based on Healthy & Resilient Organiza-
tions Model (HERO; Salanova, Llorens, Cifre, & Martinez, 2012), structur-
al equations and booststrapping analysis revealed that positive affect and
work engagement mediates between the efficacy beliefs and service quality.
Specifically, those employees with high efficacy beliefs, showed high posi-
tive affect and more work engagement, which in turn was positively related
to higher service quality.

Key words: Efficacy beliefs; positive affect; engagement; service quality;
hospitals.

Introduccion

El engagement en el trabajo constituye uno de los construc-
tos clave en la investigacion cientifica. Este se define como
un estado motivacional-afectivo positivo y psicolégico rela-
cionado con el trabajo caracterizado por vigor, dedicacion y
absorcion (Salanova y Schaufeli, 2009). El concepto, medida
e incluso intervenciéon sobre engagement ha sido estudiado
en diferentes sectores. Sin embargo, su estudio es mas limi-
tado cuando nos centramos en el contexto sanitario. En este
contexto, el estudio del engagement cobra mas relevancia
dado que cuanto mds engaged y mejor se encuentren los
profesionales sanitarios, éstos ofreceran un mejor trato de
calidad al paciente (Liao, Toya, Lepak, y Hong, 2009). Para
avanzar en esta linea, el presente estudio analiza los antece-
dentes (i.e., recursos personales en términos de creencias de
eficacia y afecto positivo) y consecuencias (i.e., calidad de
servicio) del engagement en un contexto sanitario basando-
nos en el Modelo HERO (Modelo de Organizgaciones Saludables y
Resilientes (Salanova, Llorens et al., 2012). Concretamente, el
estudio se centra en conocer cémo las creencias de eficacia
se relacionan con la calidad de servicio a través del impacto
de los afectos positivos y el engagement en profesionales sa-
nitarios.

Modelo Teoérico: el Modelo HERO

El modelo HERO (Salanova, Llorens et al., 2012) es un
modelo heuristico que considera como factor clave el desa-
rrollo de organizaciones saludables y resilientes (Wilson, De-
joy, Vandenberg, Richardson, y McGrath, 2004). Estas or-
ganizaciones son resilientes a la hora de afrontar crisis eco-
némicas y financieras y resurgen mas fortalecidas de las cri-
sis (Cooper y Cartwright, 1994). Si bien el concepto de resi-
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liencia se ha aplicado principalmente a las personas (Ablett y
Jones, 2007) se considera que las organizaciones también
pueden ser resilientes. Las organizaciones resilientes son ca-
paces de crear ambientes de trabajo que contribuyen a la
productividad de la organizacién, y a mejorar la salud psico-
légica y fisica de los trabajadores (Harland, Harrison, Jones,
y Reiter-Palmon, 2005; Laschinger, 2010). Especificamente
en el contexto sanitario, una organizacion sanitaria saludable
y resiliente serfa aquella que se esfuerza por garantizar la ca-
lidad de vida laboral de sus empleados, asi como de sobrevi-
vir y prosperar en contextos de cambio econdémico y social,
aquellas que son capaces de crear ambientes de trabajo que
contribuyen a mejorar la practica profesional y la salud de
los profesionales sanitarios, y en definitiva a mejorar la cali-
dad del servicio prestado al paciente/familiar (Matos, Neu-
shotz, Griffin, y Fitzpatrick, 2010; McAllister y Lowe, 2011;
Salanova, Rodriguez-Sanchez, del Libano, y Ventura, 2012).
De manera genérica, Salanova (2008) define las HERO co-
mo aquellas organizaciones que hacen esfuerzos sistemati-
cos, planificados y proactivos para mejorar la salud de sus
empleados y de la organizacion a través de practicas organi-
zacionales saludables que se relacionan con la mejora de las
caracteristicas del trabajo a tres niveles: (1) nivel de tarea
(eg, redisefio de tareas para mejorar la autonomia, feedback),
(2) nivel del ambiente social (eg, liderazgo), y (3) nivel orga-
nizacional (e.g, estrategias organizacionales para la mejora de
la salud, conciliacién trabajo-familia).

Las premisas tedricas del modelo HERO proponen que
una organizacion saludable y resiliente es aquella que integra
tres elementos clave que interaccionan entre si de forma po-
sitiva. Estos elementos son los siguientes: (1) practicas y re-
cursos organizacionales saludables (e.g, apoyo social, estrate-
gias organizacionales saludables), (2) empleados saludables
(eg, creencias de eficacia, afecto positivo, engagement) y (3)
resultados organizacionales saludables (e.g, desempefio, cali-
dad, compromiso) (Salanova, Llorens et al., 2012). En se-
gundo lugar, el modelo ha sido validado en una muestra de
303 equipos y sus supervisores inmediatos. Los resultados de
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esta validacion muestran que cuando las organizaciones tie-
nen recursos y practicas organizacionales saludables (auto-
nomia, feedback, clima de apoyo trabajo en equipo, coordi-
nacién y liderazgo transformacional) los equipos se siente
mas saludables (mas eficaces, engaged, y resilientes), lo que
hace que se generen resultados organizaciones mas saluda-
bles (mejor desempefio intra y extra rol incluso cuando éstos
son evaluado por el propio supervisor) (Salanova, Llorens, et
al,, 2012). Mis evidencia sobre el Modelo HERO se ha ob-
tenido en otros estudios llevados a cabo en equipos de traba-
jo (Acosta, Salanova, y Llorens, 2012; Cruz, Salanova, y Mar-
tinez, en prensa; Torrente, Salanova, Llorens, y Schaufeli,
2012). El concepto de organizacién saludable imprime a la
salud en el trabajo un enfoque hacia la optimizacion del capi-
tal humano, social y psicolégico, y la maximizacion de la es-
trategia de negocio. Ademas, son organizaciones que retiene
y atraen trabajadores mas productivos talentosos, a la vez
que tienen éxito en la gestién y obtienen resultados saluda-
bles para los empleados y la organizacién (Salanova, 2008).
Dado el caracter heuristico del modelo HERO vy la imposibi-
lidad de probar todas sus relaciones simultineamente, el pre-
sente estudio se centra en dos componentes basicos del Mo-
delo HERO: empleados saludables (creencias de eficacia,
afectos positivos y engagement) y resultados saludables
(desempefio de rol, compromiso organizacional, calidad per-
cibida) evaluados a nivel individual aunque con referencia a
nivel de equipos de trabajo/otganizacién de las diferentes
unidades del hospital.

