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LOS RIESGOS 
LABORALES 
PSICOSOCIALES EN LA 
SANIDAD

¿Qué son?

Los riesgos laborales psicosociales son condiciones de trabajo derivadas de las deficiencias 
en el diseño, la organización y la gestión del trabajo y de un contexto social pobre que pueden 
enfermar a trabajadoras y trabajadores (EU-OSHA, n.d.). Se trata de riesgos laborales evitables, 
cambiando las deficiencias que los originan. Con ello, se asegura el cumplimiento de una ley que ya 
ha cumplido 30 años de vigencia (art. 4.7.d y art 15 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, 
Ley 31/1995): evitarlos (15a LPRL) o si no se han evitado, evaluarlos (15b LPRL) y combatirlos en 
su origen (15 c LPRL), eliminándolos o reduciéndolos a través de intervenciones organizativas (en 
origen), entre las que se incluyen las de adaptar el trabajo a la persona, en particular dice la ley 
(art 15d LPRL), en relación con el diseño del trabajo o los métodos de trabajo y producción.

En 2021, basándose en los datos de la Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo (EWCS), 
Eurofound identificó cinco perfiles de condiciones de trabajo, dos de los cuales, denominados 
trabajos “bajo presión” (13% de todos los puestos de trabajo) y trabajos “de mala calidad” (20% 
de todos los puestos de trabajo), se consideraron los más expuestos a los riesgos laborales 
psicosociales. La mayoría de las mujeres incluidas en el perfil de “trabajos bajo presión” trabajaba 
en el sector sanitario y estaban altamente expuestas al bajo apoyo social, recibiendo escasa 
ayuda de sus jefes o compañeros/as, y a elevadas exigencias cuantitativas y emocionales, 
estando a menudo sometidas a situaciones emocionalmente desgastadoras, combinadas con 
la exigencia de trabajar a gran velocidad, con plazos muy ajustados y sin tiempo suficiente para 
realizar las tareas. También, estaban expuestas a un elevado conflicto trabajo-familia dados 
los horarios atípicos por encima de la media, semanas de trabajo más largas de lo habitual y una 
flexibilidad horaria a favor de las necesidades de las trabajadoras muy limitada (Eurofound, 2021). 

En la misma línea, el informe de la EU-OSHA sobre el sector sanitario señalaba estos riesgos laborales 
psicosociales como los más prevalentes en el sector: las altas exigencias cuantitativas derivadas 
de la elevada carga de trabajo y las presiones de tiempo originadas en la falta de personal, en el 
insuficiente tiempo asignado para dedicar a pacientes, es decir en la mala planificación y también 



Revisión bibliográfica6

en las exigencias de multitarea en diferentes áreas de un hospital, sin los recursos necesarios; el 
bajo control sobre la forma de realizar el trabajo, derivado de la estandarización de las tareas y de 
la falta de participación en la organización del trabajo; el alto conflicto trabajo-familia derivado 
de las jornadas laborales asociales como el trabajo por turnos, el trabajo vespertino y nocturno, el 
trabajo en fin de semana y en días festivos; las exigencias emocionales derivadas de la atención 
a las enfermedades graves y terminales y a las enfermedades mentales de los y las pacientes, así 
como a la presión de los familiares y a los procedimientos ineficaces que provocan tensiones con 
los y las pacientes y entre las y los trabajadores; la alta inseguridad derivada del uso abusivo del 
contrato temporal, las reestructuraciones y más recientemente de la notificación de unos horario 
asociales con muy poca antelación; el bajo reconocimiento derivado de los bajos salarios, dada la 
falta de inversiones suficientes; finalmente el bajo apoyo social derivado de la falta de ayuda de 
compañeras y compañeros y superiores en la realización del trabajo por falta de tiempo dadas las 
cargas de trabajo excesivas y la fuerte presión de tiempo (EU-OSHA, 2014; EU-OSHA, 2025). 

La OCDE publicó un informe en 2024 alertando de importantes problemas de salud mental y 
daños físicos experimentados por las y los profesionales sanitarios en los países desarrollados. 
El informe señala que en torno a la mitad de personal médico y de enfermería consideran 
que hay una carencia de personal en sus centros de trabajo, que se traduce en elevadas 
exigencias cuantitativas, así como bajas posibilidades de conciliar el trabajo con la vida 
familiar y personal. Además, estas condiciones de trabajo se han mostrado como importantes 
condicionantes de las tasas de abandono de estas profesiones, poniendo a su vez en riesgo la 
sostenibilidad del sistema y la calidad de la atención médica a la ciudadanía (OECD, 2024). 

La EU-OSHA en su último informe sobre los sectores HeSCare (EU-OSHA, 2025) subraya como 
problemas de salud mental de los profesionales de la sanidad, derivados de la exposición a estos 
riesgos laborales, el estrés, el burnout, la ansiedad, los problemas para dormir y la fatiga. La 
literatura científica relativa al sector sanitario revisada por sus autoras muestra que las cargas de 
trabajo excesivas y la fuerte presión de tiempo, lo que se conoce como altas exigencias cuantitativas, 
pueden conducir al agotamiento físico y mental, así como al estrés, la ansiedad y la depresión de sus 
profesionales. Así mismo, señala que las personas trabajadoras del sector sanitario se enfrentan con 
frecuencia a altas exigencias emocionales, derivadas de situaciones emocionalmente agotadoras 
y dilemas éticos que afectan negativamente a su salud mental. Por otra parte, el informe subraya 
que la falta de autonomía en el lugar de trabajo tiene repercusiones negativas tanto en la salud física 
como en la mental. Diversos estudios han demostrado que esto es cierto en el caso de personas 
trabajadoras de los servicios de urgencias, el personal de enfermería y las comadronas, en diferentes 
contextos nacionales. También, la baja participación sobre los horarios y/o su notificación con 
poca antelación en el sector de la asistencia sanitaria son señalados como originen del alto conflicto 
trabajo-familia y contribuidores a la fatiga crónica y al aumento de los niveles de estrés. Así mismo, 
un bajo apoyo social, la falta de ayuda funcional cuando es necesaria, tanto por parte de compañeras 
y compañeros como de la dirección en el sector sanitario, se señala como riesgo laboral que aumenta 
los niveles de estrés, la depresión y el sentimiento de aislamiento y soledad. Finalmente, el 
desequilibrio entre el esfuerzo dedicado al trabajo (exigencias) y las compensaciones recibidas se 
muestra como un factor crítico del agotamiento entre el personal sanitario. 
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El informe sobre la literatura científica del sector sanitario muestra por otro lado, que trabajar 
muchas horas (jornadas largas) se asocia con la depresión, la ansiedad y el aumento de los niveles 
de estrés laboral. Por otra parte, los horarios de trabajo que incluyen turnos de noche y de fin de 
semana se señalan como alteradores de los patrones naturales del sueño y pueden contribuir a la 
privación del sueño, la depresión, el estrés laboral y el desgaste profesional. Estas investigaciones 
resumidas en dicho informe también han demostrado una relación entre el trabajo por turnos y 
trastornos musculoesqueléticos (TME) como el dolor lumbar, el dolor de hombro y el dolor de 
rodilla en las y los profesionales sanitarios. Por último, la exposición a comportamientos sociales 
adversos, como el abuso verbal, la violencia y la atención sexual no deseada en el lugar de 
trabajo se señala que pueden causar ansiedad grave, depresión y un estrés laboral significativo  
(EU-OSHA, 2025).
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ORIGEN Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS FRENTE A 
LOS RIESGOS LABORALES 
PSICOSOCIALES EN LA 
SANIDAD

Desde el punto de vista de la salud laboral en el ámbito de la empresa/institución, los riesgos laborales 
psicosociales serían condiciones de trabajo nocivas y causas inmediatas de los trastornos de salud, 
cuyo origen, las prácticas de gestión laboral deficientes, es modificable, a través de las medidas 
preventivas organizativas (ILO, 2026). La mayor parte de las estudiosas de las relaciones entre 
los riesgos laborales psicosociales y la salud, concluyen sus artículos abogando por los cambios 
organizativos, por los cambios en las prácticas de gestión laboral en las empresas, para reducir 
estos riesgos y disminuir así la fracción atribuible al trabajo asalariado de las enfermedades. 

El documento conjunto de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización In-ternacional 
del Trabajo (OIT) de orientaciones para reducir los problemas de salud mental desde el ámbito laboral 
(WHO & ILO, 2022) se pronuncia en la misma línea: en los lugares de trabajo, en primer lugar, hay que 
actuar en la prevención de los riesgos laborales psicosociales, implementando medidas organizativas. 
Además, esta forma de actuar facilitaría el retorno al trabajo tras un periodo de baja por enfermedad y 
evitaría las recaídas una vez sanada la trabajadora o el trabajador, ya que volvería a un entorno laboral 
en el que se habrían cambiado las condiciones de empleo y trabajo insalubres, que podrían volverla/
lo a enfermar. También asegurando unas condiciones de trabajo saludables, desde el punto de vista 
de los riesgos laborales psicosociales, la empresa sienta las bases para conformarse en un lugar de 
trabajo inclusivo, en tanto que las personas con enfermedades mentales (o cardiovasculares) serían 
contratadas para trabajar en entornos laborales que no les perjudicarían.

