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1. INTRODUCCIÓ 

Com a introducció del marc teòric on es basa aquesta investigació s’ha de tenir present 

que el model de Promoció de la Salut actual, té els seus orígens en un canvi radical del 

concepte de Salut que s’ha estat gestant durant 50 anys. 

El concepte biomèdic ha fet crisi i ha sorgit un nou paradigma que presenta a la Salut de 

manera positiva i holística i té integrades totes les dimensions de l’ésser humà. La Salut 

no és només no tenir cap patologia sinó que avarca tot un ventall de necessitats i 

aspiracions de les persones. Aquest nou paradigma considera la satisfacció de les 

necessitats bàsiques de la persona i el dret a altres necessitats a les quals tota persona ha 

d’accedir com són els drets humans, la pau, la justícia, la vida digna, un treball re 

numerat o la qualitat de vida. 

D’aquesta mateixa manera, l’objectiu de la Salut Pública no pot quedar-se només en 

donar cobertura i accessibilitat sanitària a la població sinó que mitjançant la Promoció 

de la Salut, que és nodreix de moltes disciplines, s’ha de crear una nova i innovadora 

Salut Pública que possibiliti complir amb objectius socials, com aconseguir que 

comunitats i individus tinguin conductes més Salutogèniques, arribant a un major 

benestar i qualitat de vida (1). La prevenció de reaccions adverses físiques o mentals, 

com a resultat de l’estrès causat pels aconteixement de la vida, representa un pas 

important en la qualitat de vida de les persones i és un dels punts que en termes de Salut 

Pública treballa l’enfocament Salutogènic. 

Els autors que lideren i defensen el model Salutogènic (2,3) proposen reformular la 

definició actual de Salut (4) integrant els principis de la Promoció de la Salut amb 

l’orientació Salutogènica. La Promoció de la Salut és el procés que permet augmentar el 

control sobre la Salut als individus, comunitats i societat en general per millorar la seva 

Salut física, social, mental i espiritual. Aquesta idea es podria aconseguir mitjançant la 

promoció i creació d’entorns i societats amb estructures clares on les persones com a 

participants actius fossin capaces d’identificar i utilitzar els recursos interns i externs 

dels que disposen, per aconseguir les seves aspiracions, satisfer les seves necessitats i 

percebre la necessitat de canviar o adaptar-se al medi d’una manera saludable (5). El 

model salutogènic dona cobertura a aquestes aspiracions. 
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El propòsit de la present investigació és conèixer el model Salutogènic i la seva 

aplicació en el treball diari dels professionals d’infermeria. La disciplina infermera es 

caracteritza pel tracte amb les persones, el seu paradigma està basat en les cures cap a 

aquestes. Aquest fet causa que formin part de la professió els estímuls estressants tant 

de l’ambient com de l’interior dels professionals i és important que aquests prenguin 

consciència d’aquesta realitat i desenvolupin recursos i mecanismes que possibilitin 

realitzar les cures de gran qualitat. Creiem que el model Salutogènic i el seu constructe 

principal, el Sentit de Coherència ens col·loquen en bon camí per poder aprofundir en 

aquest tema. 
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2. MARC TEORIC 

2.1. CONCEPTE DE SALUT I FONAMENTS DE LA PROMOCIÓ DE LA SALUT. 

El concepte de Salut ha evolucionat al llarg de la història de la humanitat, els primers 

filòsofs de Grècia i Roma postulaven el que la Salut és i significa per les persones. 

Aquesta investigació parteix del concepte de Salut definit per l’Organització Mundial de 

la Salut (OMS) al 1948 “la Salut no és només l’absència de malaltia, sinó l’estat 

complet de benestar físic, mental i social”, més tard al 1998 es va afegir la dimensió 

espiritual de la persona (4). Aquesta definició de Salut es recolza en el model biomèdic, 

té molt present la patologia, doncs l’anomena a la mateixa definició (5). Entenent que la 

definició s’ha de reformular doncs es defensa que la Salut es pot explicar per si mateixa 

i no precisa de la malaltia per ser definida. Malgrat aquesta consideració de la definició 

formulada per la OMS, d’aquesta es pot extreure la concepció positiva i holística del 

concepte de Salut que engloba totes les dimensions de la persona que es comentava en 

el capítol anterior. 

El model teòric i conceptual de la Promoció de la Salut va sorgir als anys 70 a països 

com Canadà, Anglaterra, EUA, Australia i Nova Zelanda (6) i es va anar estenent arreu 

del món. Aquest va sorgir del canvi de paradigma del concepte la Salut, fonamentat, en 

dos pilars, per un costat en l’evidència dels límits del model biomèdic, com ja s’ha 

comentat, i per un altre en el clima social i polític, del moment temporal que es 

comenta. Un clima de consideració i valoració de la capacitat individual de la persona 

per estar implicada en la seva pròpia Salut (6) (apoderament).  

La Promoció de la Salut en el seu origen, va ser definida com “L’art i la ciència d’ajudar 

a les persones a canviar l’hàbit de vida dirigint-se a un estat òptim de Salut”(6) 

d’aquesta definició es desprenen les següents afirmacions:  

1. Els individus tenen autonomia per prendre decisions i poden tenir actituds que 

els portin cap a hàbits saludables. 

2. Els canvis en determinades conductes poden tenir repercussions importants en la 

Salut de les persones (7).  

Aquesta perspectiva sobre la Salut i la seva promoció, va ser institucionalment 

objectivada en la divulgació del Informe Lalonde al Canada al 1974 (8). Aquest 
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concreta aquesta nova visió, introdueix i interralaciona quatre determinants que afecten 

al procés de la Salut i la malaltia i són: 

1. El medi ambient: natural i social. 

2. Els estils de vida: com a comportament individual que afecta a la Salut. 

3. La biologia humana: genètica i funció humana. 

4. L’ Organització dels serveis de Salut.  

Més endavant, als anys 80, la OMS va realitzar una reunió especial on es produeix el 

primer document de Promoció de la Salut Principis de la Promoció de la Salut (1984). 

Posteriorment, la Carta d’Ottawa (9), va representar el consens dels 38 països presents 

en la I Conferència Internacional de Promoció de la Salut, celebrada al Canadà a la 

ciutat que porta el mateix nom. El document és considerat com la Carta Magna de la 

Promoció de la Salut, doncs la proveeix dels conceptes i principis bàsics necessaris i de 

cinc àrees prioritàries d’acció: 

1. La promoció de politiques públiques saludables. 

2. La creació d’ambients sostenibles. 

3. La reorientació dels serveis de Salut. 

4. El desenvolupament de les capacitats dels individus. 

5. L’enfortiment de les accions comunitàries. 

La Carta destaca la importància del paper de les organitzacions, dels sistemes i de les 

comunitats en la Promoció de la Salut. 

És en aquest moment que la Promoció de la Salut passa a ser definida com, “el procés 

de capacitació dels individus i els col·lectius perquè tinguin control sobre els 

determinants de la Salut amb l’objectiu de tenir una major qualitat de vida” (4). La 

definició porta implícit el concepte d’apoderament, doncs busca que les persones 

controlin els factors determinants de la salut en les seves dimensions individual i 

comunitària (10). 
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Les cinc línees d’acció plantejades a la Carta d’Ottawa es van anar aprofundint al llarg 

de les successives Conferències Internacionals de Promoció de la Salut fins l’any 2000. 

Així la Segona Conferència d’Adelaida, a Australia al 1988 va treballar la construcció 

d’una política pública saludable, considerant que les polítiques en tots els sectors 

influeixen en els determinants de la salut, per tant, milloren la salut, la justícia social, 

l’equitat i el respecte als drets humans.  

La creació d’ambients favorables va ser el tema central de la Tercera Conferència de 

Sundsvall, Suècia al 1991, aquesta declaració va remarcar la importància del 

desenvolupament sostenible, la necessitat de l’acció social i comunitària de considerar a 

les persones com a motor del desenvolupament. De la Quarta Conferència Internacional 

va sorgir la Declaració de JaKarta, Indonesia al 1997 considerada com el segon 

document important en Promoció de Salut després de la Carta d’Ottawa (11) on es 

planteja avançar en la lluita contra la pobresa i altres determinants de la Salut en països 

en vies de desenvolupament. Es van identificar cinc prioritats per dirigir la Promoció de 

la Salut cap al segle XXI: 

1. Promoure la responsabilitat social per la Salut. 

2. Augmentar la capacitat de la comunitat i apoderar a les persones. 

3. Consolidar aliances per la Salut. 

4. Augmentar les inversions pel desenvolupament en Salut. 

5. Assegurar una infraestructura per la Promoció de la Salut. 

És en aquest moment que la OMS explicita la necessitat dels processos d’apoderament 

per la pràctica de la Promoció de la Salut. De manera que es considera una intervenció 

en Promoció de la Salut en tant en quant gaudeixi d’un procés de capacitació de les 

persones i les comunitats (12). Aquests temes proposats a la Declaració de Jakarta van 

ser desenvolupats a la Cinquena Conferència Mundial a Ciutat de Mèxic a Mèxic al 

2000 (1,7). 