El Papel de los Recursos Personales del Equipo so-
bre el Engagement

Siguiendo las premisas del Modelo HERO los recursos
personales se definen como aquellos recursos propios de las
personas que conforman el equipo de trabajo, que solos o en
interaccién con recursos laborales y extra organizacionales,
son funcionales a la hora de afrontar demandas laborales o
extra organizacionales (Salanova, Llorens, et al., 2012), y que
ademids tienen valor en sf mismas como fuentes de motiva-
ci6n, aprendizaje y desarrollo tanto a nivel individual como
colectivo (Xanthopoulou, Bakker, Demerouti, y Schaufeli,
2007). De hecho, existe evidencia de que los recursos perso-
nales facilitan a las personas y a los grupos enfrentar la vida
profesional con confianza, resistencia, determinacion, espe-
ranza y visién de futuro, todas ellas caracteristicas positivas
para el desarrollo del engagement en el trabajo (Froman,
2010). Salanova (2008) sefiala que los recursos personales se
pueden clasificar en recursos cognitivos, y emocionales.
Aunque son distintos, comparten la capacidad de ampliar la
accién momentanea y construir de manera duradera los re-
cursos personales tanto intelectuales como psicolégicos
(Fredrickson, 2001). Por tanto, en el presente articulo se
consideran estos dos tipos de recursos: cognitivos (mediante
la evaluacién de las creencias de eficacia) y emocionales
(mediante la evaluacién del afecto positivo) debido a que
manifiestan relaciones con el engagement en el trabajo en
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equipo que se han validado empiricamente en estudios pre-
vios (e.g Salanova, Llorens, y Schaufeli, 2011).

A nivel cognitivo, el recurso personal por excelencia esta
determinado por las creencias de eficacia. Estas se definen
como “creencias en las propias capacidades para organizar y
ejecutar los cursos de accién requeridos que produciran de-
terminados logros o resultados” (Bandura, 1997, p. 3). Estas
creencias pueden darse a nivel individual (autoeficacia) pero
también se ha demostrado empiricamente de la existencia de
una percepcion de eficacia colectiva en el grupo. Asi, la efi-
cacia colectiva se define como las creencias compartidas de
un grupo para ejecutar los cursos de accion necesatios para
alcanzar los objetivos designados (Bandura, 2000; Wang y
Lin, 2007). Las creencias de eficacia influyen tanto en la
eleccién y seleccion de respuestas, asi como en el esfuerzo y
perseverancia de las personas cuando se enfrentan a las dis-
tintas situaciones ambientales en las que hay obstaculos (Llo-
rens, Garcia-Renedo, y Salanova, 2005). Ademas, funcionan
como un mecanismo de motivacién, de manera que cuando
las personas se sienten eficaces, se sienten bien a corto plazo
(afecto positivo) aumenta su compromiso a largo plazo en
sus actividades, existe alto esfuerzo asi como persistencia,
dedicacién y mayores niveles de absorcion en la actividades
que realizan (De Lucena Carvalho, Calvo, Martin, Campos y
Castillo, 20006; Llorens, Schaufeli, Bakker, y Salanova, 2007).
Y cuando existe autoeficacia y engagement se produce un
incremento en los niveles rendimiento en las tareas, mayor
capacidad de resolucion de problemas, mas profesionalismo,
empatia y mejor capacidad de trabajo (e.g. Gullberg, Olsson,
Alenfelt, e Ivarsson, 1994).

Otro trecurso personal clave en el desarrollo del engage-
ment en el trabajo es el afecto positivo, entendido en este es-
tudio como el grado en que una persona se siente entusiasta
y activa, optimista, confortable, satisfecha y resiliente ante las
adversidades (Llorens, Salanova, y Losilla, 2009; Watson,
Clark, y Tellegen, 1988). Este afecto positivo permite a los
equipos desatrollar adaptaciones que funcionan para crear
recursos duraderos, pensamientos nuevos y de amplio alcan-
ce, acumular recursos de afrontamiento, y generar mas re-
cursos a lo largo del tiempo en forma de espirales (Cohn et
al., 2009; Fredrickson, 2001; Llorens, Salanova, y Losilla,
2009; Salanova, Llorens, y Schaufeli, 2011). Concretamente
en el sector sanitatio, se ha demostrado que el afecto positi-
vo aumenta el vigor, la dedicacién y la absorcién en el traba-
jo con pacientes (Kasman, Fryer-Edwards, y Braddock, 2003;
Mageau y Vallerand, 2007; Winseman, Malik, Morison, y
Balkoski, 2009). De acuerdo con la Teorfa Social Cognitiva
(Bandura, 1997) los afectos pueden ser una consecuencia
sobre la eficacia de los trabajadores. Recientemente, Salano-
va, Llorens, y Schaufeli (2011) mostraron que las creencias
de eficacia (tanto individuales como colectivas) influyen en
el desarrollo del engagement en el trabajo, pero sélo a través
del afecto positivo. Concretamente, mediante estudios longi-
tudinales con muestras de empleados en estudios de campo
y estudiantes universitarios en estudios de laboratotio, estos
autores demostraron que altos niveles en creencias de efica-
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cia generan ciclos y espirales positivas de engagement en el
trabajo, pero solo cuando se incrementan los niveles de afec-
to positivo (en términos de confort, entusiasmo y satisfac-
ci6én). Una de las aportaciones del presente estudio a la in-
vestigacion cientifica radica en la incorporacién de mas afec-
tos positivos, esto es, relajacién, entusiasmo, placer, opti-
mismo, resiliencia, y satisfaccion, en su relacion con las
creencias de eficacia, engagement y calidad de servicio en el
sector sanitario.

Engagement en el Trabajo en Equipo

El engagement en el trabajo se ha estudiado tradicional-
mente a nivel individual, conceptualizandolo como un esta-
do positivo relacionado al trabajo que se caracteriza por el
vigor, por los altos niveles de energfa mientras se trabaja, por
el deseo de esforzarse en el trabajo que se esta realizado in-
cluso cuando se presentan dificultades. La dedicacién hace
referencia a una alta implicacién laboral con manifestacion
de sentimientos de significado, entusiasmo, orgullo y reto
por el trabajo. Por otro lado, la absorcién se produce cuando
la persona estd totalmente concentrada en su trabajo, el
tiempo le pasa rapidamente y presenta dificultades para des-
conectarse de lo que estd haciendo (Salanova y Schaufeli,
2009, p. 109).