Además, las leyes europeas y españolas plantean la prevención como un proceso sociotécnico, en 
el que la participación de la dirección de la empresa/institución y de trabajadoras y trabajadores 
y sus representantes legales es un requisito principal (por ejemplo, arts. 14, 18, 33, 34 y 36 LPRL). 
Los conocimientos científico-técnicos aportados por el personal técnico de prevención y los 
fundamentado en la experiencia que permite la participación de la dirección y trabajadoras y 
trabajadoras y sus representantes son complementarios y ambos necesarios en el proceso de 
intervención preventiva. Y su implicación activa, es necesaria si se pretende una prevención 
eficaz, pues son quienes tienen capacidad última de decisión y acción en el marco de la empresa/
institución (Walters & Wadsworth, 2017; Janetzke & Ertel, 2017).
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La mayor parte de riesgos laborales psicosociales a los que puede 
estar expuesto el personal del sector sanitario están relacionados 
con prácticas de gestión laboral, que son modificables. Incluso 
las altas exigencias emocionales, que es el único riesgo laboral 
psicosocial que deriva de la naturaleza del trabajo del sector, se ve 
afectado por otras condiciones de índole organizativo, que pueden 
cambiarse y con ello reducir dicho riesgo. 

 
La literatura científica se refiere a las prácticas de gestión laboral relativas al diseño del proceso 
de trabajo, a los métodos de trabajo, al diseño del puesto, a la jornada laboral, a la relación 
contractual, a la dotación de personal, a la asignación de tareas o a la remuneración, entre 
muchos otros aspectos de la relación laboral, que pueden ser modificados para prevenir los 
riesgos laborales psicosociales en su origen. Es sabido que estas prácticas de gestión laboral 
que están en el origen de las exposiciones psicosociales insalubres responden a un contexto más 
amplio de medidas de austeridad, es decir, recortes presupuestarios en la sanidad, reducción de 
personal, privatización y aplicación de nuevos modelos de gestión. Pese a ello, los y las gestoras 
de las organizaciones sanitarias tienen margen para transformar las políticas y las prácticas y 
pueden aportar cambios relevantes adoptando una postura proactiva a la hora de abordar las 
cuestiones que están bajo su control (Holland, Tham y Gill, 2018). 

Según la Ley de Prevención de Riesgos Laborales (Ley 31/1995), si una evaluación de riesgos 
laborales demuestra que las condiciones de trabajo derivadas de la organización, gestión 
y diseño del trabajo son desfavorables para la salud, dichas condiciones de trabajo deben 
modificarse en su origen (art 15 LPRL). Los resultados de las evaluaciones de riesgos laborales 
psicosociales, que utilicen métodos validados (por ejemplo el COPSOQ-ISTAS21 o el FPSICO, que 
además son gratuitos), ayudarán a la dirección, a las representantes de las trabajadoras, y a las 
profesionales de la salud laboral a proponer intervenciones preventivas en origen pertinentes, 
teniendo en cuenta los aspectos de la organización del trabajo, que se deciden principalmente a 
nivel de empresa, y que, por tanto, también podrán modificarse a este nivel, siendo más eficaces 
y duraderas que las intervenciones individuales (Kjaergaard A, 2024; Aust et al., 2023; Roquelaure 
Y, 2018; Schnall P et al., 2016). 

Además, el marco legislativo plantea la prevención como un proceso sociotécnico, en el que la 
participación de la dirección de la empresa/institución y de trabajadoras y trabajadores y sus 
representantes legales es un requisito principal. Los conocimientos científico-técnicos aportados 
por el personal técnico de prevención (art 38.2 LPRL) y los fundamentado en la experiencia que 
permite la participación de la dirección y trabajadoras y trabajadoras y sus representantes son 
complementarios y ambos necesarios en el proceso de intervención preventiva. Y su implicación 
activa, es necesaria si se pretende una prevención eficaz, pues son quienes tienen capacidad 
última de decisión y acción en el marco de la empresa/institución. 
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Altas exigencias cuantitativas, origen  
y medidas preventivas
Las exigencias cuantitativas se refieren a la cantidad de trabajo en relación con el tiempo 
disponible para realizarlo. El problema para la salud es el desajuste entre estos dos aspectos, 
siendo el más investigado el del exceso de carga de trabajo, lo que implicaría una intensificación 
del trabajo o el alargamiento de la jornada, que aumentaría la prevalencia del burnout (Chen 2025). 
La sobrecarga es uno de los principales problemas que afectan la salud de las profesionales 
de enfermería (Mahran, 2017; Gab Allah, 2020). El alargamiento de la jornada del personal de 
enfermería afecta negativamente la salud de las trabajadoras que no pueden recuperarse 
correctamente después de una jornada extensa de trabajo (Hernández, 2024).

Los estudios muestran que la falta de personal está en el origen de las altas exigencias 
cuantitativas. La opción de contratar a más personal para mejorar las condiciones de trabajo y 
el servicio suele estar limitada por las reticencias de la dirección ante el aumento de los costes 
variables o de personal. En el sector público, enfrentado a la austeridad financiera, recurrir al 
aumento de plantilla constituye una tensión habitual, sobre todo desde los enfoques del New 
Public Management y del Lean Management (Findlay et al., 2017; Lindsay et al., 2014). En el sector 
privado que sigue los dictados del Lean Management o la vía baja para reducir costes a corto 
plazo ocurre lo mismo. La gestión lean, y el adelgazamiento de plantillas que supone, se asocia a 
la intensificación del trabajo, a la alta tensión, al estrés y al burnout entre profesionales sanitarios 
de “primera línea”, según muestra una reciente revisión de la literatura (Mahmoud 2021). En sentido 
contrario, aumentar la ratio de personal de enfermería disminuye la mortalidad de los pacientes, 
según otro estudio longitudinal del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (Zaranko, 2022).

Una revisión temática de la literatura relativa a comadronas mostró que la escasa dotación 
de personal conllevaba una elevada carga de trabajo que causaba altos niveles de estrés, 
agotamiento, ansiedad, abandono de la profesión, compromiso de la seguridad del paciente y de 
la calidad de los cuidados. Además, demostraba que la falta de personal está en el origen de la 
exposición nociva a otros factores de riesgo psicosocial como el bajo apoyo de compañeras o el 
alto conflicto trabajo-vida (Cramer y Hunter, 2019). Por otro lado, una revisión sistemática y meta-
análisis sobre el personal en puestos de enfermera/o de hospitales mostró que el aumento de un 
paciente por enfermera (el aumento de la ratio) se asociaba consistentemente con el incremento 
del 7% en las probabilidades de sufrir burnout y un 5% más de intención de abandono de la 
profesión (Shin, Park & Bae, 2018). En la misma línea, otra revisión sistemática sobre personal 
de enfermería de cuidados intensivos (Bae, 2021) mostró que cuando la dotación de personal de 
enfermería es baja (mayor número de pacientes por enfermera o auxiliar de enfermería que las 
establecidas por la regulación), sus niveles de burnout, estrés y fatiga son más altos. Por último, 
el cálculo de las ratios de personal no es una cuestión baladí, especialmente en unidades críticas 
como es cuidados intensivos. Existen varias formas para dimensionar la carga de trabajo y el 
personal necesario para llevarla a cabo y no todos coinciden (Batassini, 2025). La evidencia sobre 
los métodos de proyección de enfermería de UCI sigue siendo muy limitada (Griffiths, 2020). Aun 
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así, hay indicios de que las “horas de enfermería por paciente por día” es el más utilizado y tiene 
buenos resultados comparado con otros (Min 2016). Además, la falta de personal de enfermería 
se asoció a un mayor riesgo de mortalidad y de reingreso hospitalario de los pacientes de cinco 
hospitales del Reino Unido (Saville, 2025). 

En la misma línea, la literatura señala que la falta de personal no es solo una fuente de exigencias 
cuantitativas, sino que compromete las medidas preventivas dedicadas a aumentar el control del 
trabajo. Una investigación llevada a cabo en los servicios de farmacia del sistema hospitalario 
del Reino Unido mostró que la falta de personal era el origen de la intensificación del trabajo 
después del rediseño de tareas para permitir aplicar y mejorar habilidades y conocimientos. Se 
ampliaron las funciones de las trabajadoras sin ampliar la dotación de personal, intensificando el 
trabajo y comprometiendo la calidad de este (Findlay et al., 2017; Lindsay et al., 2014). Del mismo 
modo, un estudio sobre la introducción de métodos participativos en departamentos de atención 
primaria en un hospital de los Estados Unidos mostró que tanto el personal médico como el no 
médico mejoraron las exposiciones relativas al control y al apoyo social, pero reportaron mayores 
exigencias cuantitativas (Hung, Harrison, Truong, & Du, 2018). Igualmente, el estudio de una 
intervención en un servicio de urgencias reveló que la falta de personal fue el obstáculo principal 
para el éxito de una intervención participativa (Schneider, Wehler y Weigl, 2019). 

La tecnología puede contribuir a liberar tiempo del trabajo de coordinación. En ese sentido, un 
estudio demostró que la introducción de un sistema semi-automatizado para reorganizar los 
turnos con el objetivo de cubrir las ausencias inesperadas del personal de enfermería reducía 
a la mitad (de 3.2 a 1.2 en promedio) las tareas (llamadas, emails, etc.) que deben hacer las 
coordinadoras cuando se producen esas situaciones bastante frecuentes, reduciendo así los 
costes administrativos y el tiempo dedicado a este tipo de tareas (Tuominen, 2020). El tiempo 
que se liberaría mediante la introducción de estos sistemas auxiliares para la gestión de personal 
podría reducir las exigencias de las encargadas de enfermería, o al menos, mejorar la eficiencia 
de este proceso. 