Així doncs, la Promoció de la Salut s’entén com un procés que dota de capacitats a 

l’individu per apoderar-lo i el fa responsable de mantenir la seva Salut (13). Al mateix 

temps dona responsabilitats als governs que són els que han de dotar a l’individu dels 

recursos que necessiti per exercir aquesta responsabilitat. I defineix uns determinants 
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que són els que influiran en que les comunitats i els individus gaudeixin d’una bona 

Salut i aquests dirigiran cap a on han d’anar les polítiques encaminades per aconseguir 

que la Salut no sigui un fi on arribar sinó un camí a seguir, una manera de viure. 

Abundant investigació en Promoció de la Salut evidencia aquest fet. Gran quantitat 

d’aquesta es basa en teories del comportament, i en les conductes relacionades amb la 

Salut. La diversitat de disciplines que investiguen en Promoció de la Salut reflecteixen 

que no es refereix exclusivament a conductes individuals sinó també a la societat, la 

seva organització i les seves polítiques, com s’ha comentat anteriorment (5).  

Dins la Promoció de la Salut existeixen diferents concepcions i dos corrents definides, 

una més forta a Estats Units que prioritza els canvis d’estils de vida i conductes 

individuals i l’altre que defineix accions més socials i comunitàries, mitjançant  

polítiques que van més enllà del sector de la Salut, i aquesta corrent és seguida pels 

Canadencs i els Europeus. Aquests desenvolupen experiències més transcendents i 

integrades com per exemple les Ciutats Saludables o els Centres Promotors de la Salut 

(1). Malgrat les diferents corrents, la direcció està clara, la Promoció de la Salut ha 

d’estar centrada en la mateixa Salut no en la patologia (5). 
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2.2. MODEL SALUTOGÈNIC. 

“Als que pensen que no existeixen receptes o màgies que ajudin a viure millor, no els hi queda un altre 

camí que aquell del que es pot aprendre de tot i amb tothom. Com ho fan, els que aconsegueixen viure 

equilibrats, malgrat les circumstàncies extremes?” Aaron Antonovky. 

 

El model Salutogènic emmarcat dins la filosofia de la Promoció de la Salut i liderat per 

Antonovsky (2,14) és el marc teòric on es recolza aquesta investigació. Aquest model es 

vol centrar en capacitar a la població oferint recursos per aconseguir que es 

responsabilitzin de la seva Salut i allunyar el model previ basat en riscs, mala Salut i 

malaltia, on la Salut es genera mitjançant l’eliminació de riscos que provoquen les 

malalties (3). El model Salutogènic entén la salut per si mateixa com un camí de vida. 

Es centra en explorar l’origen de la salut, no en explicar les causes de la malaltia. 

El paradigma del model biomèdic es basa en que l’organisme humà és un sistema 

esplèndid, una meravella d’organització mecànica que és atacat per un patogen que el 

malmet de forma aguda, crònica, temporalment o de manera definitiva (15). Per contra, 

el paradigma Salutogènic parteix de l’axioma de que el sistema humà, com tots els 

sistemes vius, és inherentment imperfecte, subjecte a inevitables processos antròpics i la 

mort final inevitable i planteja que la naturalesa humana està caracteritzada per la 

omnipresència d’estressors (14). El que segueix a aquesta premissa, és un conjunt 

d'idees que poden proporcionar una base teòrica molt afí als defensors de la Promoció 

de la Salut, que permeti veritablement llaurar una existència autònoma per aquesta 

disciplina, encara que, sens dubte, en col·laboració amb la medicina curativa i 

preventiva.  

Els dos objectius que el model de Salutogènesi d’Anstonovky (14) planteja són orientar 

els problemes de Salut cap a les solucions més convenients i donar a les comunitats els 

recursos necessaris per mantenir-la. 

Antonovsky (2) entén la Salut no com un fi al que les persones hem d’arribar sinó com 

un mitjà per aconseguir la qualitat de vida i el benestar. L’autor afirma que si una 

persona és natural i saludable els factors de risc es redueixen al mínim. Si es facilita a 

les persones que es comportin de manera racional, disminuiran el risc (15). Aquest camí 

cap al benestar i la qualitat de vida és un procés continu que l’autor 
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anomena“ease/disease” i que s’entén com un procés sense interrupció on la Salut està 

present contínuament inclòs quan la malaltia sorgeix.  

Així doncs, volem conèixer allò que condueix a l’organisme cap el costat positiu 

d’aquest continu i deixa de ser tant important conèixer quins factors condueixen a 

l’individu a la malaltia. Si les conductes humanes fossin dirigides per la Salut, les 

persones s’estalviarien molt patiment. La Promoció de la Salut plantejada amb aquesta 

visió, tindria un impacte directa sobre la felicitat de les persones, si considerem la Salut 

com un factor determinant de la felicitat humana. Tanmateix tindria un impacte 

econòmic donat que les persones serien més productives al ser més saludables i els 

sistemes sanitaris disminuirien la seva despesa (15). 

 L’evidencia demostra que el model Salutogènic com a promotor de la Salut millora la 

capacitat de recuperació (resiliència) i desenvolupa un bon estat subjectiu tant físic com 

mental, afecta positivament a la qualitat de vida i al benestar (16). 

Antonovsky (2), proposa el seu model mitjançant una metàfora, “el perillós riu de la 

vida”, de manera que s’entén la vida com un riu on la persona va nedant en la direcció 

de la corrent de l’aigua, que és la direcció cap al benestar i la qualitat de vida. L’autor es 

fa dos preguntes: “Com de perillós és el nostre riu? Com podem nedar millor dins el 

riu? (16). 

La resposta a la primera pregunta plantejada, es refereix en gran mesura als aspectes 

socials de la vida de les persones. Dins aquest riu de la vida metafòric que planteja 

Antonovsky (2), representa que al néixer ens col·loquem dins ell, aquest acaba en un 

salt d’aigua en la seva part inferior que assimila els problemes de Salut fins arribar a la 

mort. Hi ha persones que neixen més a prop de la banda del riu lluny del salt d’aigua 

com per exemple les persones que neixen en països desenvolupats, on és més fàcil nedar 

i hi ha més recursos per fer-ho. D’altres es col·loquen a la banda contraria del riu on el 

risc de caure al salt d’aigua és més alt, tenen més dificultats i la lluita per la 

supervivència és més difícil. Dins el riu hi ha abundància de recursos. L’èxit, es 

caracteritza per la capacitat de l’individu per identificar i utilitzar els recursos que té al 

seu abast i que li permetran, es col·loqui a la banda del riu que es col·loqui, millorar les 

seves opcions per tenir una bona qualitat de vida i un bon benestar, aquest concepte com 

veurem més endavant, és l’anomena’t per l’autor, Sentit de Coherència ( Sense of 

Coherence; SOC), fonament de la present investigació. 



 

- 13 - 

 

Figura 1: Metàfora del model Salutogènic. 

Font: The Global Working Group on Salutogenesis. 

 

Els autors Lindtrön i Ericksson (3) han posat grafia a aquesta idea (figura 1). La 

resposta a la segona pregunta plantejada s’observa gràficament en el dibuix creat per 

aquests autors, on es pot assimilar: 

• La Promoció de la Salut amb una persona que neda sense dificultat en el sentit de 

la corrent del riu.  

• L’Educació Sanitària, aquella persona que necessita millorar la seva tècnica de 

natació per aconseguir nedar sense dificultat. L’Educació Sanitària té una llarga 

tradició en la practica de la Salut Pública, originalment els professionals 

informaven a les persones sobre els seus riscs sobre la Salut i donaven consells 

sobre com viure. Actualment les persones tenen un paper més actiu en 

l’educació i aquesta va dirigida a grups o a individus.  

• La prevenció és aquell “salvavides” que necessita la persona per mantenir-se a la 

superfície del riu. La prevenció té com objectiu prevenir la malaltia amb 

intervencions actives caracteritzades per l’apoderament i una actitud activa de 



 

- 14 - 

les persones, aquestes intervencions són individuals i van dirigides a grups de 

riscs.  

• La protecció és la xarxa col·locada en el riu per evitar que les persones surtin del 

riu, representant gràficament per un salt d’aigua que assimila a la mort. Aquesta 

protecció són intervencions que es limiten al risc d’emmalaltir i es fan a la 

població en general.  

• La cura, el guariment, seria l’últim esglaó per evitar que la persona s’ofegui dins 

el riu, utilitzant els recursos materials (l’alta tecnologia) i els recursos humans 

(professionals) disponibles, amb l’objectiu que la persona aconsegueixi tornar 

riu amunt a una etapa anterior.  

Continuant amb l’orientació Salutogènica, Antonovsky (2), proposa un neologisme, els 

factors saludables, per nomenar tots aquells factors que incideixen a la Salut de les 

persones. Aquesta proposta acompanya al canvi de paradigma de forma que els factors 

de risc propis del model biomèdic queden substituïts per els factors saludables (16). Si 

la Salut la centrem exclusivament en minimitzar els factors de risc estem perdent la 

visió complexa i amplia de l’esser humà. I els professionals de la Salut han de tenir 

molta cura de no perdre mai de vista la totalitat de la persona que tenen a davant (16). 

Es proposa, doncs, substituir un model per un altre, trencar definitivament amb el 

paradigma biomèdic imperant fins aquest moment i aplicar el paradigma Salutogènic 

dins el marc del model de Promoció per la Salut. 
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2.3. PROMOCIÓ DE LA SALUT I MODEL SALUTOGÈNIC. 