Recientemente, el estudio del engagement en el trabajo
se ha ampliado a nivel colectivo (Salanova, Llorens, Cifre,
Martinez, y Schaufeli, 2003; Salanova, Llorens, et al., 2012;
Torrente, et al., 2012). Parece ser que cuando las personas
trabajan juntas se desarrollan constructos colectivos median-
te varios procesos: la persuasion social entre los miembros
del grupo, o el modelado conductual. Blader y Tyler (2009)
seflalan desde la teoria de la identidad social, que el esfuerzo
del comportamiento de un individuo se hace en nombre de
un colectivo al que ellos pertenecen; de forma tal que estos
individuos estan intrinsecamente relacionados con el bienes-
tar de su equipo y por lo tanto es probable que se compor-
ten en nombre de los intereses del mismo. Ademas por el
hecho de trabajar juntos pueden experimentar emociones
positivas mediante un mecanismo de contagio de emociones
(Bakker, van Emmerik, y Euwema, 2006; Salanova y Schau-
feli, 2009).

La investigacion previa ha mostrado que el engagement
en el trabajo ha incrementado diferentes resultados saluda-
bles, entre los que se destacan los siguientes: (1) los resulta-
dos de negocio (Harter, Schmidt, y Hayes, 2002), (2) el
desempefio y la calidad percibida en trabajadores de diversos
sectores (Burke, 1995; Rios-Risquez, Meca, y Fernindez,
2010; Salanova, Agut, y Peird, 2005; Salanova et al., 2003), y
en particular en el sector sanitario (Carmeli, Ben-Hador,
Waldman, y Rupp, 2009; Fr6jd y Von Essen, 2006; Koch y
Jones, 2010; Lee y Ko, 2010), asi como el (3) desempefio de
los grupos de trabajo evaluados por el propio supervisor
(Torrente et al., 2012), (4) los niveles de control, afecto po-
sitivo y creencias de eficacia en equipos de trabajo en forma
de espirales positivas (Llorens et al., 2007; Salanova, Llorens,

y Schaufeli, 2011), (5) el éxito académico futuro (Salanova,
Martinez, y Llorens, 2012), y (6) la satisfaccion laboral y el
compromiso organizacional (del Libano, Llorens, Salanova,
y Schaufeli, 2012; Llorens, Bakker, Schaufeli, y Salanova,
2006) (para una revisién ver Schaufeli y Salanova, 2011).

A pesar de estos avances, existe todavia una falta de es-
tudios que se centren en la relacién entre el engagement en
trabajo en equipo con la calidad de servicio, concretamente
en el sector sanitario. Una de las novedades del presente es-
tudio (ademas del hecho de evaluar la relacién de los recur-
sos personales tanto a nivel cognitivo como afectivo sobre el
engagement) es la evaluacion de la calidad de servicio (en
términos de desempefio, compromiso y calidad percibida).

Engagement en el Trabajo en Equipo y Calidad de
Servicio

Se ha evidenciado que el engagement esta relacionado
con el grado de desempefio en la realizacion de las tareas
(tanto desempefio in rol como extra rol), la forma en que los
trabajadores se comprometen con la organizacién (compro-
miso organizacional), y al nivel de calidad con que realizan
su trabajo con los pacientes/acompaifiantes (Bakker y Bal,
2010; Christian, Garza, y Slaughter, 2011; Hallberg, y Schau-
feli, 2006). En definitiva, puede decirse que el engagement
ha demostrado su relacién positiva con la calidad de servicio.

De acuerdo con Goodman y Svyantek (1999) dos son las
dimensiones clave del desempefio de rol: el desempefio in
rol y el extra rol. Concretamente, el desempefio in rol hace
referencia a aquellas actividades que se relacionan con las
propias del trabajo, aquellas que estan definidas por contra-
to, y asignadas en las descripciones de los puestos de trabajo.
Altos niveles de desempefio in rol indicarfa que el empleado
cumple con las tareas de trabajo, con lo que se espera de €L
Por otro lado, en otras ocasiones existe también un compor-
tamiento proactivo que incluye otras acciones dirigidas a
apoyar y beneficiar a la organizacién, los compaferos o los
pacientes de manera altruista (Fritz, Yankelevich, Zarubin, y
Barger, 2010). En este caso, se refiere al desempefio extra-
rol que se relaciona con aquellas acciones que exceden lo
prescrito por contrato, por ejemplo, conductas de ciudada-
nia.

Por otra parte, otro elemento clave de la calidad de ser-
vicio es el compromiso organizacional. Este se entiende co-
mo la conexién emocional que los empleados tienen con su
organizacion, basada en valores compartidos e intereses. Son
estos valores compartidos lo que hace que los empleados
desarrollan un fuerte vinculo con su organizacién (Hallberg
y Schaufeli, 2006). Finalmente, el tetcer elemento incluido en
la calidad de servicio es la calidad percibida entendida como
la diferencia entre la percepcion del servicio y las expectati-
vas de los consumidores (Vinagre y Neves, 2008). En este
estudio la calidad percibida se define por la atribuciéon que
realiza el personal sanitario de la prestacion del servicio que
otorga su equipo y la organizacién. Diferentes investigacio-
nes han demostrado la relacién positiva que existe entre el
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bienestar de los empleados y la calidad de servicio. Por
ejemplo, diferentes estudios han demostrado la relaciéon po-
sitiva entre (1) engagement y desempefio in y extra rol (e.g,
Schaufeli, Taris, y Bakker, 2000; Totrrente et al., 2012), (2)
engagement y compromiso con la organizacion (del Libano
et al,, 2012; Llorens et al., 2000) y (3) engagement y calidad
percibida por clientes de hoteles y restaurantes (Salanova,
Agut, y Peir6, 2005). Esta relacion positiva entre bienestar
psicosocial y calidad de servicio con pacientes en el sector
sanitario también se ha evidenciado en diferentes estudios
(e.g, Carmeli et al., 2009; Fr6jd y Von Essen, 2006; Koch y
Jones, 2010; Schneider y Bowen, 1985) donde se indica que
aquellos trabajadores mas felices dedicaran mas energfa y re-
cursos para mejorar la atencién con los pacientes.

El Presente Estudio

Basado en la investigacion previa, el objetivo del presen-
te estudio es analizar los antecedentes (7.¢., recursos persona-
les en términos de creencias de eficacia y afecto positivo) y
consecuencias (Ze., calidad de servicio) del engagement en un
contexto sanitario basandonos en el Modelo HERO (Modelo
de Organizgaciones Salndables y Resilientes (Salanova, Llorens, et
al., 2012). Concretamente, el estudio se centra en conocer
cémo las creencias de eficacia se relacionan con la calidad de
servicio a través del impacto de los afectos positivos y el en-
gagement en profesionales sanitarios. Esperamos que los
afectos positivos y el engagement medien de forma consecu-
tiva entre las creencias de eficacia y la calidad de servicio
percibida por el personal sanitario del hospital (ver Figura 1).