Los estudios relativos a intervenciones señalan el aumento de personal como una medida 
preventiva necesaria ante las altas exigencias cuantitativas. Ello permitiría substituir a las 
trabajadoras de baja, crear nuevos puestos de trabajo o reducir las cargas de trabajo. En concreto, 
por ejemplo, según un estudio longitudinal de intervención (Bourbonnais, Brisson y Vézina, 2011), 
la contratación de más personal para sustituir a las personas que están de baja, la creación de 
un nuevo puesto de trabajo para el traslado de pacientes y la revisión y adaptación de la carga 
de trabajo para algunas categorías profesionales, (complementado con el solapamiento de 
turnos y el trabajo en equipo), dieron lugar a mejoras significativas a largo plazo, que redujeron 
las exigencias cuantitativas y los problemas de salud, en un hospital de cuidados intensivos. 
Asimismo, la revisión temática de la literatura cuanto a comadronas concluye que los esfuerzos 
para salvaguardar su bienestar deben priorizar las mejoras en la dotación de personal (Cramer & 
Hunter, 2019). 
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Alto conflicto trabajo-familia, origen y medidas 
preventivas
El alto conflicto trabajo familia se define como el impacto negativo de las exigencias del empleo 
sobre el tiempo y energía necesarios para el trabajo de cuidado y doméstico en casa (doble 
carga) y como la necesidad de responder a demandas simultáneas del empleo y del trabajo 
de cuidados, con exigencias temporales estrictas (doble presencia). Existen indicios de que 
el efecto del conflicto trabajo-vida es acumulativo en tanto que el personal de enfermería que 
llevan más años en su puesto informa de mayores niveles (Obina 2024).

La bibliografía apunta como causas principales a la falta de participación o control por parte 
de trabajadoras y trabajadores de los diferentes detalles relativos a la jornada (horario diario, 
distribución semanal y mensual, duración de la jornada, cambios en la ordenación y extensión 
de la jornada, patrones de rotación, etc.) y a la falta de personal y al planteamiento de la 
programación horaria como una operación de reducción de costes laborales, derivando en 
altas exigencias de disponibilidad respecto a la jornada (acudir al trabajo con poca antelación, 
modificación de horarios...). 

Un estudio en un hospital de Suiza encontró que los factores sociodemográficos (edad, género, 
educación o composición del hogar) no influyen en el conflicto trabajo-vida de las enfermeras. 
En cambio, existe una correlación entre dicho conflicto y otros riesgos laborales psicosociales 
como el alto ritmo de trabajo, el bajo liderazgo o el bajo apoyo y factores estructurales 
como alargamientos de la jornada, ordenación de la jornada, dotación y ratios de personal 
(Zraychikova, 2022).

Según un estudio realizado en 26 hospitales suizos de agudos y rehabilitación, el conflicto 
trabajo-familia se asocia con una baja influencia en los turnos (por ejemplo, pocas 
posibilidades de intercambiar turnos o de trabajar en un turno elegido), con el número de 
veces que se trabaja en fin de semana y con jornadas semanales largas (Peter, Halfens, Hahn, 
& Schols, 2021). En la misma línea, la falta de influencia sobre los patrones de la turnicidad y 
la poca antelación con la que se informa de los turnos se destacan como origen del conflicto 
trabajo-familia, siendo razones importantes para dejar la profesión entre las comadronas 
(Cramer & Hunter, 2019). Las altas exigencias físicas del trabajo de enfermería (no así las 
de tipo psicológico) se relacionan asimismo con un aumento del conflicto trabajo-familia, 
según un estudio realizado con datos de la V European Working Conditions Survey. El control 
sobre el trabajo y el apoyo social (este último parcialmente) actúan como moderadores de 
dicha relación (Navajas-Romero 2020). 

Un estudio cualitativo entre programadores de turnos de 26 centros sanitarios señaló que en 
dos terceras partes de los casos, la falta de personal en los centros era el principal obstáculo 
para programar teniendo en cuenta las necesidades de las trabajadoras y trabajadores en 
términos de conflicto trabajo-familia. Además, sólo un tercio consideraba que las preferencias 
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de programación de trabajadores y trabajadoras estaban equilibradas con las de pacientes y 
empleadores, otro tercio consideraba los costes laborales por encima de otros factores a la 
hora de programar y otro tercio daba prioridad a la atención de pacientes. El estudio concluye 
que la dirección de las organizaciones debe tener en cuenta que la consideración de la 
programación como una operación de reducción de costes laborales a corto plazo, puede tener 
importantes resultados negativos a largo plazo, tanto para la atención a pacientes como para 
las trabajadoras en términos de salud (Kossek, Piszczek, McAlpine, Hammer y Burke, 2016). 

En la misma línea, el estudio cualitativo de Stimpfel (2025) titulado “El horario lo es todo” destaca 
el gran impacto que tiene la programación de los turnos y su duración en la vida del personal 
de enfermería, así como en la calidad de los cuidados que proveen. Cuando los turnos no se 
adaptan a las necesidades de las trabajadoras, estas se enferman, experimentan problemas 
de conciliación (por ejemplo, problemas para cuidar de sus hijos/hijas o para concertar una 
cita médica para ellas mismas), y disminuye su satisfacción con el trabajo, lo cual, a su vez, 
aumenta sus intenciones de abandonar el trabajo. Por otro lado, la transparencia y la equidad 
en la asignación de los turnos, los turnos de 10 y 12 horas, permitir a la trabajadora elegir si 
trabajar en días consecutivos o no consecutivos, y en general, dotar a los equipos de enfermería 
de autonomía para organizar sus propios horarios y días libres, son algunas de las soluciones 
propuestas por las propias trabajadoras para mejorar su horario de trabajo. Para asegurar este 
nivel de flexibilidad es indispensable contar con una plantilla de enfermería suficiente desde 
un punto de vista cuantitativo y cualitativo, ya que “la falta de personal adecuado hace que sea 
casi imposible crear horarios satisfactorios, lo que contribuye a un ciclo de insatisfacción y 
rotación de empleadas”, concluyen los autores de este estudio. 

En lo que respecta a las características de los turnos, según un estudio transversal basado 
en análisis multivariados, que incluye a 25.924 enfermeras de diversos países europeos, que 
trabajan tanto en el ámbito de la asistencia sanitaria como en el de la dependencia, el personal 
de enfermería que trabajaba en turnos alternos y en turnos de 10 horas por la noche estaban más 
expuestas al conflicto trabajo-familia que el personal de enfermería que trabajaba en turnos de 
12 horas durante el día o la noche. De hecho, el personal de enfermería que trabajaba en turnos 
de 12 horas durante el día y la noche se veía obligadas con menos frecuencia a asumir turnos 
con poca antelación, o a levantarse antes de las 5 de la mañana para ir a trabajar, y cuando 
trabajaban en turnos nocturnos de 12 horas, informaban de que trabajaban menos los fines de 
semana y a turnos fraccionados. Así, las autoras del estudio consideraron la ampliación de los 
turnos de trabajo como una solución para las dificultades con el cuidado de los hijos/as, ya que 
permite reducir el número de días de trabajo y las horas y días asociales. También señalaba la 
importancia de las altas exigencias cuantitativas como causas del alto conflicto trabajo-familia 
entre el personal de enfermería. (Estryn-Béhar & Van Der Heijden, 2012). En la misma línea, un 
estudio realizado en un servicio de urgencias hospitalarias en España observa mejores niveles 
de conciliación laboral-familiar entre el personal de enfermería (enfermeras/os y técnicos en 
cuidados de enfermería o TCAES) que realiza turnos rotatorios de 12 horas en comparación con 
los que realizan turnos rotatorios de 7 horas, sin que ello repercuta negativamente en términos 
de burnout o problemas de sueño (Onrubia 2025). 
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Se ha demostrado que la configuración unilateral del tiempo de trabajo por parte del empresario 
(es decir, la falta de control del horario por parte del trabajador/a) es perjudicial para la salud de 
las trabajadoras.  El control del horario se ha tratado principalmente como una característica 
del trabajo a nivel individual, pero es, de hecho, un aspecto clave de la relación laboral que juega 
un papel potencialmente crítico en el bienestar de las empleadas, y en la eficacia del trabajo 
y de la organización (Kossek, Piszczek, McAlpine, Hammer, & Burke, 2016). La literatura asocia 
el equilibrio entre el empleo y la familia con un mayor control de trabajadoras y trabajadores 
sobre los horarios, lo que significa una mayor influencia en las horas de trabajo y la posibilidad 
de ajustar las horas de trabajo a las necesidades de cuidado de la familia. 

Por otro lado, un estudio piloto que implementó la jornada de cuatro días a la semana en dos 
hospitales de EEUU durante cuatro meses obtuvo resultados extremadamente positivos en 
cuanto a la reducción del conflicto trabajo familia y la fatiga emocional, que se tradujeron a 
su vez en una disminución del burnout del 61 al 4%, sin que la seguridad de pacientes se viera 
afectada negativamente (Hayakawa, 2024). 