El document central de la Promoció de la Salut, com s’ha citat anteriorment, és la Carta 

d’Ottawa (9). Aquesta fa referència a la Salut com un procés que permet a les persones 

desenvolupar-la mitjançant els seus recursos. Amplia els protagonistes responsables de 

la Salut passant de l’individu a la comunitat i a les politiques de Salut (5), és a dir 

responsabilitzant de la Salut també als governs. Per tant, el model Salutogènic 

harmonitza bé amb l’essència de la Carta d’Ottawa.  

La Promoció de la Salut es un procés cultural, social, ambiental, econòmic i polític. El 

punt de vista Salutogènic implica enfortir la Salut de les persones, fent del potencial de 

Salut una eina per una vida productiva i agradable 

Així doncs, el model de Salutogenesi es pot proposar com a base de la filosofia de la 

Promoció per la Salut. De manera que la investigació i les accions en aquesta disciplina 

es centraran en conèixer, per millorar i mantenir, els factors saludables i proporcionar a 

les persones els recursos necessaris per realitzar-ho. Considerant sempre, l’equitat social 

de les persones. 

2.3.1.  Antecedents històrics de la Promoció de la Salut i el Model Salutogènic. 

El model teòric de la Promoció de la Salut i el model Salutogènic evolucionen 

paral·lelament al llarg de la història, com s’exposa a continuació: 

Els començaments de la Promoció de la Salut es remunten a després de la Segona 

Guerra Mundial, a causa de les conseqüències de l’Holocaust Nazi la societat es va 

organitzar per consensuar unes mínimes condicions de vida per les comunitats. 

Aquestes condicions es materialitzen en la Declaració sobre els Drets Humans (1948) 

vetllats per Nacions Unides. Simultàniament, dins el camp de la Salut es va crear 

l’Organització Mundial de la Salut.  

Després de la II Guerra Mundial Antonovsky (17) realitza el primer estudi en dones 

israelianes que van sobreviure als camps de concentració Nazis i proposa el Model 

Salutogènic, en el llibre Health, Stress and Coping (14) que implica un trencament de 

paradigma dins el concepte de Salut conegut fins llavors.  

Com s’ha comentat amb anterioritat, de la Iª Conferencia Internacional de Promoció de 

la Salut a Ottawa, es produeix la Carta d’Ottawa de Promoció de la Salut. 
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Paral·lelament Antonovsky publica el seu segon llibre sobre la Salutogenesis Unravelint 

the mystery of Health (2) on desenvolupa el concepte de Sentit de Coherència i produeix 

literatura científica basada en les seves investigacions sobre el model Salutogènic.  

Aquest s’estudia i és discuteix per primera vegada a Conpenhage al 1992 dins un 

seminari organitzat per la OMS: La teoria en la Promoció de la Salut: Investigació i 

practica i s’arriba a la conclusió de què a partir d’aquell moment l’atenció es centrarà 

en la Salut i no en la malaltia. Simultàniament, es realitza la Segona Conferencia 

Internacional de Promoció de la Salut a Adelaida, Austràlia d’on es produeix un 

informe de recomanacions de les polítiques de Salut Publica. I s’inicia la idea de 

Centres Promotors de la Salut. Durant aquests anys, ja conegut el model Salutogènic es 

produeix literatura científica entorn al concepte del Sentit de Coherència i l’instrument 

que el mesura. En aquests anys es donen successives Conferències Internacionals sobre 

Promoció de la Salut a com ja s’ha comentat amb anterioritat. A l’any 1994 mor de 

manera precipitada Antonovsky. 

Al 2004 es realitza la 18th IUHPE (International Union For Health Promotion and 

Education) World Conference on Health Promotion and Health Education a Melbourne, 

Austràlia i paral·lelament la producció científica emmarcada en el model Salutogènic i 

amb la utilització dels instruments fabricats per Antonovsky va en augment, el 

qüestionari es tradueix a 33 llengües de tot el mon i s’utilitza en nens i adults de la 

població general, pacients i professionals de diverses disciplines, aquest fet incrementa 

la producció científica (18).  

Al 2005 dins de la 6a Conferencia Internacional de Promoció de la Salut a Bangkok, 

Tailàndia es revisa la Carta d’Ottawa del 1986 i es produeix la Carta de Bangkok per la 

Promoció de la Salut. Al mateix any Macdonald (19) publica un treball on es planteja 

l’enfocament Salutogènic.  

Dins el 19th IUHPE World Conference on Health Promotion and Health Education a 

Vancouver, Canada al 2007 es crea el primer grup de treball de Salutogenesis que 

realitzen el seu primer seminari d’investigació internacional al 2008 a Helsinki, 

Finlàndia i conformen el The Global Working Group on Salutogenesis. El segon 

seminari d’aquest grup de treball està previst per aquest any 2010 en el marc de la 20th 

IUHPE World Conference on Health Promotion a Ginebra, Suiza. 
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Com s’ha evidenciat, la Promoció de la Salut i el Model Salutogènic caminen 

paral·lelament en el temps i comparteixen els seus valors centrals, al voltant dels quals 

es desenvolupa la investigació. Els drets humans són fonamentals i els valors compartits 

són l’equitat, la participació i l’apoderament de la comunitat respecte a la Salut.  
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2.4. SALUTOGENESIS I SENTIT DE COHERÈNCIA. 

El Model Salutogènic es concreta en la definició del constructe del Sentit de Coherència 

i a la practica en l’instrument que el mesura. 

 

 

Aaron Antonovsky (1923-1994) 

 

Antonovsky (2), va formular el model de Salutogenesi en base a un estudi que va 

desenvolupar sobre dones de diferents ètnies en etapa de climateri, a Israel, com s’ha 

anomenat en l’apartat anterior. Algunes d’aquestes dones havien sobreviscut als camps 

de concentració de la Segona Guerra Mundial. A l’investigador li va sobtar el fet que 

aquestes dones gaudissin d’un bon estat de Salut emocional malgrat les situacions 

extremes que havien viscut i aquesta troballa li va provocar la pregunta que va 

desembocar en la formulació del model Salutogènic. La pregunta va ser, “com és 

possible que persones que han sofert tantes situacions de patiment, tinguin un bona 

Salut a nivell emocional? (2). 

Els factors estressants estan presents a l’interior de les persones i en l’ambient, el perquè 

hi ha individus sotmesos a una quantitat molt gran d’aquests factors i com 

aconsegueixen mantenir una bona Salut, aquest és el misteri que vol descobrir 

l’enfocament Salutogènic amb l’objectiu de tenir el coneixement necessari perquè les 

persones siguin capaces de mantenir un bon estat de Salut. Dins la seva investigació, 

Antonovsky (14) va explicar part d’aquesta qüestió mitjançant els conceptes de, Recurs 

General de Resistència (General Resistance Resources; GRRs) i el Sentit de Coherència 
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(2). L’autor definia els primers com, els recursos que ajuden a les persones a superar els 

entrebancs de la vida, recursos que poden ser interiors com la fortalesa, la intel·ligència, 

el coneixement, la competència social; o exteriors com els recursos materials, 

l’estabilitat cultural, el suport social, les bones condicions laborals és a dir, qualsevol 

eina que ajudi a les persones a superar els factors d’estrès emocional, sense considerar 

el seu origen (Figura 2), es poden considerar Recursos Generals de Resistència. Les 

persones amb un SOC alt, gaudeixen d’aquests recursos, els mobilitzen i els utilitzen 

com instrument per solucionar problemes, segons Antonovsky (2) i segons la 

instrumentalització que es realitzi d’ells poden tenir un impacte positiu o negatiu en les 

persones. 

El Sentit de Coherència és el segon concepte definit per l’autor com, un constructe de 

vital importància per aconseguir sobreposar-se als estressors emocionals. És una manera 

de veure el mon i a la persona dins ell. Aquest SOC el defineix com, “una orientació 

global que expressa la mesura en que una persona té un sentiment de confiança molt 

interioritzat, permanent i al mateix temps dinàmic, aquest sentiment de confiança es pot 

preveure i dóna una alta probabilitat de que els aconteixements surtin bé”. Les 

persones amb un fort SOC tenen millor capacitat per evitar les situacions de perill, són 

més propensos a incorporar les conductes promotores de Salut i rebutjar les perjudicials. 

En canvi les persones amb un SOC dèbil no tenen ni la motivació ni la base cognitiva 

per un afrontament actiu (2). Segons Virués-Ortega (20), aquest concepte no es 

considera com un estil d’afrontament sinó com una capacitat general de percebre 

experiències vitals, que permet actuar de forma constructiva en situacions desfavorables 

(20) i Leisno-Losion i cols. (21) afirmen que no és un tret de la personalitat sinó una 

disposició de l’individu (21). Erickssón i Lindström (3) el defineixen com un recurs que 

capacita a les persones per gestionar la tensió, reflexionar sobre els seus recursos interns 

i externs, identificar-los i mobilitzar-los amb la finalitat de trobar solucions per 

aconseguir un afrontament exitós d’una manera saludable (16). 

Antonovsky constata que l’individu amb un SOC elevat selecciona l’estratègia 

d’afrontament que necessita en funció de l’estressor amb el que es troba i aquesta és la 

més adequada per el moment concret (21) .  
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Figura 2: SOC i Recursos Generals de Resistència. 