Des Com Cal

P4

éNGAGEMENT

Vi

1\/ CALIDAD

A

De Ab

Figura 1. Modelo propuesto de mediacion total.

Método

Muestra y Procedimiento

Se llevé a cabo un estudio de campo muestral en un
hospital privado ubicado en la Comunidad Valenciana. La
metodologfa consistié en la administracién (voluntaria) via
papel del cuestionario HERO adaptado a Hospitales (Sala-
nova, Llorens, et al., 2012; Llorens y Salanova, 2012) a 154
profesionales sanitarios de las diferentes unidades del hospi-
tal. De estos, el 77% fueron mujeres y el 84% tenfan contra-
to fijo, con una media de 11 afios (DT =9.6) trabajando en el
hospital. Dado que el Hospital cuenta con un total de 211
profesionales y en el estudio han participado 154 profesiona-
les (73% de la plantilla) se supera el minimo de 138 trabaja-
dores que serfan necesarios para contar con una muestra re-
presentativa con un margen de error de 0.015 y el 90% de
confiabilidad. Ademas, la muestra también es adecuada para
llevar a cabo Analisis de Ecuaciones Estructurales puesto
que en el estudio han participado 154 sujetos y supera el mi-
nimo de 115 obsetvaciones que se necesitan para un poder
estadistico de .50 y 80 grados de libertad (MacCallum,
Browne, y Sugawara, 1996).
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Este estudio se enmarca en un proyecto mas general rea-
lizado por el equipo WONT con el objetivo de evaluar Or-
ganizaciones Sanitarias Saludables y Resilientes (HERO; Sa-
lanova, Llotens et al., 2012). Tras realizar una charla de sen-
sibilizacién, la recogida de datos se realiz6 durante los meses
de abril y mayo de 2011. A cada participante se le facilité
una carta informativa donde se le indico los objetivos del
proyecto, y el procedimiento de cumplimentaciéon de los
cuestionarios y de la confidencialidad de los datos. La admi-
nistracion de los cuestionarios tuvo lugar durante el horario
de trabajo. Una vez finalizados se introdujeron en un sobre
cerrado y fueron recogidos por el propio investigador quien
estuvo presente en todo momento para la distribucion de
cuestionarios, resolucion de dudas y recogida de cuestiona-
rios. Se garantizé en todo momento la confidencialidad de
los datos de todos los participantes.

Variables

Las variables han sido estructuradas siguiendo el Modelo
HERO vy basados en el cuestionario HERO adaptado a
Hospitales (Llorens y Salanova, 2012) cuya validez y eviden-
cia empirica ha sido encontrada en la investigacién previa
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(Acosta, Salanova, y Llorens, 2012; Cruz, Salanova, y Marti-
nez, en prensa; Torrente et al., 2012; Salanova, Llorens et al,,
2012). Este cuestionario fue disefiado especificamente para
evaluar las practicas y recursos saludables, empleados salu-
dables y resultados saludables en el contexto sanitario. El
presente estudio se basa en dos de estos tres elementos: em-
pleados saludables (creencias de eficacia y afectos positivos)
y resultados saludables (desempefio de rol, compromiso or-
ganizacional y calidad percibida). El personal sanitario cum-
plimenté el cuestionario utilizando una escala tipo Likert de
O (incapaces de hacerlo/ nuncay a 6 (seguros de poder hacerlo
bien/ siempre) pensando en el equipo de trabajo del que fot-
man parte. Las variables utilizadas se presentan a continua-
ci6én. En todos los casos, las variables estan recogidas y ana-
lizadas a nivel individual.

Recursos personales del equipo. Se evaluaron mediante
dos recursos: creencias de eficacia (nivel cognitivo) con el
trabajo y afectos positivos (nivel emocional). Las creencias
de eficacia con el trabajo, que constituye la variable indepen-
diente, se evaluaron mediante un total de tres items (alpha =
.93, e.g., ‘Podemos hacer bien el trabajo anngue aparezcan situaciones
inesperadas’). Los afectos positivos en el trabajo, que actia
como variable mediadora, se evaluaron mediante seis ftems
preguntando al personal sanitario, ‘Como se ha sentido el grupo
en el dltimo aiio* relajado, entusiasmado, a gusto, optimista,
resiliente y satisfecho con el trabajo (alpha = .92). Se utilizé
una adaptacion de la escala de Warr (1990) mediante una es-
cala de caras para facilitar que la respuesta del trabajador re-
presentara el aspecto afectivo de las variables estudiadas
(Kunin, 1955).

Engagement en el trabajo en equipo. Se evalué mediante
18 items de la version espafiola del cuestionario Utrecht
Work Engagement Scale (UWES; Schaufeli, Salanova, Gon-
zélez-Roma, y Bakker, 2002) adaptado a grupos de trabajo
(Salanova et al., 2003) que incluye tres dimensiones: (1) vigor
(siete items; e.g., Podemos continuar trabajando durante largos perio-
dos de tiempo’; alpha = .76), (2) dedicaciéon (cuatro items;
e.g., Estamos implicados en la tarea’; alpha = .87) y (3) absorcién
(siete items, e.g., B/ tiempo pasa volando cnando estamos trabajan-
do’; alpha = .72). Esta variable constituye la segunda de las
variables mediadoras.

Calidad de servicio. Actia como variable independiente y
se evalu6 mediante un total de 16 items distribuidos en tres
escalas: desempefio de rol, compromiso organizacional y ca-
lidad percibida. Concretamente, el desempefio (alpha = .84)
se evalu6 mediante dos dimensiones (adaptadas de la escala
de Goodman y Svyantek, 1999): desempefio in rol (tres
items; e.g, ‘Logramos los objetivos del trabajo’; alpha = .81) y
desempefio extra rol (tres items; e.g, ‘Realigamos funciones que
10 son requeridas pero que mejoran la imagen de la organizacion’; alp-
ha = .83). El compromiso organizacional fue evaluado con
tres items mediante una adaptacion de la escala de Cook y
Wall (1980) (e.g., ‘Nos gusta decir a los dems que trabajamos en este
hospital’; alpha = .74). Finalmente, la calidad percibida se eva-
lué con siete items (e.g,, “‘Hacemos sentir al paciente que es especial
¢ importante’; alpha = .86) mediante la adaptacion de las esca-

las de Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1988) y Price,
Arnould, y Tierney (1995).