Por otra parte, existe todo un “clúster” de estudios sobre los efectos de la introducción de métodos 
automatizados de gestión de los horarios en enfermería. En un estudio de intervención cuasi 
experimental con un seguimiento de 12 meses en 28 hospitales en Dinamarca, la introducción 
de la asignación horaria con ayuda de las nuevas tecnologías se asoció a una disminución 
del conflicto entre el trabajo y la familia, cuando su objetivo era aumentar el bienestar de las 
trabajadoras, en comparación con su uso para optimizar el personal. Las trabajadoras de 
los centros de trabajo con mejores resultados (atención psiquiátrica, cuidados intensivos y 
somáticos) podían elegir qué días querían trabajar y cuáles no, y entre un número limitado 
de tipos de tareas predefinidas. No incluía banco de horas, ni una fase de relleno de huecos. 
El límite mínimo entre dos turnos oscilaba entre 8 y 11 horas y el número permitido de días 
de trabajo consecutivos oscilaba entre 6 y 8 días. La jornada más larga permitida era de 12-
13 horas, mientras que todos los lugares de trabajo tenían un límite de 5 horas como jornada 
mínima. En la línea de base, el 64 % trabajaba a tiempo completo, el 27 % trabajaba durante el 
día, el 7 % trabajaba por la tarde, el 3 % por la noche y el 63 % tenía turnos irregulares (Albertsen 
et al., 2014). En el editorial de Barret (2018) para el British Journal of Nursing se citan varios 
estudios que se decantan por los beneficios del self-rostering electrónico siempre que se haga 
de manera coordinada y colaborativa. Resulta clave disponer de límites claros (días máximos 
de trabajo, número de cambios admitidos…) que deben ser fijados de forma bidireccional 
entre supervisores y trabajadoras por lo que la comunicación fluida es clave. Concluyen que la 
auto-organización de los horarios y los turnos mediante una agenda electrónica (mucho más 
transparente que el anterior sistema basado en registros de papel) es altamente beneficiosa 
para el conjunto del Sistema Nacional de Salud de Reino Unido si se logra un equilibrio entre 
las necesidades individuales y las necesidades de la unidad. Un estudio de caso analiza cómo 
un servicio de urgencias en un hospital del Reino Unido ha utilizado un sistema electrónico de 
planificación de turnos a medida para lograr un mejor equilibrio entre la vida laboral y familiar 
y mejorar la retención del personal. El enfoque del software HealthRota para la planificación 
anual de turnos garantiza además que no haya lagunas en la cobertura de personal y, por lo 
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tanto, mejora la atención al paciente. Diseñado por personal clínico y administrativo, el uso 
del sistema de turnos anualizados ha mejorado la salud mental del personal y ha supuesto un 
ahorro de costes. El éxito de HealthRota pone de relieve las ventajas de garantizar que el trabajo 
se organice de manera que se proteja la seguridad y la salud de los trabajadores (Percival C, 
2025). 

Sin embargo, la evidencia no es unánimamente favorable al uso de estas herramientas de 
gestión. Un estudio de 2025 concluye que la introducción de un método de gestión de turnos 
y horarios que combina tres elementos -sistemas automatizados mediante algoritmos, 
programación autónoma de la hora de entrada y salida, y programación centralizada que busca 
asegurar la equidad a la hora de coordinar todas las peticiones-, hizo disminuir la satisfacción 
con el trabajo del personal de los tres hospitales que participaron en el estudio (Tarpey, 2025). 
Los autores relacionan este resultado con la falta de interacción y comunicación humanas 
que caracteriza a la programación automática y centralizada, pese a que permita indicar las 
preferencias a las trabajadoras (Tarpey 2025). Un estudio de 2022 que relaciona la satisfacción 
con la gestión optimizada de los turnos concluía algo similar en relación con la supervisión 
humana de las asignaciones “Aunque es posible que el calendario no satisfaga plenamente 
a todos los miembros del personal, como mínimo debería basarse en el principio de equidad 
y comunicarse a todo el personal (…). Los directores y administradores de enfermería deben 
revisar cuidadosamente el actual sistema de turnos rotativos, examinar su impacto en la fatiga 
del personal y garantizar un tiempo de descanso suficiente” (Rohita 2022). En conclusión, la 
gestión electrónica o semi-automática de turnos y horarios debe estar siempre supervisada 
por personas.

Como se ha mencionado más arriba, el estudio de Zraychikova (2023) concluye que las 
intervenciones “para mejorar el equilibrio entre la vida laboral y familiar del personal de 
enfermería deben realizarse a nivel institucional y centrarse también en mejorar los riesgos 
relativos al liderazgo y apoyo social, o en los factores estructurales, por ejemplo, mejorar la 
dotación de personal, la cantidad de horas trabajadas y las ratios”.

En la línea de los estudios en de Estryn-Béhar y Onrubia en personal de enfermería hospitalaria 
descritos más arriba, el estudio cualitativo de Ingstad (2024) con personal de enfermería 
domiciliaria (home nursing staff) en Noruega, hace una valoración de la duración de los turnos 
que en promedio sale favorable, en términos de equilibrio entre el trabajo y la familia, para los 
turnos largos con periodos más prolongados de descanso entre ellos, frente a los turnos más 
cortos pero más frecuentes. Concretamente destaca que el tiempo fuera del trabajo más largo 
permite una mayor desconexión y ahorrar en tiempo de desplazamientos, si bien el trabajo 
durante los turnos largos se puede hacer más pesado, concluye el estudio.

Contrariamente, Suter y Kowalski (2021) analizaron los efectos de la introducción de turnos de 
trabajo prolongados en instituciones de salud mental del Reino Unido, demostrando que estos 
turnos contribuían a aumentar la fatiga y la ansiedad de las trabajadoras en un ámbito laboral 
ya de por sí muy exigente. La transición a turnos de 12 horas se organizó en torno a una semana 
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laboral comprimida, en la que las horas de trabajo estándar se concentraban en 3-4 días, lo que 
proporcionaba al personal días libres adicionales. Aunque estas medidas pretendían facilitar 
un mejor equilibrio entre la vida laboral y familiar y la recuperación, su implementación 
intensificó en realidad las exigencias laborales, interfiriendo en la recuperación y limitando las 
actividades de ocio. El cambio de tres turnos de 8 horas a dos turnos de 12 horas eliminó los 
periodos de traspaso, con menos tiempo para reuniones de equipo e intercambios, y redujo el 
personal para actividades esenciales de atención al paciente no rutinarias. Los prolongados 
periodos de ausencia del lugar de trabajo provocaron que el personal perdiera confianza en 
sus conocimientos clínicos en relación con las personas usuarias debido a los rápidos ciclos 
de ingreso y alta de pacientes. El personal de enfermería también percibió que la calidad de la 
atención había disminuido y se sentía culpables y frustradas porque no podían satisfacer las 
necesidades de las y los pacientes como solían hacerlo (Suter y Kowalski, 2021).

Existe una importante tradición de investigación e implantación en Finlandia de la planificación 
participativa de turnos y la ergonomía de los turnos en el sector sanitario (y de asistencia 
social). El «Modelo de semáforo para las horas de trabajo» tiene como objetivo reducir los 
riesgos laborales psicosociales derivados de los turnos largos o irregulares cuyos resultados 
indican que prestar atención a una mejor planificación de los turnos tiene el potencial de 
mejorar el equilibrio entre la vida laboral y familiar. El principal punto fuerte de la intervención 
radica en su enfoque respaldado por la investigación y en el uso de diversos conjuntos de datos 
longitudinales (Meszner, 2025). 

Bajo control, origen y medidas preventivas

El bajo control tiene dos vertientes. Por un lado, se refiere al grado en que la trabajadora o el 
trabajador puede influir en aspectos de su propio trabajo, que van desde, la planificación hasta la 
forma de realización del trabajo (decision authority). Por otro lado, se refiere a las posibilidades 
que tienen las trabajadoras de utilizar sus habilidades y conocimientos y aprender otras nuevas 
en la realización del trabajo (skill discretion). 

La literatura muestra que el bajo control tiene que ver con el diseño de las tareas y con los 
métodos de trabajo. La revisión temática de la literatura sobre las condiciones de trabajo de las 
comadronas mostró la importancia de la autonomía clínica para su salud y que los obstáculos 
para trabajar de forma autónoma son los lugares de trabajo jerárquicos y autoritarios, 
excesivamente intervencionistas y que implican basar su práctica clínica en reglas no escritas, 
que consideran anticuadas y no basadas en la evidencia científica (Cramer y Hunter, 2019). En 
cuanto al trabajo en el puesto de enfermera/o, la investigación señala que cada vez se está 
estandarizando más, debido a la introducción de las prácticas del New Public Management, 
lo que limita el control de las enfermeras sobre cómo realizan su trabajo (Ernst, 2016). Otros 
estudios han identificado que el desequilibrio en el poder social e institucional entre el 
equipo médico y el de las enfermeras conduce a una falta de control de estas, en tanto que 
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sus conocimientos, habilidades profesionales y funciones son menospreciadas frente a la 
“evidencia” médica (Schneider, 2015). El alargamiento de la jornada de las enfermeras contra 
su voluntad da lugar a la pérdida de influencia sobre el tiempo de trabajo (Hernández, 2024).

La implementación de prácticas de participación directa grupal con enfoque de mejora en el 
trabajo diario se asoció a una reducción de las exposiciones relacionadas con la falta de influencia, 
de reconocimiento, baja previsibilidad y altas s exigencias cuantitativas en cinco hospitales 
suecos. Sin embargo, en esos mismos hospitales, las prácticas lean centradas en la reducción de 
costes se asociaron con un aumento de la exposición a altas exigencias cuantitativas, conflicto 
de rol y reducción de la influencia (Dellve, Williamsson, Strömgren, Holden, & Eriksson, 2015). En 
esta misma línea, según un estudio de intervención controlado y aleatorizado por grupos en un 
hospital regional de Suecia, aplicar prácticas participativas de mejora continua aumentaba el 
bienestar cuando se utilizaba integrando la mejora continua de los objetivos de la empresa, con la 
mejora continua de las necesidades de trabajadoras y trabajadores en términos de condiciones de 
trabajo más saludables (von Thiele Schwarz, Nielsen, Stenfors-Hayes, & Hasson, 2017). Así mismo, 
la implementación de prácticas participativas en equipos de atención primaria en Alemania dio 
lugar a procedimientos de trabajo más adaptados en la emisión de recetas médicas y la toma 
de muestras de sangre, de manera que reducían la exposición nociva a los riesgos laborales 
psicosociales (Tsarouha et al., 2020). 