Font pròpia 

 

El mateix autor descriu tres dominis cognitius teòrics d’aquest concepte que per ell 

estan estretament relacionats (Figura 3):  

1. La Comprensibilitat (capacitat de comprensió) (22) ve donada per percebre de 

forma estructurada, predicible i explicable l’estímul estressant ja vingui de 

l’interior de la persona o de l’entorn exterior. Les persones amb una alta 

Comprensibilitat perceben els estímuls considerant la informació com ordenada, 

consistent, estable , predicible, estructurada i clara i la doten d’un marc cognitiu. 

Està relacionat amb la sensació de la persona de què es possible entendre el que 

succeeix.  
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Figura 3: Dominis teòrics del Sentit de la Coherència. 

Font pròpia. 

 

2. La Manejabilitat (capacitat de gestió) (22) indica que els recursos per assumir les 

demandes que l’estímul planteja, estan disponibles per a que la persona els 

utilitzi. Està relacionada amb el sentiment de ser capaç d’afrontar les dificultats 

de la vida fent referència, a que els recursos estan a disposició de la persona.  

3. La Significació (capacitat de significat) (22) Es refereix a la percepció de la 

persona sobre l’estímul. La persona percep aquestes demandes com a reptes que 

mereixen implicació i esforç (2). Aquest concepte representa el valor que la 

persona concedeix al que està passant. 

S’enten doncs, que el SOC és un constructe format per tres dimensions cognitives que 

capacita a la persona per identificar i utilitzar de forma precisa i eficaç els recursos tant 

interns com externs dels que disposa. Possibilita, que la persona sigui capaç de mantenir 

la seva Salut física, mental i espiritual. 

Per tant, si s’aconsegueix identificar quins són els mecanismes que utilitzen les persones 

amb un fort  SOC i quins factors influeixen en el seu funcionament amb l’objectiu de 

millorar-lo i desenvolupar-lo es podrà fer conèixer aquest concepte i d’aquesta manera 

contribuir a que les persones siguin més capaces per mantenir i manejar la seva Salut, 

des d’una perspectiva Salutogènica.  
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Antonovsky (2,14,15,17), en els seus treballs, anomena al col·lectiu d’infermeria com 

un dels sotmesos a més estrès emocional i per tant com un dels idonis per realitzar les 

investigacions sobre el SOC, també cita a col·lectius d’estudiants, persones amb 

patologies mentals i metges de família. 

El SOC ha demostrat ser una variable associada amb els resultats de Salut en mostres 

clíniques i no clíniques (20). Un alt grau de SOC es relaciona de manera significativa, 

per exemple amb la recuperació d’estats depressius (23,24), la qualitat de vida, el 

benestar, la Salut (25), i amb una menor taxa de mortalitat per qualsevol causa (26).  
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2.5. INSTRUMENT QUE MESURA EL SENTIT DE LA COHERÈNCIA. 

Antonovsky (2) va desenvolupar l’instrument per mesurar el SOC, aquest és un 

qüestionari, que l’autor va validar en llengua anglesa, les dos versions originals són de 

29 (Annex 1) i 13 ítems, la versió abreujada. El qüestionari està traduït a 33 llengües en 

32 països, entre ells Espanya (20,27) (Annex 2) i és un instrument transcultural que pot 

ser utilitzat a tot el món.  

Erikssón i Lindströn han realitzat una revisió sistemàtica sobre la utilització del 

qüestionari i la seva validesa. Els autors conclouen que l’escala ha demostrat ser vàlida, 

factible i aplicable transculturalment per mesurar el SOC (18). Existeixen 15 versions 

del qüestionari original i no es necessari que es fabriquin més sinó consolidar les que ja 

existeixen utilitzant-les per fer les investigacions.  

Dins la recerca de Erikssón i Lindströn, alguns autors proposen utilitzar el qüestionari 

com un instrument de cribatge per detectar a les persones amb risc de desenvolupar un 

SOC baix i evitar així les conseqüències relacionades amb aquest (18). Aquesta 

proposta pot estar justificada pels beneficis que s’obtindrien però encara queda el 

problema de quina interpretació individual fa cada persona sobre la seva Salut. S’ha de 

valorar que no està clar en quin moment el SOC deixa de ser un protector cap una vida 

saludable (18) i no seria saludable arribar a classificar a les persones per el grau de SOC 

que puguin tenir sense que estigui del tot clar com es trasllada a la pràctica i de quina 

manera funciona aquest SOC, falta doncs, investigació en aquest sentit.  

Morales i cols. (27) van traduir i validar la versió de 29 ítems del qüestionari SOC en 

una mostra espanyola de 161 estudiants d’una escola d’adults. La versió abreujada de 13 

ítems va ser traduïda i validada per Virués-Ortega i cols. (20), amb una mostra de 419 

persones de més de 70 anys d’arreu del territori espanyol. En aquest estudi, els autors 

observen que el qüestionari es contesta en una mitjana de temps de 10,87 minuts i 

l’escala va demostrar una fiabilitat adequada amb una ∞ de Cronbach= 0.80. En l’estudi 

de validesa de l’escala de 29 ítems de Moreno i cols. (27), la fiabilitat també adequada 

amb una ∞ de Crombach=0.83 i extraient els 13 ítems de la versió abreujada la fiabilitat 

va ser de 0.82. La versió de Virués-Ortega i cols. (20) està adaptada transculturalment 

després de realitzar unes mínimes modificacions lingüístiques a l’enunciat dels ítems 

respecte a la versió original anglesa. 
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Per tant, coneixent que la validesa del instrument està evidenciada, ens encaminarem a 

estudiar a quins col·lectius d’infermeria s’ha administrat el qüestionari i quines 

conclusions s’han extret. 

2.5.1. El qüestionari SOC i els professionals d’infermeria. 

El qüestionari SOC s’ha utilitzat poc en la investigació sobre infermeres en comparació 

amb altres col·lectius com podrien ser els pacients o estudiants (18). 

La revisió sistemàtica realitzada per Erikssón i cols. (18) inclou 448 estudis, dels quals, 

només 15 són aplicats a col·lectius d’infermeria. Antonovsky quan definia el seu model 

Salutogènic de la Salut i el Sentit de Coherència com un dels seus pilars ja proposa als 

professionals d’infermeria com una bona font d’investigació sobre aquest tema i un bon 

col·lectiu on aplicar el qüestionari SOC (2) donada la tipologia de les tasques que 

realitzen. 

 

El col·lectiu d’infermeria més estudiat són aquells/es professionals que treballen a nivell 

hospitalari (cures intensives, diàlisis, medicina interna i hospitalització en general) 

(18,28,21,29,30) seguit dels professionals en Salut pública (18,31,32) junt amb els 

dedicats a la docència (18) i infermers/es en general sense descriminar l’especialitat o 

zona de treball (18). Les infermeres que es dediquen a la Salut Mental (18) i hi ha un 

estudi sobre aquest concepte del SOC en professionals en atur (21). 

 

Totes les investigacions que validen l’escala conclouen que l’instrument que mesura el 

SOC és bo, fiable i aplicable transculturalment (18,28,31,29,30). Aquesta conclusió es 

compartida amb altres investigacions en altres col·lectius de treballadors (18). 

Bernard i cols. (33) afirmen que l’estrès emocional dels professionals d’infermeria en el 

camp laboral està relacionat amb l’estrès emocional dels mateixos en l’àmbit familiar i 

que el SOC és un factor protector respecte a ells (21). Aquesta afirmació també la fan 

Tselebis i cols. (34), Palssón i cols. (31). Shiu (32), observa que aquest és un bon 

predictor d’estrès emocional tant laboral com familiar (31) i resultats similars es troben 

en la investigació de Williams (30). Podem dir doncs que el Sentit de Coherència és tant 

un factor protector davant el patiment de l’estrès emocional com un bon predictor de 

possible aparició d’aquest. La primera afirmació va d’acord amb el model Salutogènic 

d’Antonovsky (2), donat que la visió sempre ha de ser des de la Salut i no des de la 
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malaltia com seria la segona afirmació que estaria emmarcada en el model biomèdic de 

la Salut, on multiples vegades la Salut s’explica mitjançant factors de risc (2). 

 

Respecte a la relació del SOC amb variables sociodemogràfiques, Leono-Loisón i cols. 

(21) no van trobar relació significativa entre el SOC i l’edat al contrari del que afirmen 

Erikssón i cols. (18) en la seva revisió sistemàtica, inclosa en aquest estudi, on l’edat i el 

SOC si semblen estar relacionats, a més edat més grau de Sentit de Coherència (18). 

També existeix evidència per afirmar la relació amb el SOC i l’educació i/o el suport 

social de les persones (16). Aquest punt és important, hi ha evidència científica que ens 

mostra que les condicions socials de les persones influeixen en la seva Salut individual 

(18), d’aquí se’ns desprèn que la societat és responsable de donar a la població els 

recursos i crear les condicions necessàries per afrontar la vida de forma saludable, 

segons el SOC. Leono-Loisón i cols. (21) van trobar relació significativa amb el SOC i 

el nivell socioeconòmic. Sembla no haver prou evidència per poder afirmar que alguna 

altra variable sociodemogràfica estudiada estigui relacionada amb el SOC segons 

Erikssón i cols. (18). 