Analisis de Datos

En primer lugar, se calcularon andlisis descriptivos (i.e.,
medias, desviaciones tipicas), intercorrelaciones y andlisis de
fiabilidad (alpha de Cronbach) mediante el paquete estadisti-
co SPSS. En segundo lugar, se realizo el test de Harman de
factor unico (ver Podsakoff, MacKenzie, Lee, y Podsakoff,
2003) mediante el paquete estadistico AMOS 21.0 para
comprobar el sesgo de la varianza comuin. En tercer lugar, se
calcularon Andlisis de Varianza para comprobar la existencia
de diferencias significativas entre las escalas del estudio en
funcién de variables sociodemograficas (género, y tipo de
contrato!) para descartarlas como variables control en el
analisis SEM. En cuarto lugar, se realizaron Analisis de
Ecuaciones Estructurales (SEM) mediante el paquete esta-
distico AMOS 21.0 para conocer las relaciones estructurales
hipotetizadas en el estudio. Para ello se siguieron las reco-
mendaciones para andlisis de mediaciéon utilizando modelos
de ecuaciones estructurales (Holmbeck, 1997) para construc-
tos latentes y multiples mediadores (James, Mulaik, y Brett,
2006). Ademas, también se calcularon los diferentes pasos
basicos descritos por Baron y Kenny (1986) con factores la-
tentes, el test de Sobel (1982; cf. Wood, Goddman, Beck-
mann, y Cook, 2008). Finalmente, se llevaron a cabo analisis
booststrapping (MacKinnon et al., 2002; Preacher y Hayes,
2004) mediante el programa AMOS 21.0 para probar la sig-
nificatividad de los efectos directos e indirectos entre las va-
riables del modelo.

Se compararon cuatro modelos competitivos para verifi-
car las hipotesis: M1.propuesto que asume que las creencias de
eficacia se relacionan positivamente con la calidad de servi-
cio a través de los afectos positivos y el engagement (ver Fi-
gura 1); M2. pacialmente medindo dOnde se incluye una relacién di-
recta entre eficacia a calidad de servicio (ver Figura 2); M3.
Parcialmente mediado (bis) donide se incluye también una relacién di-
recta entre eficacia a engagement y entre afectos positivos a
calidad de servicio (ver Figura 3). Ademas, tal y como reco-
mienda Kline (1998) pusimos a prueba un modelo alternati-
vo para determinar que el orden de las variables mediadoras
en el modelo no es arbitrario. Por tanto, se puso a prueba el
MA4. Ateernativo €1 €l que los afectos positivos median la relacion
entre engagement y calidad de servicio (ver Figura 4).

Para los analisis SEM, se utilizaron métodos de estima-
cién de maxima verosimilitud mediante el calculo de los in-
dices absolutos y relativos de bondad de ajuste (Marsh, Balla,
y Hau, 1996): el indice Chi-square, el Goodness of Fit Index
(GFI), el Root Mean Square Error Approximation
(RMSEA), el Standardized Root Mean Square Residual
(SRMR), asi como el Comparative Fit Index (CFI), el Incre-
mental Fit Index (IF]), y el Tucker-Lewis Index (TLI). Valo-

1 En la investigacién sélo se han evaluado estas variables sociodemograficas
a peticién del Hospital.
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res por debajo de .08 indican un buen ajuste para RMSEA
(Brown y Cudeck, 1993) y SRMR (Hu y Bentler, 1998) y ma-
yores de .90 para el resto de indices (Hoyle, 1995). Ademas,
se calculé el Akaike Information Criterion (AIC; Akaike,
1987) para comparar modelos competitivos no-anidados; a
niveles menores de AIC, mejor es el ajuste.

+

Figura 3. Modelo parcialmente mediado (bis)
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Figura 4. Modelo alternativo.

Resultados

Analisis Descriptivos, Test de Harman y Analisis de
Varianza

En primer lugar, los resultados muestran que todas las
escalas cumplen con el criterio de fiabilidad propuesto por la
investigacion cientifica (Nunnally y Bernstein, 1994). Ade-
mas, los analisis de correlaciones indican que, tal y como se
esperaba, todas las variables estin positiva y significativa-
mente relacionadas en un 100% de los casos (r media =
0.45) (ver Tabla 1).

En segundo lugar, los resultados del test de factor unico
de Harman (eg, Podsakoff et al., 2003) revelaron un pobre
ajuste a los datos, x2(65) = 339.49, RMSEA = .16, CFI =
75, NFI = .71, TLI = .70, IFI = .75. Parece ser que el sesgo
de la varianza del método comun no afecta a los datos del
estudio y por tanto podemos atribuir que la varianza de las
variables se debe a los mismos constructos psicosociales que
evaluamos y no al método de evaluacion.

Tabla 1. Medias (M), desviacion tipica (DT), consistencia interna (alpha de Cronbach en la diagonal) y correlaciones de las variables del estudio (IN = 154)

Variable M DT &) 2 3 4 (5) (6) (7 ®
1. Eficacia 5.13 1.11 93

1. 2. Afectos positivos 3.09 1.89 24 91

2. 3.Vigor 4.43 0.81 41 45 .76

3. 4. Dedicacién 4.92 0.97 42 .50 .61 .87

4. 5. Absorcién 3.98 0.90 32 40 .57 .61 72

5. 6. Desempefio 4.25 1.01 42 .35 .52 .56 42 .84

6. 7. Compromiso 4.49 1.13 34 A1 .54 .61 47 44 74

8. Calidad 4.77 0.82 31 .29 48 4 49 .56 49 .86

Nota. Todas las correlaciones son significativas a ***p < .001.

En tercer lugar, los analisis de varianza (ANOVA) mues-
tran que no existen diferencias significativas en funcién del
género ni en funcién del contrato en ninguna de las variables
del estudio (creencias de eficacia, afectos positivos, vigor,
dedicacion, absorcién, desempefio, compromiso y calidad
percibida) (ver Tabla 2). Por lo tanto, en los siguientes anali-
sis (SEM) no fue necesario incluir ni el género ni el contrato
como variables de control.
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Ajuste del Modelo: Modelos de Ecuaciones Estruc-
turales

La Tabla 3 muestra los resultados de los analisis de
Ecuaciones Estructurales. De acuerdo con Baron y Kenny
(1986) pusimos a prueba el ajuste de nuestro modelo pro-
puesto (M1) a los datos. El modelo consiste en una variable
exdgena (creencias de eficacia) y tres variables endégenas
(afectos positivos, engagement y calidad de servicio). Las
creencias de eficacia y el afecto positivo estin compuestas
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por tres y seis indicadores (items), respectivamente. El en-
gagement en el trabajo en equipo comprende tres indicado-
res referentes a las escalas de vigor, dedicacién y absorcion.
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Finalmente, la calidad de servicio estuvo compuesta por tres
indicadores (escalas): desempefio de rol, compromiso orga-
nizacional y calidad percibida.