Sin embargo, la literatura también señala que la falta de personal puede comprometer las 
medidas preventivas dedicadas a aumentar el control del trabajo como la implementación de 
prácticas de participación directa. Por ejemplo, un estudio de intervención en un servicio de 
urgencias reveló que el diseño participativo de cambios en los procesos de trabajo, (a través 
de círculos de prevención multi-profesionales, en los que el personal médico y de enfermería 
desarrollaron soluciones pertinentes), aumentó el control del trabajo, pero también las 
intenciones de dejar el empleo, debido a que la dirección no solucionó la falta de personal. 
Dados los esfuerzos requeridos y las expectativas creadas, la no implicación de la dirección en 
solucionar el problema principal a ojos de los trabajadores y trabajadoras acabó creando una 
importante frustración hasta el punto de querer dejar el empleo en ese hospital (Schneider, 
Wehler y Weigl, 2019). A pesar de los efectos positivos de los equipos de autogestión en la 
atención primaria, que reportó en el seguimiento mayores niveles de control y apoyo social, tanto 
entre el personal médico como en el no médico, ambos grupos profesionales experimentaron 
una mayor carga de trabajo ya que no se aumentó el personal, pese a que sí se aumentaron las 
responsabilidades. Así, los métodos de trabajo participativos en un contexto lean no alivian las 
cargas de trabajo (Hung, Harrison, Truong, & Du, 2018).

Señalar por último que las prácticas de participación directa no solo tienen impactos positivos 
en el entorno laboral psicosocial en términos de un mayor control y apoyo de compañeros y 
superiores, sino que involucrar al personal de primera línea en el diseño y la implementación 
de las intervenciones es un factor clave de éxito, como concluye una reciente revisión realista 
sobre intervenciones organizativas en el lugar de trabajo para promover la salud mental entre 
trabajadoras y trabajadores sanitarios (Gray et al., 2019).
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Atendiendo a la literatura de salud pública, aunque los procesos de trabajo en los servicios de 
atención sanitaria están regidos por normativas, hay espacio para desarrollar prácticas de 
participación directa grupal que mitiguen el bajo control y aumenten el apoyo social. Sin embargo, 
las prácticas de participación directa en un contexto caracterizado por los recortes de personal 
y la intensificación del trabajo comprometen la salubridad de esas prácticas. Es importante 
desentrañar las causas. La participación directa grupal (grupos autónomos o grupos de consulta 
durante la jornada laboral) mejora el bajo control y el bajo apoyo social, siendo más saludables 
que una organización del trabajo autoritaria o estandarizada. Sin embargo, no consigue reducir 
las exigencias cuantitativas o, lo que es peor, estas pueden aumentar al introducir estas 
prácticas en un contexto de falta de personal. Existen lagunas bibliográficas en relación con 
la implementación de las prácticas de participación directa en contextos de vía alta: cuando 
se aplican los modelos de gestión “High Involvement Management”, “Learning Organisations” 
o en el rediseño enriquecedor de puestos de trabajo para mitigar la baja influencia y las bajas 
posibilidades de desarrollo (Parker S.K., Van Den Broeck A. & Holman D, 2017; Findlay et al., 2017).

Por otro lado, aunque no hay estudios que asocien esta intervención a una disminución de los 
riesgos laborales psicosociales, existen programas de formación y “mentoría” en la práctica 
clínica basada en la evidencia en enfermería, que permiten a las trabajadoras/es de este 
sector adquirir nuevos conocimientos y desarrollarse profesionalmente. La mayoría de estas 
investigaciones tienen lugar en EEUU y entre sus efectos, además de la mejora de la calidad de 
la atención basada en la evidencia, se cuentan el aumento de la satisfacción de las personas 
trabajadoras o la reducción de sus tasas de renuncia o abandono (turnover); según consta en 
la última revisión de alcance disponible (Agnel 2025). Teniendo todo eso en cuenta, y a pesar 
de la falta de estudios a este respecto, es razonable hipotetizar que este tipo de mentorías y 
programas de formación de los/as propios mentores/as, orientadas a promover el uso aplicado del 
conocimiento crítico entre el personal de enfermería y sus capacidades de investigación, pueden 
repercutir en la mejora de las posibilidades de desarrollo (utilizar sus habilidades y aprender otras 
nuevas), el reconocimiento, o el apoyo social de estas profesionales. Dichos programas pueden 
implementarse incluso desde el periodo formativo de prácticas o de residencia, previamente a su 
plena incorporación al puesto de trabajo, obteniendo buenos resultados en materia de retención 
de personal y disminución del estrés laboral (Tseng MY 2021).

En esta línea, otro ejemplo de intervención interesante proviene del estudio de Salberg (2022). 
En él se evalúa la implementación de un modelo terapéutico denominado “programa de 
enfermería orientado a la recuperación” en cinco pabellones hospitalarios que supone una 
alternativa al modelo biomédico tradicional más centrado en la recuperación de los síntomas 
de la enfermedad que en el proceso de recuperación del individuo en su conjunto. Se demuestra 
que, frente al programa convencional, este programa dota de mayor autonomía y posibilidades 
de aplicar los conocimientos a los y las enfermeras del grupo de intervención, al tiempo que 
ofrece resultados positivos en la calidad del servicio y en la sensación de seguridad de los 
pacientes psiquiátricos. Si bien no tiene efectos significativos sobre el nivel de estrés de las 
enfermeras, tampoco parece afectarlo negativamente (incluso puede mejorar ligeramente una 
de las dimensiones del constructo estrés como es la fatiga emocional, al compararlos con el 
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grupo control donde no se implementó el programa). Deberían estudiarse con más detalle la 
relación con la carga de trabajo y las exigencias cuantitativas para evitar que se vean afectadas 
negativamente al implantar medidas que aumentan la autonomía. 

En esta línea, reportar el proyecto Magnet4Europe que tiene como objetivo mejorar la salud, la 
retención y nueva contratación del personal de enfermería en hospitales. El Hospital Universitario 
de Cork logró estos objetivos y reducir el agotamiento mediante un liderazgo transformador basado 
en el empoderamiento del personal de enfermería y la innovación y fomentando una cultura de 
toma de decisiones compartida (Moroni A, 2025). Finalmente, destaca el caso del Departamento de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional de Horsens, en Dinamarca, que ofrece al personal la 
oportunidad de debatir en talleres los retos e identificar soluciones que puedan mejorar el bienestar 
del personal y el funcionamiento del centro. El énfasis en una mayor participación directa de 
trabajadoras y trabajadores y un sistema jerárquico menos rígido ha sido la clave para reducir los 
riesgos laborales psicosociales a la vez que mejorar la atención al paciente (Chowaniec, 2025). 

Bajo apoyo de supervisoras y compañeras y 
baja calidad del liderazgo, origen y medidas 
preventivas

El apoyo social se refiere principalmente a la posibilidad de obtener apoyo funcional de 
las compañeras y de las superiores jerárquicas en la realización de las tareas. La calidad 
de liderazgo se refiere al papel de las supervisoras en la gestión de personas. Siguiendo la 
literatura científica se considera origen del bajo apoyo social: la mala comunicación, el estilo 
de dirección autoritario y jerárquico (ordeno y mando) o la falta de tiempo para hacer posible 
el apoyo. 

El impacto negativo en el apoyo social de una comunicación ineficaz y una retroalimentación 
y reconocimiento no continuos de superiores a trabajadoras y trabajadores ha sido reportado 
en numerosos estudios del sector hospitalario (Watson 2020; Adams & Walls 2020, Billings et 
al. 2020, Chen et al. 2020., Orgambídez, A., & Almeida, H., 2020). Un estudio australiano advertía 
cómo el estilo de dirección autoritario se asocia a nuevas intenciones de abandonar la profesión 
en el ámbito sanitario (Ananda-Rajah M, Veness B, Berkovic D, et al. 2020; Giorgi, G. et al., 2020). 
En la misma línea, la incoherencia entre los compromisos verbales y escritos de los directivos 
y también su tendencia a priorizar las razones de los pacientes frente a las de la plantilla, se 
asoció a la baja calidad de liderazgo y al bajo apoyo de superiores. (Zingg W. et al., 2015). 

Varias investigaciones en el sector sanitario destacan el impacto adverso de no programar 
tiempo para permitir el apoyo de compañeras y compañeros durante el turno (Bridges et al. 2017, 
Cole-King & Dykes 2020, Teoh & Kinman 2020). La revisión sistemática de Pollock et al.2020 
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mostró el impacto negativo en el apoyo social de no tener un espacio de trabajo que permita 
al personal compartir descansos y reuniones informales. La evidencia también muestra cómo 
la falta de estrategias de trabajo basadas en asociar a enfermeras inexpertas con colegas más 
experimentadas tiene un impacto negativo en el apoyo social (Billings et al. 2020, WHO 2020).