 

Tselebis i cols. (34) relaciona el SOC amb el burnout i la depressió i Leono-Loisón i 

cols. (21) també van afirmar una relació significativa entre el SOC i la Salut mental, 

aquesta reafirmada per la literatura (16).  

 

Els estudis recercats relacionen el SOC amb el benestar (32), el burnout i l’empatia (31), 

i amb la motivació i els trets de la personalitat (30). Existeix evidència per afirmar que 

el SOC està relacionat amb el benestar i la qualitat de vida. Un SOC alt té un efecte 

positiu sobre el benestar en el treball (35). El Sentit de Coherència es un predictor de la 

qualitat de vida associada a la Salut, a un SOC més fort, millor qualitat de vida (29) amb 

persones amb diferents malalties, però falten estudis que investiguin aquesta relació 

amb col·lectius de treballadors entre ells, les infermeres. Existeixen altres estudis amb 

altres col·lectius com els treballadors socials, on també han trobat una relació 

significativa entre el burnout i el Sentit de la Coherència, més concretament, es constata 

que la capacitat de la persona per administrar el seu Sentit de Coherència és un predictor 

per l’esgotament emocional (36). 
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Shiu (32) observa què les infermeres amb un SOC alt estan més predisposades a fer 

diferents tasques i més probabilitats d’arribar a realitzar-les i en relació amb aquest punt 

Langius i cols (29) troben una relació entre el SOC i la motivació personal. 
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2.6. ELS PROFESSIONALS D’INFERMERIA I L’ESTRÈS EMOCIONAL. 

Dins el col·lectiu d’infermeria, els professionals que treballen en l’Atenció Primària de 

Salut (AP) tenen cura d’un alt número de persones, algunes d’elles amb condicions de 

gran dependència. Aquesta situació molt comú i habitual en Atenció Primària pot 

produir estrès al professionals que hi treballen (37,38). La professió d’infermeria és una 

de les disciplines amb risc més elevat de patir l’anomena’t burn-out o Síndrome del 

cremat i aquesta és la causa de què últimament sigui un tema molt present en la 

investigació i la literatura científica. 

El burn-out el definim com un síndrom d’esgotament emocional, despersonalització i 

baixa realització personal relacionat amb el treball (39,40). Existeixen múltiples 

definicions del burn-out a la literatura científica i totes tenen en comú l’esgotament 

emocional i la fatiga com a eixos centrals d’aquest problema de Salut (44). 

Però quins són els motius que porten a una professional d’infermeria a caure en aquesta 

situació? Alguns d’aquests motius estan relacionats amb la cura de persones malaltes 

,amb els horaris, rotacions laborals i amb pobres condicions de contractació que 

desemboquen en un sentiment del professional de no estar realitzant el seu treball 

correctament i donar un nivell de qualitat de cures inferior al desitjat (44). 

Està definit a la literatura científica el concepte d’estrès moral o emocional al treball, 

com aquella experiència negativa que es dona quan un professional ha de prendre una 

decisió condicionada per la falta de recursos (44). Aquest tipus d’estrès es materialitza 

en una frustració que condiciona la qualitat de cures proporcionades als pacients (41,42) 

i també provoca conseqüències en l’estat de Salut dels professionals. Els professionals 

d’infermeria estan preparats per mirar més enllà de les seves necessitats i identificar les 

necessitats dels altres. Tenen necessitat de treballar d’acord als valors de base que en 

aquest sentit han adquirit (43,44). Aquests són factors que podrien influir alhora de patir 

estrés emocional en el col·lectiu d’infermeres d’Atenció Primària. 

Llavors, s’ha de conèixer el grau de Sentit de Coherència del que gaudeixen aquests 

professionals d’infermeria amb l’objectiu d’iniciar un camp d’investigació i 

coneixement que pot portar a identificar el procés salutogènic i els factors que hi 

intervenen, que possibilita que els professionals d’infermeria d’AP no pateixin burnout 

malgrat els estressors amb els que treballen cada dia . Per mesurar el Sentit de 
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Coherència, es comprovarà que l’instrument traduït i validat per un col·lectiu de gent 

gran (20), és vàlid per mesurar aquest concepte dins aquest col·lectiu. 
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3. HIPÒTESIS. 

1.    El personal d’infermeria d’Atenció Primària de la ciutat de Girona, tenen un 

grau fort Sentit de Coherència. 

2.    El qüestionari SOC-13 és vàlid i aplicable pel col·lectiu d’infermeria d’Atenció 

Primària.  

4. OBJECTIUS. 

1. Descriure les característiques soci demogràfiques del col·lectiu d’infermeria que 

treballa a Atenció Primària a la ciutat de Girona. 

2. Descriure el grau de SOC dels professionals d’infermeria d’Atenció Primària de 

la ciutat de Girona. 

3. Validar l’ escala SOC-13 pel col·lectiu d’infermeria en Atenció Primària. 
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5. MATERIAL I MÈTODES. 

4.1. Disseny. Estudi observacional, descriptiu i transversal. 

4.2. Població d’estudi. 

Els/les professionals d’infermeria dels quatre Centres d’Atenció Primària (CAP) de la 

ciutat de Girona. No s’ha utilitzat cap tècnica de mostreig donat que s’ha utilitzat tota la 

població d’infermeres d’AP de la ciutat de Girona. La població total de professionals 

d’infermeria és de 83 repartides a centre 1 ( n= 19), centre 2 ( n=24), centre 3 ( n=30), 

centre 4 ( n=10). Els/les professionals d’infermeres van manifestar el seu consentiment 

de forma verbal. 

La mostra final va quedar en n=55. El percentatge de resposta general considerant unes 

pèrdues del 6% (n=5) per incapacitat laboral transitòria i vacances, ha estat del 66,2%. 

Per Àrees Bàsiques de Salut del 83,3 % a centre 1, 80% a centre 2, 50% a centre 3 i 

90% a centre 4.  

4.3. Variables  

Edat: en anys naturals. 

Sexe: home o dona. 

Nivell acadèmic: diplomat, màster o doctorat. 

Anys de professió: en anys naturals. 

Anys en el CAP: en anys naturals. 

Categoria dins l’equip: assistència o gestió. 

Horari laboral: en hores a la setmana. 

Altres activitats professionals fora de l’horari laboral: si o no 

Formació continuada fora de l’horari laboral: si o no  

Estat civil: casat, solter, separat/divorciat o parella de fet 

Número de fills: en números naturals. 

Altres familiars a càrrec: si o no. 

Centre d’Atenció Primària: 1, 2, 3 o 4.  

Grau de SOC: En números naturals. La puntuació oscil·la de 7 a 91, essent 91 un alt 
grau de SOC, un fort SOC. 
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13 ítem: cada ítem amb la puntuació donada de l’1 al 7, essent 1 la puntuació baixa i 7 

alta. 

Manejabilitat: números naturals. La puntuació oscil·la de 1 a 28, essent 1 la 

Manejabilitat baixa i 28 alta. 

Comprensibilitat: números naturals. La puntuació oscil·la de 1 a 35, essent 1 la 

Comprensibilitat baixa i 28 alta. 

Significació: números naturals. La puntuació oscil·la de 1 a 28 essent 1 la Significació 

baixa i 28 alta. 

 

4.4. Metodologia 

L’instrument utilitzat ha estat l’Escala de Sentit de Coherència de Antonovsky (OLQ-

13) (20). El qüestionari s’autoadministra i és anònim, consta de 13 ítems amb una escala 

likert de resposta de l’1 al 7. La puntuació mínima del qüestionari és 13 i la màxima 91. 

Una alta puntuació indica un fort SOC. En la versió de Virués-Ortega i cols.(20). 

Existeixen ítems que apunten en direcció positiva i altres en direcció negativa. Els ítems 

en direcció negativa 1, 2, 3, 7 i 10 és van invertir abans de l’anàlisi estadístic. 

Es va ampliar l’anomena’t qüestionari amb un seguit de dades demogràfiques (Annex 4) 

extretes de la literatura sobre el qüestionari SOC administrat a professionals 

d’infermeria. 

En primera instància es va demanar autorització a l’ Institut Català de la Salut, donat 

que els quatre Centres d’Atenció Primària de la ciutat de Girona pertanyen a aquest, per 

portar a terme la investigació. A l’obtenir la resposta afirmativa de la institució es va 

convocar una reunió amb les persones responsables de l’àrea d’infermeria dels CAP per 

prendre un primer contacte i presentar i explicar el projecte d’investigació. A 

continuació es va convocar una cita amb cadascuna d’elles per separat en el centre de 

treball amb l’objectiu d’entregar els qüestionaris i aclarir els dubtes pertinents.  

Els/les professionals en càrrec de gestió d’infermeria, de cada centre van ser els/les 

encarregades de passar el qüestionari als/les professionals d’infermeria. Els qüestionaris 

es van entregar en un sobre individual amb el número que identificava cadascun dels 
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centres i es van recollir també per les mateixes adjuntes de cada àrea en els mateixos 

sobres tancats. 

Per realitzar l’anàlisi estadístic es va utilitzar el paquet estadístic SPSS versió 15.0. Es 

va realitzar l’anàlisi descriptiu de la població estudiada mitjançant les variables 

sociodemografiques recollides. Les variables quantitatives amb mesures centrals: la 

mitjana i mesures de dispersió: la Desviació Típica (DT) i el valor mínim i màxim. Per 

les variables qualitatives s’han estimat proporcions. 