Tabla 2. Analisis de Varianza (ANO17A) de las variables del estudio en funcién de género y contrato (IN = 154)

Variable Género Contrato
4 L p o 5 p

1. Eficacia 1,143 2.381 125 ns 1,143 1.043 .309 ns
7. 2. Afectos positivos 1,141 2.604 109 ns 1,141 5.879 170 ns
8. 3. Vigor 1, 144 .029 .866 #s 1, 144 427 514 ns
9. 4. Dedicacién 1,144 1.033 311 ns 1, 144 750 .388 ns
5. Absorcién 1,143 455 501 ns 1,143 1.009 317 ns
6. Desempefio 1,143 2.309 31 us 1,143 1.290 258 ns
7. Compromiso 1,141 .602 439 s 1,141 1.123 291 ns
8. Calidad 1,142 567 453 ns 1,142 487 486 ns

Nota. g/ = grados de libertad; IY = valor de la F, p = probabilidad, #s = no significativo

Los resultados indican que el M1.propuesto, €1 €l cual las
creencias de eficacia se relacionan positivamente con la cali-
dad de servicio a través de los afectos positivos y el engage-
ment, no ajusta bien a los datos, y2(87) = 168.86, GFI = .87,
RMSEA = .07, SRMR = .10, CFI = .94, TLI = .93, IF] =
.94, AIC = 234.86. El modelo de mediacion parcial M2. p,-
cialmente mediando €01 €l que se inclufa una relacion directa desde
las creencias de eficacia a la calidad de servicio muestra una
diferencia significativa entre ambos modelos, Delta (1) =
5.19, p < .05, a favor del M2, ¥*(86) = 163.67, GFI = .87,
RMSEA = .07, SRMR = .09, CFI = .95, TLI = .94, IFI =
95, AIC = 231.67. En tercer lugar, probamos el M3. pacial-
mente mediado (bis)! U Mmodelo de mediaciéon parcial en el que
también incluimos relaciones directas de las creencias de efi-
cacia a engagement asi como de los afectos positivos a cali-
dad de servicio, ¥%(84) = 138.78, GFI = .90, RMSEA = .06,
SRMR = .05, CFI = .96, TLI = .95, IFI = .96, AIC =
210.78. Las diferencias de Chi-cuadrado muestran diferen-
cias significativas entre el M1 y el M3, Delta 2(3) = 30.08, p
<.001, y el M2 y M3, Delta %3(2) = 24.89, p < .001. Estos
resultados muestran evidencia para el M3: (1) las creencias
de eficacia se relacionan significativa y positivamente con la
calidad de servicio a través de los afectos positivos y el en-
gagement, (2) existe una relacion directa y significativa desde
las creencias de eficacia a engagement, § = .24, p < .001,
aunque (3) la relacion directa entre afectos positivos a cali-
dad de servicio no fue significativa, B = .00, #s, ni tampoco la
relacién directa entre creencias de eficacia y calidad de servi-
cio, B = .08, zs.

En cuanto al proceso de mediacién se probaron y alcan-
zaron las cuatro condiciones para variables latentes de Baron
y Kenny (1986) en el M3 (nuestro mejor modelo): (1) las
creencias de eficacia se relacionan de forma positiva y signi-
ficativa con las variables mediadoras: afectos positivos, 8 =
.52, p <.001, y engagement, § = .50, p < .001; (2) las creen-
cias de eficacia se relacionan positiva y significativamente
con la calidad de servicio, B = .51, p < .001; (3) el afecto po-
sitivo, B = .51, p < .001, y el engagement, § = .94, p < .001,

se relacionan positiva y significativamente con la calidad de
servicio. Ademas, la relacion entre las creencias de eficacia y
la calidad de servicio deja de ser significativa cuando se con-
trola por los afectos positivos y el engagement, 8 = .00, p =
.254, al igual que la relacién entre afectos positivos y calidad
de servicio, 8 = .07, p < .287 cuando se controla por el efec-
to mediador del engagement. Sin embargo, la relacion entre
creencias de eficacia y engagement continua siendo significa-
tiva a pesar de controlar por el afecto positivo, B = .37, p <
.001. Estos resultados evidencian que los afectos positivos y
el engagement no median de manera total la relacién entre
creencias de eficacia y calidad de servicio. Los resultados del
test de Sobel (1982; ver Wood et al., 2008) muestran que el
efecto indirecto de las creencias de eficacia sobre la calidad
de servicio a través del afecto positivo (Sobel test = 3.38, p
< .001) y del engagement (Sobel test = 7.35, p < .001) es es-
tadisticamente significativo.

Como se recomienda por Kline (1998) pusimos a prueba
un modelo alternativo para determinar que el orden de las
variables mediadoras en el modelo no es arbitrario. Como
consecuencia, se puso a prueba el M4, en el que el afecto
positivo estd mediando la relacién entre engagement y cali-
dad de servicio. Como se esperaba, los resultados dieron
evidencia a favor del M3, dado que el M4: (1) muestra un va-
lor mas alto de chi-cuadrado, Delta %?(3) = 89.12, p < .001 y
(2) muestra peores indices de ajuste comparados con el M3.

En conclusién, los resultados previos utilizando andlisis
de Ecuaciones Estructurales y analisis de doble mediacion
proporcionan evidencia convincente a favor del M3. La figu-
ra 5 muestra graficamente la representacién de este modelo
final. Todas las variables manifiestas presentan pesos facto-
riales que oscilan de .68 a .92 en los factores latentes corres-
pondientes. En segundo lugar, una revision de los pesos de
regresion para el M3 revela que, tal y como esperabamos, las
creencias de eficacia se relacionan positiva y significativa-
mente sobre el afecto positivo, B = .24, p < .001 (R? = (%),
el cual a su vez se relaciona positiva y significativamente con
el engagement, B = .52, p < .001 (R? = 27%), que se relacio-
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na positiva y significativamente con la calidad de servicio,
= .94, p <.001 (R? = 88%). Finalmente, las creencias de efi-

cacia también muestran una relacién directa positiva y signi-
ficativa con el engagement, § = .39, p <.001 (R? = 20%).