El apoyo entre compañeros/as no surge espontáneamente, sino que se promueve con medidas 
concretas. Las investigaciones relativas a las intervenciones para mejorar el apoyo de 
compañeras han destacado como imprescindible reservar tiempo y programar la ayuda entre 
compañeras durante los turnos (Billings et al. 2020, Bridges et al. 2017). Además, una rápida 
comprobación diaria del estado de situación al principio y al final del turno en el que participe 
todo el equipo se ha mostrado que permite mejorar el apoyo entre compañeras (Billings et al. 
2020). Asimismo, se ha comprobado que es más saludable reservar tiempo para reuniones de 
equipo en pequeños grupos y también para reuniones de revisión semanales para plantear 
y resolver los problemas de forma participativa (Bridges et al. 2017, Cole-King & Dykes 2020; 
Groves 2020). Un estudio sobre el contexto de la pandemia plantea que para apoyar a los 
trabajadores sanitarios hay que centrarse tanto en el apoyo como en la comunicación, pero 
sólo es posible si se reserva tiempo de trabajo para ello (Maben J. y Bridges, J. 2020). 

En la misma línea otros estudios han mostrado que el apoyo social se construye asegurándose 
de que todos los miembros del equipo sepan si alguien necesita una ayuda particular durante 
un turno (Bridges et al. 2017, Cole-King & Dykes 2020, Teoh & Kinman 2020), y mediante la 
implementación de reuniones para la ayuda entre pares (Watson 2020). Los estudios (Adams & 
Walls 2020, Billings et al. 2020, Bridges et al. 2017, Cole-King & Dykes 2020) también muestran 
que las trabajadoras aprecian tener un espacio de trabajo como punto de encuentro que 
permite la ayuda mutua. En situaciones de crisis o pandemia, se ha impulsado el apoyo de las 
compañeras y las supervisoras mediante la implementación de reuniones periódicas en las 
que el personal puede compartir experiencias y obtener seguridad en las acciones llevadas 
a cabo (Pollock et al. 2020, Adams & Walls 2020, Billings et al. 2020, Cole-King & Dykes 2020, 
Belfroid E, Van Steenbergen J, Timen A, et al., 2018; Bridges et al. 2017). 

La comunicación y las habilidades interpersonales se plantean como las competencias de 
liderazgo más importantes (Standiford TC, Davuluri K, Trupiano N, et al. 2021). La mayor parte de la 
literatura científica subraya que la comunicación regular con el personal y la retroalimentación 
hacia este son pilares básicos del apoyo de los superiores en las organizaciones, incluso 
cuando el contacto cara a cara no es posible. Algunas de las cualidades y prácticas que se 
han considerado favorables para una buena/buen líder en los entornos sanitarios son: ser 
accesible; invitar al personal a dar su opinión de forma pública o anónima y  responder de 
forma adecuada (Adams & Walls 2020, Billings et al. 2020, Chen et al. 2020, Cole-King & Dykes 
2020, Melnikov et al. 2019); reconocimiento del trabajo del personal y mostrar que se valora su 
contribución (Adams & Walls 2020, Billings et al. 2020, Chen et al. 2020); compartir los éxitos 
(Jiang 2020, Khalid et al. 2016); y ser conscientes de las realidades en la primera línea (Zingg 
W. et al. 2015). 
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Con todo, la cultura organizativa de apoyo solo puede lograrse cuando la dirección tiene una 
preocupación real y es coherente. El apoyo de la dirección se construye asegurando que el 
personal tenga buenas condiciones de trabajo, por ejemplo, suficiente tiempo de recuperación, 
conciliación con el trabajo de cuidados de la propia familia, permitiendo organizar turnos de 
trabajo adaptados a esas necesidades (Adams & Walls 2020, Dall’Ora et al. 2019, WHO 2020); 
eliminando todo lo no urgente para aliviar la carga del personal (Cole-King & Dykes 2020) y 
también puede ayudar rotar entre funciones más y menos estresantes (Billings et al. 2020, WHO 
2020). El apoyo de superiores también se traduce en mantener correctamente las condiciones 
físicas de trabajo (ruido, temperatura, luz, humedad, etc.) y los equipos/herramientas que 
mejoran el rendimiento del personal (Kapiki 2025). 

Finalmente, una descripción adecuada de las funciones, mediante una información clara y 
detallada sobre las tareas, las responsabilidades y el comportamiento esperados, facilita el 
desarrollo del apoyo, la orientación y la ayuda de colegas y superiores. Las juntas directivas 
de los hospitales y las directoras de enfermería deben ser conscientes de la importancia de 
aclarar los papeles, las responsabilidades y las funciones de cada categoría profesional y nivel 
jerárquico. La claridad de los roles implica que las expectativas, las tareas, las funciones y las 
responsabilidades están explícitamente definidas. Ello además permite reducir la inseguridad 
y la distribución injusta de tareas en los puestos de trabajo (Orgambídez, A., & Almeida, H., 
2020). Un estudio realizado entre el personal de enfermería de una unidad de cardiología 
detectó que el momento del ingreso suponía un evento estresante para esta unidad. Se 
diseñó un sencillo estudio pre-post para evaluar una intervención que cambiaba la forma de 
organizar los ingresos y clarificaba el rol de cada una de las componentes de un equipo de 3 
trabajadoras de enfermería. En la intervención el ingreso se realizaba de forma conjunta por 
un equipo de tres trabajadoras en lugar de solo por una. En este equipo de ingresos cada una 
de las trabajadoras se encargaba de unas tareas concretas: una de la bienvenida del paciente 
y su evaluación inicial, otra de la parte administrativa, incluida la toma de información (peso, 
altura, consumo de sustancias y medicamentos, etc.) y de constantes vitales, y una tercera 
de conectarlo a los monitores y de registrar sus pertenencias. Gracias a la reorganización de 
esta fase de ingreso en base al trabajo de equipo coordinado y la claridad de los roles, el estrés 
se redujo en el personal de enfermería considerablemente (Andrzejewski, 2020). Si bien la 
muestra era pequeña (n=23) y carecía de grupo de control el efecto parecía mantenerse tras un 
segundo seguimiento 6 meses después. 

Respecto a los efectos sobre el estrés laboral de las intervenciones tipo talleres, acompañamiento 
o coaching, simulación, protocolos y juegos de rol destinadas a mejorar el liderazgo colectivo, 
entendido este como un estilo de liderazgo menos jerárquico basado en compartir decisiones en 
un proceso interactivo e interdependiente, clarificar roles y distribuir responsabilidades entre 
los miembros del equipo, así como empoderar y motivar al personal, son positivos pero débiles 
y poco concluyentes según los estándares Cochrane. Resultados similares se observaron en 
relación con la calidad del liderazgo y el trabajo en equipo (Silva, 2022).
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Altas exigencias emocionales, origen y medidas 
preventivas
Las exigencias emocionales son las exigencias para no involucrarnos en la situación emocional 
derivada de las relaciones interpersonales que implica el trabajo, especialmente en aquellas 
ocupaciones en las que se prestan servicios a las personas y que pueden comportar la 
transferencia de sentimientos y emociones. En el caso del sector hospitalario, la mayor parte 
de las veces, estas situaciones emocionales se producen en circunstancia de sufrimiento y 
traumáticas. Enfrentarse a esas situaciones requiere expresar emociones que a veces no son 
genuinamente las sentidas.

En la mayor parte de los empleos en el sector hospitalario, las exigencias emocionales tienen que 
ver con la naturaleza de la tarea y no pueden ser eliminadas, siendo el único factor psicosocial 
que no tiene un origen organizativo, por lo que requiere de habilidades específicas que pueden 
y deben adquirirse. Sin embargo, la escasez de personal que caracteriza al sector, conlleva 
elevadas ratios paciente-profesional y largas jornadas de trabajo, lo que aumenta la exposición 
al tener una carga de trabajo excesiva que sí podría prevenirse en origen, reduciendo el tiempo de 
exposición (horas de trato con pacientes) y número de pacientes (ratios); de lo contrario se está 
provocando una mayor fatiga emocional (Wynendaele 2019) y, como consecuencia, la necesidad 
de períodos de recuperación más largos (Cramer & Hunter, 2019; Bae 2021). Esta falta de recursos 
también genera frustración y sensación de impotencia cuando las profesionales se ven incapaces 
de proporcionar los cuidados necesarios a sus pacientes, elevando las exigencias emocionales 
prevenibles. En esta línea, un énfasis excesivo en que las enfermeras sean “resilientes” frente a 
estas problemáticas genera aún más exigencias emocionales (Traynor, 2018).

El entorno laboral es un factor esencial para entender la gestión de las emociones, siendo muy 
posible que la situación en la que trabaja el personal hospitalario afecte su involucramiento, 
hecho que justifica una vez más las medidas preventivas a nivel organizativo. Así, las exigencias 
emocionales requieren esfuerzos preventivos basados en medidas primarias y secundarias, a nivel 
individual y colectivo: más personal, más tiempo, formación y terapia individual serían las claves 
según la literatura sobre intervenciones en el sector. Habilitar tiempo de trabajo para el apoyo 
terapéutico grupal e individual; para los descansos del personal; reducir las ratios y reservar tiempo 
suficiente para atender a cada usuario; variar las tareas más y menos exigentes emocionalmente; 
proporcionar estrategias y formación en gestión y afrontamiento de estas exigencias, tanto 
derivadas de la relación con los pacientes como con sus familias, son importantes. 