Es va recercar associació entre les variables sociodemografiques estudiades i el grau 

total de Sentit de Coherència total i els seus dominis per separat, realitzant anàlisis de 

comparació de mitjanes Eta Quadrat per les variables qualitatives i correlacions amb el 

Quoficient de Pearsón per les variables quantitatives.  

Anàlisis estadístic de la validesa del qüestionari pel col·lectiu d’infermeres d’Atenció 

Primària s’han estudiat les propietats mètriques de l’escala mitjançant tècniques 

d’anàlisi multivariant, en les àrees que es comenten a continuació, segons la literatura 

específica. L’estructura factorial de l’escala mitjançant l’anàlisi factorial amb rotació 

varimax, l’anàlisis de consistència interna mitjançant la alfa de Crombach i el Model 

d’equacions estructurals amb el programa LISREL 8.54. 

Estructura factorial. 

Es va realitzar l’anàlisi factorial de components principals assenyalant els tres factors 

dels dominis teòrics definits per Antonovsky i estudiats per diversos autors (18,45) es 

va identificar l’estructura factorial, el percentatge de variància explicada i els ítems amb 

pesos superiors a 0,30 en els diferents factors. 

Anàlisi de consistència interna. 

S’ha realitzat la prova d’alfa de Crombach pel total del qüestionari, pels model de 3 

factors resultant de l’anàlisi factorial. També es va realitzar l’analisi de validesa interna 

del model proposat per Virués-Ortega (20). 

Model d’equacions estructurals. 

Es va realitzar l’anàlisi factorial confirmatòria del model factorial composat de 3 factors 

(Manejabilitat, Comprensibilitat i Significació) que segons la bibliografia (18,20,45,58) 
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es el més adequat. Les decisions estadístiques es van realitzar prenent com a nivell de 

significació el valor 0,05.  

4.5. Límits. 

A causa de la participació, la mida de la població estudiada no permet extreure 

conclusions estadísticament significatives en la correlació del grau de SOC i les seves 

dimensions i algunes de les dades sociodemografiques que si han demostrat diferències 

en la literatura revisada. 

Una segona limitació ha estat l’homogeneïtat de la població respecte a sexe, hores de 

treball i nivell acadèmic. 

Una tercera dificultat està relacionada amb la no publicació de literatura que objectivi 

una puntuació de tall que determini en quin moment el SOC es considera baix, moderat 

o alt. Aquesta limitació provoca que no es conegui en quin moment el SOC deixa de 

funcionar com un factor protector de l’estrès emocional. 

No existeix unanimitat sobre l’anàlisi factorial del constructe, la literatura és molt 

diversa proposant des de models unifactorials a cinc factors o dimensions (18). Les 

poblacions estudiades són diverses i no són comparables. Aquesta és una gran dificultat 

a l’hora de discutir l’anàlisi factorial proposat en aquesta investigació. 
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6. RESULTATS. 

6.1. Característiques de la població. 

Les característiques de la població es representen a la taula 1. Els professionals 

d’infermeria de les ABS de Girona tenen una mitja d’edat de 48,46 anys ( DT=9,8; 

mínim 25 màxim 62 anys), 58,2% es troben entre 45 i 55 anys . La majoria són dones ( 

92,7%) i el seu estat civil varia, el 69,1% estan casats, el 16,4% són solters i el 9,1% 

separats o divorciats. Respecte a les responsabilitats familiars,el 69,9% tenen 

descendència, d’aquestes el 12,7% tenen 1 fill, 43,6% tenen 2 fills, el 12,7% tres i 

només una de les enquestades té 4 fills. Només el 23,6% del total dels participants tenen 

algun familiar a càrrec i el 41,8% refereixen alguna opció religiosa. 

Un 14,6% dels professionals d’infermeria de la nostra població tenen un nivell 

acadèmic de màster i només hi ha 1 persona amb nivell acadèmic de doctor.  

Els professionals d’infermeria dels CAP de Girona ciutat tenen una mitjana d’anys de 

professió de 25,65 anys (DT=10,52; mínim 3 màxim 37 ) una gran part de la població 

està situada a partir dels 20 anys de professió. Respecte al número d’anys que aquests 

professionals desenvolupen la seva tasca al CAP la mitjana és de 9,33% anys (DT=7,5; 

mínim 1 màxim 36) el 61% de la població està entre els 10 i els 20 anys d’antiguitat al 

centre. La mitjana en la mateixa Unitat Bàsica d’Assistència (UBA) dels professionals 

és de 5,65 anys (DT=5,43 mínim 0 màxim 20) on el 63,6% de la població es troba entre 

els 0 i 5 anys en la mateixa UBA. 

Només 2 persones complementen la tasca assistencial amb la gestió d’infermeria. El 

94,4% dediquen 35 hores al treball professional, el 30.9% (17) realitzen també altres 

activitats professionals fora d’aquest horari i el 32,7% refereixen dedicar hores (fora de 

l’horari laboral) a la formació continuada. 

 

 

 

 

     



 

- 35 - 

  Taula 1. Descripció dades sociodemografiques. 

 

Dades Percentatge (n) 

Edat   

25-35 18,2(10) 

35-45 3,6(2) 

45-55 58,2(32) 

55-65 18,2(10) 

Sexe   

Home 7,3(4) 

Dona 92,7(51) 

Nivell Acadèmic 

Diplomat 83,6(46) 

Màster 14,5(8) 

Doctoral 1(1,8) 

Categoria dins l'equip 

Assistencial 96,4(53) 

Gestió 3,6(2) 

Altres Activitats professionals  

si 30,9(17) 

no 69,1(38) 

Estat Civil   

Casat 69,1(38) 

Solter 16,4(9) 

Divorciat/separat 9,1(5) 

Amb fills   

Si 69,9(39) 

no 29,1(16) 

Altres Familiars 

Si 23,6(13) 

No 76,4(42) 

Opció Religiosa 

Si 41,8(23) 

No 49,1(27) 
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6.2. Sentit de Coherència. 

El grau mig de Sentit de Coherència dels professionals d’ infermeria és de 67,49 (DT= 

8,66 mínim 52 màxim 84). Un 42,6% de la població ha contestat que mai tenen la 

sensació de què no els importi les coses que passen al seu voltant i que fins aquest 

moment la seva vida ha tingut objectius i metes molt clars. El 49% contesten que molt 

poques vegades tenen la sensació de trobar-se amb una situació a la que no estan 

acostumats i on no saben que fer. El 54,5% responen que molt poques vegades no estan 

segurs de poder controlar-se (taula 2). 

 



 

 

Taula 2: Ítems del qüestionari  SOC-13 i les puntuacions corresponent 

 

(I):Ítem invertit. 

Ítems n 1 2 3 4 5 6 7 
1. ¿Tiene la impresión de que a Vd. No le importan de verdad las cosas que pasan 
a su alrededor?(I) 54 2 3 4 3 2 17 23 

2. ¿Le ha sorprendido alguna vez lo que han hecho personas que Vd. Creía que 
conocía bien?(I) 55 2 6 13 14 17 3 0 

3. ¿Le ha pasado alguna vez que personas con las que contaba le hayan 
defraudado?(I) 55 0 10 14 15 9 7 0 

4. Hasta ahora su vida... 55 0 0 0 3 9 20 23 

5. ¿Tiene Vd. La impresión de que le están tratando de forma injusta? 55 1 1 6 8 13 18 8 
6. ¿Tiene Vd. La impresión de estar en una situación a la que no está 
acostumbrado/a y no sabe qué hacer? 55 0 2 4 3 8 27 11 

7. Hacer las cosas que Vd. Hace todos los días...(I) 55 0 3 5 10 12 19 6 

8. ¿Tiene Vd. Sentimientos o ideas muy confusas? 55 0 0 3 6 5 26 15 

9. ¿Le pasa que tiene sentimientos dentro de Vd. Que preferiría no tener? 55 0 0 3 7 10 22 13 
10. Muchas personas, hasta los que tienen un carácter fuerte, se sienten a veces 
como unos desgraciados. ¿Cuántas veces se ha sentido Vd. Así en su vida?(I) 55 0 4 6 7 12 21 5 

11. Cuando algo le ha pasado, al final ha visto Vd. que... 55 1 3 13 10 13 10 5 
12. ¿Cuántas veces tiene la impresión de que las cosas que hace todos los días 
significan muy poco o tienen poca importancia? 55 0 1 4 4 10 28 8 

13. ¿Cuántas veces tiene la impresión de no estar seguro/a de poder controlarse? 55 1 0 1 1 16 30 6 
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A la taula 3 s’observen els valors mig de grau de Sentit de Coherència per centres. Les 

diferències no són estadísticament significatives.  

Taula 3: Grau mig de SOC per centres. 

 

 

 

 

 

Al diagrama de caixes (figura 1) s’observa com la mitja de SOC del Centre 1 és més 

baixa que la dels altres centres. 
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Figura 1: Grau mig de SOC per Centres 

Centres Grau mig de SOC Desviació típica N 
1 63,3 8,86 15 

2 70,18 8,28 16 

3 67,78 7,3 15 

4 69 9,84 9 
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Si analitzem els dominis teòrics del qüestionari. S’ha de considerar que la puntuació 

màxima per Manejabilitat i Significació és de 28 i per Comprensibilitat de 35. 