Tabla 3. Indices de Ajuste de los Modelos de Ecuaciones Estructurales (N = 154)

Modelo %2 ¥ GFI RMSEA SRMR CFI 111 IFI AIC X2dif.
Modelo 1 (M1) 168.86 87 .87 .07 .10 94 93 94 234.86

Modelo 2 (M2) 163.67 86 .87 .07 .09 .95 94 95 231.67

Dif. M2-M1 5.19%
Modelo 3 (M3) 138.78 84 .90 .06 .05 .96 .95 .96 210.78

Dif. M3-M1 30.08*#*
Dif. M3-M2 24 89FHk
Modelo 4 (M4) 227.90 87 .85 10 A2 .90 .89 91 293.90

Dif. M4-M1 59.043
Dif. M4-M2 64234+
Dif. M4-M3 89.12%k*

Notas. * = Chi-cuadrado; g/ = grados de libertad; GFI = Goodness of Fit Index; RMSEA = Root Mean Square Error Approximation; SRMR = Standardized
Root Mean Square Residual; CFI = Comparative Fit Index; TLI = Tucker-Lewis Index; IFI Incremental Fit Index; AIC = Akaike Information Critetion;

¥2dif. = diferencia de Chi-cuadrado; *** p < .001, * p < .05.

: T

éNGAGEMENT /CALIDAD

(R2=52%) . (R*=88%)
LA 68

.

Figura 5. Modelo estructural de creencias de eficacia, afectos positivos, engagement y calidad de servicio (IN = 154).
Nota: Los coeficientes estandarizados son significativos a p <.001 y se representan mediante lineas continuas; los
coeficientes estandarizados no significativos se representan mediante lineas discontinuas; 7s = no significativo.

Ajuste del Modelo: Analisis Booststrapping

A pesar de que contamos con suficiente muestra patra
llevar a cabo analisis de Ecuaciones Estructurales con una
potencia de .50 (MacCallum, Browne, y Sugawara, 1996)3 se
ha procedido a replicar los resultados obtenidos utilizando el
procedimiento de booststrapping mediante el programa
AMOS (MacKinnon et al., 2002; Preacher y Hayes, 2004).
Este método permite determinar de manera mds especifica
la significacion de estimadores estadisticos de relaciones di-
rectas ¢ indirectas cuando las muestras no son demasiado
amplias asi como intervalos de confianza de los efectos indi-
rectos (Efron y Tibshirani, 1993; Shrout y Bolger, 2002). La
hipétesis nula, que establece que x no tiene un efecto indi-
recto sobre y via m, se rechaza cuando el intervalo de con-
fianza se encuentra por encima o por debajo de cero. Para
ello, se extrajeron muestras nuevas (mediante el procedi-
miento de reemplazo) de nuestra muestra (500 veces) y se
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calcularon todas las estimaciones directas e indirectas del
modelo.

Tal y como se esperaba, los resultados indicaron que el
afecto positivo y el engagement median de forma total la re-
lacién entre las creencias de eficacia y la calidad de servicio,
puesto que la relacién directa entre creencias de eficacia y
calidad de servicio es no significativa. Ademas, el 95% de los
intervalos de confianza del modelo de mediacién no incluye
el valor cero, lo que indica que el modelo es estadisticamente
significativo (Preacher y Hayes, 2004) (ver Tabla 3). En
cuando a los efectos indirectos que son los efectos clave del
estudio, los resultados muestran que, tal y como se esperaba,
tres de las cuatro relaciones indirectas fueron significativas
(1) el afecto positivo media de forma parcial la relacion entre
creencias de eficacia y engagement, B = .30, p = .01, (2) el
engagement media de forma total la relacién entre el afecto
positivo y calidad de servicio, B = .28, p = .004, y finalmente,
(3) el engagement media de forma parcial la relaciéon entre
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creencias de eficacia y calidad de servicio, § = .22, p = .002.
Por tanto, puede concluirse que, tal y como se esperaba, el
afecto positivo y el engagement median la relacién entre las
creencias de eficacia y la calidad de servicio. Sin embargo,

mientras que el afecto positivo media parcialmente la rela-
cién entre creencias de eficacia, engagement y calidad de
servicio, el engagement media de forma total la relacién en-
tre creencias de eficacia, afecto positivo y calidad de servicio.

Tabla 4. Ajuste de los Modelos de Bootstrapping: relaciones indirectas (IN = 154)

Variable mediadora Boostrap CB 95% IC

Efectos indirectos Estimador EE IC Inferior IC Superior p
Afectos positivos Engagement

Creencias de eficacia 11 .09 44 .010

Efectos indirectos Estimador EE IC Inferior 1C Superior P
Engagement Calidad de servicio

Afectos positivos . .06 .20 40 .004

Efectos indirectos Hstimador EE IC Inferior 1C Superior p
Engagement Calidad de setvicio

Creencias de eficacia .05 .14 31 .002

Notas. Numero de muestras del boostrapping = 500; CB = Confianza del boostrapping; IC = Intetvalo de confianza; EE = Error Estindat; p = probabilidad.

Discusion

El objetivo del presente estudio era conocer cémo las creen-
cias de eficacia se relacionan con la calidad de servicio
(desempefio, compromiso organizacional y calidad percibi-
da) a través del impacto de los afectos positivos y el en-
gagement (vigor, dedicacién y absorcion) en el personal sani-
tario de un Hospital de la Comunidad Valenciana. Espera-
bamos que los afectos positivos y el engagement mediaran
de forma consecutiva entre las creencias de eficacia y la cali-
dad de servicio percibida por el personal sanitario del hospi-
tal.

Los resultados de los Modelos de Ecuaciones Estructu-
rales (SEM) y los analisis booststrapping mostraron que tal y
como se esperaba, los afectos positivos y el engagement en
el trabajo median la relacién entre las creencias de eficacia y
la calidad de servicio del personal sanitario del hospital eva-
luado. De manera especifica las creencias de eficacia se rela-
cionaron de manera positiva y significativa sobre el afecto
positivo del personal sanitatio, el cual a su vez se relacionaba
positiva y significativamente con el engagement, y éste con la
calidad de servicio. Pero ademas, las relaciones entre las va-
riables del modelo no son tan simples, sino que se ha de-
mostrado también el papel tan potente de las creencias de
eficacia sobre el engagement; esta relacion no solo esta de-
terminada por el efecto mediador de los afectos positivos
sino también de forma directa; se muestra asi una mediacion
parcial de los afectos positivos entre las creencias de eficacia
y el engagement. Por tanto, parece ser que el personal sanita-
rio con altas creencias de eficacia sobre sus capacidades para
realizar con éxito su trabajo, experimenta mas afectos positi-
vos (estd mas relajado, entusiasta, a gusto, optimista, resilien-
te y satisfecho con el trabajo). Estos afectos positivos (y las
creencias de eficacia) hacen que se esfuerce y se dedique mas
a su trabajo; se siente lleno de energfa para realizar su trabajo
y orgulloso del trabajo que hace, que es percibido con signi-
ficado y propdsito, tanto que el tiempo le pasa “volando”.
Ademids, la experiencia de estos niveles de engagement del
personal sanitario se relaciona con un mejor desempefio

(tanto de las tareas prescritas por contrato, como de las ta-
reas extra rol), mayor compromiso con el hospital y otorgan
mayor calidad en la atencién de los pacientes.