Las exigencias emocionales existen en la propia naturaleza de la mayor parte de las tareas 
hospitalarias que, en consecuencia, requieren esfuerzos preventivos secundarios, basados 
tanto en la persona como en las medidas organizativas. En entornos extremadamente duros 
como por ejemplo las unidades de oncología pediátrica, las profesionales tienen un alto riesgo de 
burnout y otros desajustes de la regulación emocional como la alexitimia, esto es, incapacidad de 
identificar, expresar y procesar las propias emociones (Guido, 2025). El personal de enfermería 
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de las unidades psiquiátricas también está en una situación similar en cuanto a que enfrentan 
eventos emocionalmente traumáticos, por ejemplo, el suicidio de un paciente. El personal 
involucrado en ese tipo de eventos puede sentirse parcialmente culpable. En esos casos se 
consideran “segundas víctimas” (Morris, 2022). 

Es frecuente que las exigencias emocionales se infravaloren, por lo que se destaca la necesidad 
de reconocerlas y la importancia de poner en marcha su supervisión para que el personal les 
pueda hacer frente (Riley, R., & Weiss, M. C., 2016). Una revisión sistemática (Maffoni M, Argentero 
P, Giorgi I, et al, 2019) sugiere formas e intervenciones eficaces basadas en la mejora de la gestión 
de las emociones. Las recomendaciones para el afrontamiento de las demandas emocionales 
van en la línea de proporcionar formación para la comunicación efectiva con el paciente y su 
familia; fomentar la construcción de una relación colaborativa y respetuosa; tiempo para que el 
personal comparta experiencias; programas de formación para dotar al personal hospitalario de 
las estrategias de afrontamiento necesarias; y presencia de estructuras y especialistas de apoyo 
psicológico y de duelo. Por una parte, es muy importante establecer una red de profesionales de 
apoyo a la salud mental y ofrecer este apoyo de forma proactiva (Billings et al. 2020; Shamia et al. 
2015; Greenberg et al 2015). Por otra, un par de estudios recientes (McCarthy, I. et al, 2021; De Kock, 
J.H., Latham, H.A., Leslie, S.J. et al. 2021) analiza el efecto de los foros multidisciplinares (rondas 
destinadas a compartir experiencias laborales) en los que el personal sanitario se reúne para 
reflexionar sobre el impacto emocional de su trabajo. Las participantes valoraron positivamente 
su experiencia. Destacaron la oportunidad de compartir, mediante la narración de historias, y de 
apoyarse entre compañeras en los aspectos emocionales de su trabajo. Este espacio les permitió 
expresar las exigencias emocionales de la atención sanitaria y así aliviar su carga emocional. 

Las situaciones emocionalmente demandantes también se han afrontado haciendo uso 
del apoyo de otros compañeros/as. Un hospital de Australia, diseñó un programa ad hoc que 
buscaba el bienestar emocional de la plantilla estableciendo un sistema de “sesiones de apoyo” 
con compañeros/as ante situaciones estresantes o traumáticas. Este sistema se acompañaba 
de formaciones sobre cómo asistir emocionalmente a las compañeras/os y tiene tres niveles 
de gravedad, siendo derivados a profesionales en los casos más graves. Las sesiones se 
realizan dentro del horario de trabajo y suelen tener una duración de entre 30-60 minutos. La 
persona que ofrece el apoyo conoce con antelación los días en los que puede ser contactada 
por compañeros o compañeras (2 al mes) y necesita el apoyo de su jefe/a de equipo para poder 
abandonar su lugar de trabajo cuando se activa una respuesta. El estudio no hace una evaluación 
per se del impacto del programa, sino que se centra en describir su origen y funcionamiento, 
aunque las personas que han participado en él lo valoran positivamente (Morris, 2022). Otras 
formas de prevenir y regular las demandas emocionales, las tareas emocionalmente exigentes 
podrían ser variadas con tareas no emocionalmente exigentes, dando la oportunidad de tomar 
cierta distancia del trabajo emocional (Van Vegchel, N., Schaufeli, W., Dormann, C. et al, 2004). 
En una unidad hospitalaria de pacientes oncológicos infantiles en Italia se llevó a cabo una 
intervención de artístico-terapéutica (denominada Art-Out project) de tipo teambuilding para 
reducir el impacto emocional de este trabajo en la plantilla de enfermería. Esta intervención 
constaba de 10 sesiones (dos al mes) de 2 horas cada una, y en ella participaron 13 enfermeras 
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y un enfermero. En estas sesiones, las profesionales de enfermería conversaban sobre una serie 
de temas relacionados con el trabajo que ellas mismas proponían durante dos “tormentas de 
ideas” (sesiones 2 y 5) mientras modelaban un trozo de barro o arcilla. Las reuniones abordaron 
diversas temáticas como por ejemplo la comunicación, los límites individuales y grupales, las 
respuestas emocionales al entorno laboral, los conflictos personales e interpersonales -uno de 
los principales problemas al que se enfrentan las profesionales de enfermería (Gab Allah, 2020), 
la tensión, la cohesión, la confusión, el aburrimiento, la motivación, la presión social, la formación 
de subgrupos y la falta de claridad en los objetivos. Cada reunión fomentó el intercambio grupal 
de emociones, experiencias y reflexiones relacionadas con el contexto profesional. El trabajo 
con arcilla, como fase de descompresión, proporcionó una representación tangible del tema 
tratado durante la reunión. Antes y después de la intervención se evaluaron los niveles de burnout, 
alexitimia y regulación emocional mediante cuestionarios psicométricos validados y se observó 
una disminución del riesgo de los tres constructos en general y de la mayoría de las dimensiones 
que los componen en particular (Guido 2025). Evaluaciones de intervenciones de arte-terapia 
dirigidas al personal de enfermería y personal sanitario han demostrado resultados similares 
en cuanto a la mejora del bienestar psicológico, pero llaman la atención sobre las restricciones 
temporales que existen para llevarlos a cabo. La participación solo aumenta si los supervisores 
conceden tiempo para realizarlas durante el horario de trabajo (Karkou, 2024). Se necesitan sin 
embargo más estudios de intervención como estos, que evalúen no solo el cambio en la salud 
mental sino en la exposición al riesgo psicosocial, y concretamente a las exigencias emocionales. 
Además, para poder generalizar estos resultados sería necesario que estos estudios cuenten con 
una mayor muestra de participantes, y sobre todo, que se establezcan grupos de control que no 
reciban el tratamiento, para poder establecer una relación causal entre la intervención y el efecto.

Debido a las exigencias emocionales y a cualquier estresor en general, el concepto de resiliencia 
ha adquirido una importancia creciente en los profesionales sanitarios en los últimos años 
(Hart 2014). La resiliencia se define como recursos personales o características de personalidad 
estáticas y positivas que mejoran la adaptación individual (Block 1996). Como parte de las 
medidas preventivas secundarias frente a las exigencias emocionales, la formación y las 
medidas para aumentar y potenciar la resiliencia en el personal sanitario están rodeadas de 
polémica, siendo su eficacia cuestionada. Durante las difíciles circunstancias de la pandemia 
de COVID-19 se demostró que este enfoque es claramente insuficiente (Maben, 2020). La 
principal crítica a la promoción de la resiliencia es que supone un intento puramente individual 
de mitigar problemas sistémicos; básicamente se pide al personal hospitalario que de manera 
individual asuma la responsabilidad de las decisiones gerenciales y políticas y los fallos del 
sistema y las organizaciones (Traynor, 2018). Los cursos al personal sanitario para hacer frente 
a las exigencias y a los estresores en general se ofrecen sobre la base del individualismo y la 
sumisión. Este enfoque no valora el trabajo del personal sanitario, y perpetúa una mentalidad 
que promueve que el individuo cargue con la responsabilidad de situaciones perjudiciales 
para ellos mismos que han sido diseñadas por otros. Una reciente revisión sistemática de 
Cochrane (Kunzler, 2020) sobre la formación en resiliencia entre profesionales sanitarios y su 
relación con la reducción de la depresión y el estrés después de dicha intervención, concluye 
que las evidencias de mejora de dichos trastornos de salud e incluso de aumento del nivel de 
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resiliencia, es escasa y de baja calidad apuntando a que dichas intervenciones no generan los 
efectos esperados, invalidándolas. Un metaanálisis concluía que el efecto de las intervenciones 
individuales basadas en técnicas de relajación, mindfulness, regulación emocional, etc. sobre 
la salud mental (depresión, ansiedad y estrés) del personal de enfermería es nulo y entre débil 
y moderado en su bienestar (Kunzler, 2022). 

Bajo reconocimiento, origen y medidas 
preventivas

El bajo reconocimiento se refiere a la falta de valoración, respeto y trato justo en el trabajo, 
principalmente por parte de la dirección, es uno de los principales problemas que enfrentan las 
profesionales de la enfermería (Gab Allah 2020). 

Las reducciones salariales, las congelaciones salariales, los aumentos salariales por debajo de la 
inflación, el bajo salario, los ingresos inadecuados, tener asignado un grupo profesional inferior 
al que corresponde en realidad por las tareas realizadas, la infravaloración de los conocimientos 
profesionales en el desempeño de las tareas y las escasas perspectivas de promoción son los 
orígenes del bajo reconocimiento que se han identificado en la literatura. 

Concretamente se destacan dos tipos de fuentes de reconocimiento: el económico (remuneración), 
y el organizativo (es decir, el reconocimiento del valor del trabajo, asociado a la posición de la 
profesión en la organización). 