Observem que la mitjana de Manejabilitat es de 21,8 (DT 3,81 i un mínim de 10 i 

màxim de 28), per Significació és de 18,63 (DT 4,34 i un mínim de 7 i màxim de 24), 

per la Comprensibilitat de 27,05 (DT 3,95 i un mínim de 18 i màxim de 35). Els 

dominis de Manejabilitat i Comprensibilitat estan correlacionats de manera 

estadísticament significativa (coeficient de Pearsón=0.356 i p=0.008). Relació que 

podem observar gràficament al diagrama de punts (figura 2). El domini de Significació 

no es troben diferències estadísticament significatives amb cap dels altres dos dominis.  

   

 

Respecte a l’associació de les variables sociodemografiques amb el grau de SOC, no 

s’han trobat diferencies significatives amb l’edat (eta quadrat=0,55), però si observem el 

diagrama de caixes podem veure clarament com el grup d’edat de 55 a 65 anys té una 

mediana de SOC inferior a la resta (Figura 3).  
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Figura 2: Manejabilitat i Comprensibilitat
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Figura 3: Relació entre l’edat i el SOC. 

 

No s’han trobat diferències estadísticament significatives entre les variables 

sociodemografiques i els tres dominis per separat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,00 2,00 3,00 4,00

Edat  agrupada

60,00

70,00

80,00 

� 

�

� n=32 n=10
n=10

n=2

Grau de Sentit de Coherència.  



 

41 

6.3. Extracció de les qualitats mètriques de l’escala. 

Estructura factorial. 

S’ha realitzat l’anàlisi factorial mitjançant el paquet estadístic Spss versió 15.0, 

utilitzant un mètode de components principals i rotació varimax. L’estadístic Kaiser-

Meyer-Oklin va ser superior a 0.5 (KMO=0.668) s’acosta a un ajust mitjà i la proba 

d’esferitat de Bartlett va resultar significativa (χ²=232,971;p<0,001) per tant, les dades 

són adequades per fer l’anàlisi. Es van extreure els tres factors teòrics definits per 

l’autor (2) que expliquen el 57,75% de la variància total del qüestionari (taula 4).  

Taula 4: Variàncies del model factorial 

 

FACTOR AUTOVALOR % VARIANÇA EXPLICADA  % VARIANÇA ACUMULADA 

1 3,792 29,171 29,171 

2 2,2 16,924 46,095 

3 1,516 11,66 57,755 

 

 

La distribució i els pesos dels ítems en els diferents factors s’exposen a la taula 5 on es 

pot observar que l’ítem 10 té els pesos repartits entre els tres factors, pesant més al 

factor 3. D’aquesta manera podem dir que els ítems del qüestionari que recullen les tres 

dimensions teòriques definides per l’autor queden repartides de la següent manera la 

Manejabilitat que correspon al factor 1 (ítems: 5,6,12 i 13), la Significació que 

correspon al factor 2 (ítems: 1,2,3 i 7)  i la Comprensibilitat que correspon al factor 3 

(ítems: 4,8,9,10 i 11).  



 

 
Taula 5 : Matriu de components rotats. 

 

 

Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser. 

 

Matriz de componentes rotados(a)       
  Componente 

  
 1 2 3 
1. ¿Tiene la impresión de que a Vd. No le importan de verdad las cosas que pasan a su alrededor?(I) 

 
0,721 

 
2. ¿Le ha sorprendido alguna vez lo que han hecho personas que Vd. Creía que conocía bien?(I) 

 
0,809 

 
3. ¿Le ha pasado alguna vez que personas con las que contaba le hayan defraudado?(I) 

 
0,798 

 
4. Hasta ahora su vida... 

  
0,776 

5. ¿Tiene Vd. La impresión de que le están tratando de forma injusta? 0,712 
  

6. ¿Tiene Vd. La impresión de estar en una situación a la que no está acostumbrado/a y no sabe qué hacer? 0,832 
  

7. Hacer las cosas que Vd. Hace todos los días...(I) 
 

0,609 
 

8. ¿Tiene Vd. Sentimientos o ideas muy confusas? 
  

0,735 
9. ¿Le pasa que tiene sentimientos dentro de Vd. Que preferiría no tener? 

  
0,659 

10. Muchas personas, hasta los que tienen un carácter fuerte, se sienten a veces como unos desgraciados. ¿Cuántas veces se ha 
sentido Vd. Así en su vida?(I) 0,321 0,341 0,437 

11. Cuando algo le ha pasado, al final ha visto Vd. que... 
  

0,538 
12. ¿Cuántas veces tiene la impresión de que las cosas que hace todos los días significan muy poco o tienen poca importancia? 0,782 

  
13. ¿Cuántas veces tiene la impresión de no estar seguro/a de poder controlarse? 0,716 
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Anàlisi de fiabilitat. 

La fiabilitat de l’escala, estimada amb la α de Crombach va ser de 0.75 per l’escala 

total. La fiabilitat del dominis en el cas dels 3 dels tres dominis teòrics Comprensibilitat, 

Manejabilitat i Significació, s’estimen α de Crombach acceptables (taula 6):  

Taula 6: Fiabilitat per dominis. 

Fiabilitat  Total Manejabilitat Comprensibilitat Significació 

α de Crombach 0,75 0,78 0,64 0,72 

 

Anàlisi factorial confirmatòria. 

Es va realitzar l’’anàlisi confirmatòria del model factorial de 3 factors on Manejabilitat 

són els ítems 3, 5, 10 i 13; Comprensibilitat són els ítems 2, 6, 8, 9 i 11; i per últim la 

Significació són els ítems 1, 4, 7 i 12. Donat que només es disposa de 55 individus i que 

hi ha una forta correlació entre variables de factors diferents, hi ha problemes 

d’estimació del model. No es pot confirmar el model proposat a la bibliografia amb les 

dades del present estudi. 
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7. DISCUSSIÓ. 

La taxa de resposta ha estat relativament baixa, altres estudis en població de 

professionals d’infermeria obtenen una taxa del 83% (33),77% (32) i més similar a la 

nostra, un 62,9% (31). 

La mitjana d’edat de la població de professionals d’infermeria és de 48,46 anys, 

lleugerament més alta que la mitjana d’edat de les infermeres catalanes d’Atenció 

Primària (44,08 anys) segons el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya 

(46). Respecte als anys de pràctica assistencial en un Equip d’Atenció Primària (EAP) el 

92,7% de la població porta entre 0 i 20 anys dada que s’assimila a la població Catalana 

de professionals on prop del 80%. Les dades del Departament de Salut diuen que el 90 

% de la població de professionals consideren que necessiten formació continuada. Però 

en la nostra població només el 32% realitza formació continuada fora de l’horari 

laboral. Això es podria explicar per què els professionals consideren que aquesta 

formació s’ha de realitzar dins l’horari laboral donat que està estretament relacionada 

amb la feina que fan. 

El grau mig de SOC de la nostra població és elevat (SOC=67,49), això vol dir que el 

Sentit de Coherència dels professionals d’infermeria de Girona Ciutat és alt, per tant 

podem afirmar la nostra primera hipòtesis d’aquesta investigació. És el més alt del 

descrit en altres poblacions de professionals d’infermeria estudiats, professionals 

especialistes en Salut Mental (SOC=61) (18) amb funció d’assistència en un servei de 

medicina interna (SOC=63,6) (34), infermeres educadores (SOC=66.90) (18) i 

professionals en atur (SOC=60) (21). Segons Erikssón (18) afirma, el grau de SOC 

mesurat amb el qüestionari de 13 ítems oscil·la entre 35.93 el més baix a 77.60 el més 

alt descrit per qualsevol població estudiada. Existeixen estudis (18) que classifiquen el 

grau de SOC de diferent maneres. Es troben autors inclosos en la citada investigació de 

revisió bibliogràfica (18) que donen el SOC com a baix si es troba per sota de la mitjana 

i com a alt si es troba per sobre o classifiquen la puntuació en funció dels quartils o els 

percentils. Due E i cols. (47) classifiquen el grau de SOC en funció de la puntuació de 

cada ítem (de l’1 al 7). Nombrosos autors citats per Erikssón i cols. (18) proposen 

classificacions en tres grups ( baix, moderat i alt) però discrepen en les puntuacions de 

tall de cada grup. Feldt (59) a la Tesi Doctoral classifica el grau de SOC segons la 

puntuació en 4 grups: 



 

45 

1. Grup 1: 23-39 punts. 

2. Grup 2: 40-56 punts. 

3. Grup 3: 57-73 punts. 

4. Grup 4: 74-91 punts. 

Segons la comentada classificació, la població estudiada per aquesta investigació es 

troba en el grup 3. Per últim alguns autors proposen una puntuació única de tall que 

classifica el grau en baix o alt, Starrin B (48) proposa una puntuació de  49 i Stephens I 

(49) de 67. Segons aquestes puntuacions els professionals d’infermeria d’AP de la ciutat 

de Girona tenen un grau de SOC alt. Olssón MB (50) proposa aquesta nota de tall en el 

69, segons la qual la població estudiada tindria un SOC baix. 