Estos resultados van en la linea de la investigacion pre-
via, donde se muestran las relaciones positivas entre creen-
cias de eficacia, afecto positivo y engagement, asi como las
relaciones entre engagement y calidad de servicio (e.g. Burke,
1995; Rios-Risquez, Meca, y Fernandez, 2010; Salanova, Llo-
rens, y Schaufeli, 2011; Salanova, Llorens et al., 2012). Con-
cretamente, la investigacién (e.g., Carmeli et al., 2009; Fréjd y
Von Essen, 2006; Lee y Ko, 2010) ha sefialado que el ren-
dimiento de los profesionales sanitarios depende en parte de
la eficacia de sus miembros, de su vigor y dedicacion en el
trabajo. Estos estados positivos se ven reflejados en la forma
en que atiende a sus pacientes. Son los profesionales mas
eficaces, y los mas engaged, los que son mejores en la comuni-
caciéon sobre asuntos dificiles, proporcionan mas cantidad
apropiada de informacién a los pacientes y esto les ayuda a
sentirse competentes y seguros en su relacién interpersonal
con sus pacientes. Podemos concluir que el hospital debe
fomentar las creencias de eficacia y el afecto positivo si quie-
ren que el personal sanitario incremente sus niveles de en-
gagement que a su vez se traducird en un incremento en la
calidad de servicio, en términos de desempefio, compromiso
con el hospital y calidad de atencién al pacien-
te/acompafiante. En suma, los resultados apoyan la hipSte-
sis planteada en esta investigacion y podemos indicar que el
objetivo de este estudio se ha cumplido.

Limitaciones e Investigacion Futura

Pese a las fortalezas que tiene este estudio, no esta caren-
te de algunas limitaciones, concretamente las limitaciones
principales son cuatro. La primera es que se trata de una
muestra de conveniencia, lo cual compromete la generaliza-
cién de los resultados obtenidos. Sin embargo, ofrece una
visién de la realidad del dfa a dfa del hospital analizado, lo
que puede permitir que se generen intervenciones especificas
en el personal sanitario del mismo (Reeves y Bednar, 1994).

anales de psicologia, 2014, vol. 30, n° 1 (enero)



256

La segunda limitacién es que los datos han sido recogidos
mediante cuestionarios de autoinforme, lo que podria gene-
rar el sesgo de la varianza comun. Sin embargo, el test de
Harman revela que no existe sesgo en la varianza del método
comun en la base de datos. La tercera limitacion es que a pe-
sar de que el referente a la hora de cumplimentar el cuestio-
nario era el grupo/organizacion, los datos se han tratado a
nivel individual considerando la percepcién de los emplea-
dos. En futuros estudios serfa interesante incluir mas hospi-
tales (al menos 30) para poder replicar los resultados obteni-
dos agregando las puntuaciones a nivel de equipo u organi-
zacién dado la relevancia de las unidades de trabajo en los
hospitales (Lee y Ko, 2010). En este caso, podrian incluso
utilizarse la percepcion de los supervisores o de los propios
clientes en cuanto a la calidad de servicio del hospital y ex-
plorar efectos e interacciones transnivel mediante analisis
multinivel. Finalmente, otra limitacion del estudio es que se
trata de un estudio transversal. En futuros estudios seria in-
teresante incluir disefios longitudinales mediante la recogida
de 2 o 3 medidas que permitan establecer relaciones de cau-
sa-cfecto y desarrollar ciclos y espirales de las creencias de
eficacia, respectivamente.

Implicaciones Teoricas y Practicas

El presente estudio muestra diferentes contribuciones
tanto teoricas y practicas. A nivel tedrico, el presente estudio
amplia la investigacion sobre el rol mediador de los afectos
positivos y del engagement de trabajo en equipo en su rela-
cién entre las creencias de eficacia y la calidad de servicio
evaluada mediante tres indicadores (desempefio, compromi-
so y calidad percibida) en un contexto poco accesible como
es el sector sanitario. Los resultados obtenidos proporcionan
evidencia a favor del Modelo HERO (Salanova, Llorens et
al,, 2012) en el contexto sanitario. En segundo lugar, este es-
tudio contribuye al estudio del engagement analizando sus
antecedentes a nivel de recursos personales como de sus
consecuencias a nivel de calidad de servicio con pacientes.
Ademas, de los recursos personales a nivel cognitivo (eva-
luados por las creencias de eficacia) en el presente estudio se
han ampliado también los indicadores del afecto positivo,
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incluyendo elementos como optimismo y resiliencia que no
estaban presentes en el estudios previos sobre el tema (Sala-
nova, Llotens y Schaufeli, 2011). Ademas, este estudio no
s6lo se limita a conocer cuales son las fuentes del engage-
ment en el trabajo en equipo sino que ademds se analizan sus
consecuencias positivas, tal como se muestra con la calidad
de servicio, variable de vital importancia en el contexto sani-
tario.

Desde un punto de vista practico, los resultados de este
estudio pueden ser valiosos de cara a la implementacién de
estrategias de intervencion para la promocioén y cuidado de
la salud de los profesionales sanitarios. Concretamente, los
resultados indican que se pueden implementar estrategias
que faciliten la generacién de recursos personales (cogniti-
vo- emocionales) entre los empleados, en especial, entre las
diferentes unidades y equipos de trabajo en el hospital favo-
reciendo la eficacia colectiva en equipo y el desarrollo de
afectos positivos para buscar el bienestar total del personal
sanitario (engagement) y favorecer la calidad integral de
atencion a los pacientes.

Nota Final: Con el presente estudio se pretende estimular la
investigacion-accion dirigida a fomentar la salud ocupacional
del personal sanitario. La direccién de los hospitales tiene
que ser consciente que invertir en salud de sus empleados es
invertir en calidad de servicio para los pacientes. Esperamos
que este sea el primero de muchos trabajos que permitan
desarrollar las Organizaciones Sanitarias Saludables y Resi-
lientes para que puedan convertirse en verdaderos “templos
de la salud integral” de sus empleados y pacientes.
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