Los ingresos inadecuados fueron descritos como estresantes o muy estresantes por la mayoría 
de las comadronas, lo que significaba tener un salario bajo e irregular, y la falta de pensiones y 
de seguro médico cuando no los proporcionaba el Estado (Cramer y Hunter, 2019). La falta de 
reconocimiento se asoció con los salarios más bajos en el Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido y con una mala salud derivada del agotamiento. La mediana de los ingresos en el Reino 
Unido entre las enfermeras había caído un 12,9% en términos reales entre 2010 y 2018, impulsada 
en gran medida por una política de contención salarial del sector público (Clayton-Hathway, 
2020). Asimismo, en España, una parte importante del recorte de 8.869 millones de euros en 
el gasto sanitario público entre 2009 y 2013, fue en gastos de personal (40,17%), al disminuir 
los costes salariales (por reducciones y congelaciones salariales o aumentos menores que la 
inflación) junto con las reducciones de plantilla (Granero-Lázaro et al., 2017). En Polonia también 
se encontró una remuneración muy baja del personal sanitario enfrentando un grave problema 
de falta de reconocimiento (Lewko, Misiak y Sierżantowicz, 2019). 

En cuanto al reconocimiento organizativo, un estudio plantea la falta de reconocimiento de los 
conocimientos de las enfermeras, recortando su autonomía, como origen de mayores tasas de 
rotación de personal y de burnout (Schneider, 2015).  Los niveles superiores de la profesión de 
enfermería han conseguido el reconocimiento de su profesión mediante títulos académicos y 
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distanciándose de lo que todavía se considera, en las organizaciones feminizadas, competencias 
femeninas tradicionales. Las profesionales de la enfermería con títulos académicos describían la 
enfermería como una profesión que ofrece amplios horizontes y posibilidades de progreso, pero 
al mismo tiempo expresaron que sentían que su experiencia estaba infravalorada (ya que el salario 
no se corresponde con el nivel de responsabilidad y autonomía que tienen, ni con sus habilidades, 
conocimientos y experiencia) e infrautilizada. Esto es coherente con un cambio en la definición 
profesional de la enfermería, que se aleja de las capacidades basadas en el nivel de experiencia, la 
responsabilidad y los dominios de la práctica, para pasar a las competencias educativas, que se 
refieren a resultados de aprendizaje específicos, estandarizados, coherentes y acreditados. En 
las organizaciones feminizadas, el reconocimiento de la profesionalidad se adquiere mediante 
el distanciamiento de los cuidados directos de primera línea (Baines y Armstrong, 2019). En 
ocasiones, la falta de personal de enfermería en una unidad se cubre con enfermeras de otras 
unidades y especialidades (por ejemplo, una falta de enfermeras de cirugía general que se cubre 
con personal de enfermería de cuidados intensivos). El personal de enfermería que se enfrenta 
habitualmente a estas sustituciones las vive con inquietud debido a la falta de reconocimiento 
organizativo que supone, además de que se considera que se pone en riesgo la seguridad de las 
y los pacientes (Abdulmohdi, 2025).

La valoración de las diferentes profesiones asistenciales en lo que respecta a la remuneración y 
la autoridad profesional, la reducción de la arbitrariedad, el reconocimiento de la competencia 
en un campo o del contenido relacional de los puestos de trabajo, podrían mitigar el escaso 
reconocimiento según la exigua literatura al respecto. 

Las organizaciones podrían poner en valor los cuidados realizados por las trabajadoras de 
primera línea, en su mayoría mujeres, deshaciéndose de los supuestos que infravaloran el trabajo 
de cuidados, negando su reconocimiento profesional y autonomía, dejando sin cuantificar los 
aspectos relacionales de esas tareas y justificando así los bajos salarios y las altas cargas de 
trabajo. Aumentar el valor económico del trabajo de cuidados, teniendo en cuenta las exigencias 
y las competencias reales sería un paso, sobre todo en aquellas categorías profesionales con 
bajos ingresos como por ejemplo la de TCAE (Baines & Armstrong, 2019; Kossek et al., 2019).  

Las intervenciones proactivas y específicas dirigidas especialmente a los problemas más 
destacados del personal sanitario como la intensificación del trabajo o la falta de participación 
directa efectiva son una forma de abordar los problemas de reconocimiento organizativo. En 
esta línea, Bourbonnais, Brisson y Vezina (2011) describen una intervención en el lugar de trabajo 
a nivel organizativo basada en la reestructuración de las tareas, la mejora de las relaciones de 
apoyo funcional entre las diferentes profesiones y el aumento de las oportunidades para aplicar 
y desarrollar la profesionalidad logrando una reducción del bajo reconocimiento y mejorando la 
mayoría de los indicadores de salud entre los profesionales sanitarios de un hospital de cuidados 
intensivos, después de 3 años.
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Alta inseguridad laboral y alta inseguridad de 
las condiciones de trabajo, origen y medidas 
preventivas
La inseguridad laboral puede definirse como la preocupación por seguir teniendo un empleo. 
Tiene que ver con la posibilidad de ser despedida o con la incertidumbre de encontrar un nuevo 
empleo en el caso de ser despedida. La inseguridad sobre las condiciones de trabajo es la 
preocupación por los cambios no deseados en condiciones de trabajo fundamentales como 
el horario, el salario, las tareas, etc. Se refiere a las amenazas de empeoramiento de estas 
condiciones de trabajo especialmente valiosas.

La literatura de salud pública relativa al sector sanitario acredita como origen de la inseguridad 
laboral los recortes en las partidas financieras destinadas al personal, la congelación de la 
contratación o el uso abusivo de contratos de duración determinada; por otra parte, también 
se indica que las reevaluaciones, la replanificación y la reorganización de la actividad 
juntamente con la escasez de personal, conllevan importantes exigencias de disponibilidad 
para trabajadores y trabajadoras en cuanto a la jornada, asociada a la imprevisibilidad de los 
ingresos, y en cuanto a la rotación de las tareas y de las unidades de trabajo.

La inseguridad laboral en la sanidad se relaciona con la reestructuración, las fusiones o las 
alteraciones de la propiedad, la reducción de personal y/o la externalización de los servicios 
sanitarios y el aumento del uso del contrato temporal. Las políticas de austeridad, que han 
llevado a recortar el gasto público en sanidad, han afectado tanto a las empresas públicas como 
a las privadas subcontratadas o a las de gestión privada. El personal de enfermería es el grupo de 
personal más numeroso en los hospitales, y representa una proporción significativa de los costes 
variables del hospital: por ello, el personal de enfermería suele ser el objetivo de las medidas 
de contención de costes. Mientras la dirección considere que el personal de enfermería es un 
factor de coste de producción especialmente flexible, la tendencia es recurrir en gran medida 
a despliegues flexibles, como contrataciones temporales o interinas, para hacer frente a las 
variaciones de la demanda. Por ejemplo, en España, una gran parte de la inseguridad laboral se 
debe al escaso acceso a la profesión de las recién graduadas como enfermeras y a la prevalencia de 
las ofertas de trabajo de corta duración, que están relacionadas con las variaciones en la intención 
de las enfermeras de emigrar a otros países (Galbany-Estragués & Millán-Martínez et al., 2019). La 
inseguridad del empleo (entendida como elevada rotación de personal y reducción de plantillas) 
en enfermería se ha relacionado con mayores niveles de violencia en el lugar de trabajo. Una alta 
rotación de personal se asocia con mayores tasas de violencia de género, independientemente 
de la reducción de personal, lo que sugiere que los cambios frecuentes de personal podrían 
ser perjudiciales en sí mismos, mientras que la reducción de personal parece intensificarlos. 
Además de reducir la cantidad de personal disponible para gestionar interacciones difíciles con 
pacientes o familiares, la reducción de personal puede aumentar el estrés entre las profesionales 
sanitarias al aumentar su carga de trabajo, aumentar el agotamiento y el malestar psicológico 
(Giusti, 2025). La inseguridad está por tanto fuertemente relacionada con las altas exigencias por 
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la falta de personal. La estabilidad de las plantillas contribuye a reducir la violencia que sufre el 
personal sanitario. Según los autores del estudio mejorar la estabilidad contribuye a la mejora de 
las perspectivas profesionales, aumentar el reconocimiento, el apoyo y las relaciones entre los 
equipos (Giusti, 2025).

Las reformas sanitarias de las últimas décadas han creado un estado de cambio interminable 
en las organizaciones sanitarias, que afecta al bienestar del personal. De acuerdo con la 
racionalidad de la reducción de costes, se desarrollan ciclos repetidos de reevaluación, 
replanificación y reorganización de la actividad. La inseguridad sobre las condiciones de trabajo 
puede surgir de las variaciones en las exigencias de los empleadores sobre la disponibilidad 
de las trabajadoras en cuanto al tiempo de trabajo (es decir, cambios imprevisibles en los 
horarios de trabajo o en la cantidad de horas semanales), lo que a su vez puede dar lugar a la 
imprevisibilidad sobre el nivel de ingresos. Asimismo, la inseguridad también puede surgir de los 
cambios en el contenido del trabajo (tareas) o en la unidad de trabajo. Existe un alto porcentaje 
de personal flotante, refiriéndose a la práctica de asignar al personal de enfermería a unidades 
de enfermería distintas de las que tienen asignadas regularmente, a ajustes de plantilla ad hoc 
por rotación entre unidades, lo que además dificulta el desarrollo de las especialidades de 
enfermería (ver también Abdulmohdi 2025). Así, las medidas de contención del gasto provocan 
la rotación por varias unidades o áreas o turnos de trabajo, siendo un importante origen de la 
inseguridad de las condiciones laborales (Griffiths et al. 2021; Dall’Ora & Griffiths, 2017; Granero-
Lázaro A. et al, 2017).
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