L’estructura factorial del qüestionari és un dels punts més discutits i la literatura en 

aquest aspecte és molt diversa. Per aquest motiu es va realitzar un anàlisi factorial sense 

determinar el nombre de factors, estimant el model 4 factors amb els ítems repartits 

segons diferents pesos en cadascun d’ells, l’últim factor constava de 2 dels ítems de 

qüestionari. Aquest model proposat per Viués-Ortega i cols. (20) presenta una 

consistència interna per dominis moderadament baixa en el seu estudi. A la present 

investigació, un cop realitzat l’anàlisi de validesa interna dels factors les consistències 

internes per dominis és reafirmen moderadament baixes, la més baixa pel factor 4, 

format per 2 items (∞ de Crombach=0,54). Hi ha bibliografia que avala l’estructura 

multifactorial del qüestionari amb més de 3 factors (44,52). 

Antonovsky (53,54,55) defensava l’estructura unifactorial del qüestionari i definia els 

tres dominis teòrics que l’integren, malgrat no hi ha evidència per defensar un únic 

model factorial del qüestionari el SOC sembla ser un concepte més multidimensional 

que unidimensional, com ja s’ha comentat. L’anàlisi factorial del qüestionari apuntant 

els tres dominis teòrics de l’autor estima unes càrregues acceptables pels ítems, hi ha 

altres autors que han definit aquest model (45,56,57). Malgrat aquests autors han trobat 

que els 3 factors estan representats per ítems diferents als trobats en aquest anàlisi, així 

doncs Tzuh i cols. (45) i Feldt i cols. (58) identifiquen els ítems 3, 5, 10 i 13 per la 

Manejabilitat, 2, 6, 8, 9, 11 per la Comprensibilitat i 1, 4, 7, 12 per la Significació. A la 

literatura es troben estudis (59,60,61) que proposen eliminar ítems del qüestionari que a 
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l’anàlisi factorial tenen covariàncies baixes, aquest fet no es reprodueix en el present 

estudi. 

Aquest model proposat per Tzuh i cols. (45) l’analitza Virués-Ortega i cols. (20) en el 

seu estudi obtenint unes alfa de Crombach moderadament baixes sobretot pel domini de 

Comprensibilitat (∞ de Crombach=0.57) (Manejabilitat, ∞ de Crombach=0.68 i 

Significació, ∞ de Crombach=0.62). La present investigació també ha realitzat l’anàlisi 

factorial segons aquest model resultant unes consistències internes baixes. 

La fiabilitat interna dels 3 factors proposats en aquesta investigació és moderada alta 

0.78 per la Manejabilitat, 0.72 per la Significació i 0.64 per la Comprensibilitat.  

Virués-Ortega i cols. (20) proposen el model final com a bifactorial, segons els autors 

les dimensions empíriques del qüestionari SOC-13 són la Significació i la 

Comprensibilitat/Manejabilitat, aquest fet pot explicar que aquests dos dominis teòrics 

del constructe estiguin relacionats de manera significativa en la present investigació.  

La consistència interna del qüestionari SOC-13 es mou en un rang entre 0.74 i 0.93 

segons una revisió d’estudis que han utilitzat l’escala, realitzada per Antonovsky (62). 

La consistència interna total del qüestionari, mesurada en aquesta investigació entra dins 

aquest rang. Segons Erikssón i cols. (18) en la revisió sistemàtica que inclou estudis fins 

al 2003 aquest rang oscil·la de 0.70 a 0.92. Les investigacions en col·lectius 

d’infermeria incloses en la investigació de Erikssón i cols. (18) obtenen una alfa de 

Crombach pel qüestionari total més elevades que la resultant d’aquest estudi. 
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8. CONCLUSIONS. 

• El col·lectiu de professionals d’infermeria de la Ciutat de Girona s’assimila en 

característiques sociodemografiques al de la resta de Catalunya i és un col·lectiu 

homogeni respecte al sexe, el nivell acadèmic, la categoria dins l’equip 

assistencial i l’horari laboral. 

• El grau de SOC descrit en els professionals és moderat alt respecte a la 

graduació del qüestionari i alt respecte a altres estudis realitzats en professionals 

d’ infermeria. No podem classificar el grau de SOC per no existir unanimitat en 

la literatura publicada ni consens amb alguna de les classificacions proposades, 

cada autor interpreta els resultats obtinguts en les respectives investigacions. 

• Es pot concloure que el qüestionari SOC-13 és vàlid per mesurar el Sentit de 

Coherència dels professionals d’infermeria d’Atenció Primària. Aquest 

qüestionari està composat pels tres dominis teòrics plantejats per Antonovsky la 

Manejabilitat, la Comprensibilitat i la Significació. Malgrat empíricament no 

existeix prou evidència per afirmar un model factorial únic que sigui constant en 

les diferents poblacions estudiades.  

• Coneixent el grau de Sentit de Coherència del que gaudeixen aquests 

professionals d’infermeria es possible iniciar un camp d’investigació i 

coneixement que pot portar a identificar el procés salutogènic i els factors que hi 

intervenen, que possibilita que els professionals d’infermeria d’Atenció Primària 

no pateixin burnout malgrat els estressors amb els que treballen cada dia.  
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10. ANNEX 1: The Sense of Coherence questionnaire 
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11. ANNEX 2: Qüestionari SOC-29 
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12. ANNEX  3: Qüestionari SOC-13  

 

Qüestionari SOC-13 

A continuación hay una serie de preguntas sobre varios aspectos de la vida. Cada 

pregunta tiene 7 respuestas posibles. Por Favor, marque el número que mejor exprese su 

respuesta. Los números 1 y 7 indican las respuestas extremas. Si las palabras que 

aparecen debajo del 1 són ciertas en su caso, haga un círculo alrededor del 1. Si las 

palabras que aparecen debajo del 7 són ciertas en su caso, haga un círculo alrededor del 

7. Si su parecer es diferente, rodee el número que mejor encaje con su idea de la 

pregunta. Por favor, dé sólo una respuesta por cada pregunta. 

 

1. ¿Tiene la impresión de que a Vd. No le importan de verdad las cosas que pasan a 

su alrededor? 

1          2          3           4           5           6           7 

Rara vez o nunca     Muy a menudo                                                                                             

2. ¿Le ha sorprendido alguna vez lo que han hecho personas que Vd. Creía que 

conocía bien? 

1          2          3         4          5          6          7 

Nunca me ha pasado      Siempre me pasa      

3. ¿Le ha pasado alguna vez que personas con las que contaba le hayan defraudado? 

1          2          3          4          5          6          7 

Nunca me ha pasado     Siempre me pasa                                           

4. Hasta ahora su vida... 

1           2          3          4          5           6          7 

No ha tenido en absoluto                                   Ha tenido objetivos y  

Objetivos o metas claras                                    metas muy claras 
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5. ¿Tiene Vd. La impresión de que le están tratando de forma injusta? 

1          2            3           4           5            6          7 

Muy a menudo                                                       Rara vez o nunca. 

6. ¿Tiene Vd. La impresión de estar en una situación a la que no está acostumbrado/a 

y no sabe qué hacer? 

1          2           3          4          5           6           7 

Muy a menudo                                                    Rara vez o nunca. 

7. Hacer las cosas que Vd. Hace todos los días... 

1          2           3           4           5            6            7 

Me produce una gran    Me produce dolor 

Alegría y satisfacción                     y aburrimiento.                            

         

8. ¿Tiene Vd. Sentimientos o ideas muy confusas? 

1          2           3           4          5           6            7 

Muy a menudo                                                      Rara vez o nunca 

9. ¿Le pasa que tiene sentimientos dentro de Vd. Que preferiría no tener? 

1          2          3           4            5             6            7 

Muy a menudo                                                        Rara vez o nunca 

10. Muchas personas, hasta los que tienen un carácter fuerte, se sienten a veces como 

unos desgraciados. ¿Cuántas veces se ha sentido Vd. Así en su vida? 

1           2            3             4            5           6           7 

Nunca        Muy a menudo   

   

11. Cuando algo le ha pasado, al final ha visto Vd. que... 

1          2            3             4              5              6              7 

Le dio más importancia o                                                Dio a las cosas la 

Menos de la que en verdad tenía                                    importancia  just
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12. ¿Cuántas veces tiene la impresión de que las cosas que hace todos los días 

significan muy poco o tienen poca importancia? 

1          2              3           4           5            6           7 

Muy a menudo                                                        Rara vez o nunca 

13. ¿Cuántas veces tiene la impresión de no estar seguro/a de poder controlarse? 

1          2           3             4             5             6           7 

Muy a menudo                                                           Rara vez o nunca 
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13. ANNEX 4: Qüestionari dades sociodemogràfiques 

Qüestionari Sociodemogràfic. 

Edat:  

Sexe: 

Nivell acadèmic:  

• Diplomat. 
•  Màster. 
•  Doctorat. 

Anys de professió: 

Anys en el CAP : 

Anys mateixa UBA: 

Categoria dins l’equip: 

• Assistència.  
• Gestió. 

 
Hores/Setmana dedicades al treball professional (número d’hores): 

Altres activitats professionals fora de l’horari laboral : 

Formació continuada fora de l’horari laboral: 

• SI                      hores dedicades/setmana (número d’hores): 
• NO 

 
Estat civil: 

Numero de fills: 

Edat dels fills: 

Altres familiars a càrrec: 

Opció religiosa: 

• SI 
• NO 

 

 

 

 


