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RESUMEN

EVALUACION DEL GRADO DE SATISFACCION LABORAL DE LOS MEDICOS DEL
PROGRAMA ESTRATEGIA SALUD DE LA FAMILIA EN LA CIUDAD DE
CONTAGEM MINAS GERAIS - BRASIL. ANO 2019. FRANCISCO ALVES
GUIMARAES

El presente trabajo se realiz6 con el propoésito de evaluar el grado de Satisfaccion Laboral de
los médicos de la Estrategia de Salud de la Familia de la ciudad de Contagem, Estado de
Minas Gerais, en Brasil, en el afio 2019. La poblacion de muestra estuvo conformada por 111
personas, lo que representa el 85,38% de la poblacién compuesto por 130 médicos que
laboran en el sistema medico de la Estructura de Salud de la Familia, al momento del andlisis.
Se aplico la Encuesta de Satisfaccion Laboral de Graca, adaptada, con confiabilidad y validez
para su aplicacion mundial; de las cuales se tomaron 48 preguntas cerradas y se adaptaron al
presente estudio con 10 alternativas de respuesta. Los resultados mostraron que en la mayoria
de los aspectos investigados (entorno y condiciones laborales, retribucion, incentivos o
recompensas, calidad de la atencién al paciente, recursos y personal disponible, seguridad
laboral, posibilidad de mejora y desarrollo profesional y asistencia médica) el grupo de los
médicos sujetos a este estudio no estaban satisfechos; sin embargo, se sienten contentos
personalmente con su trabajo, asi como con el trabajo en equipo y las relaciones
interpersonales con superiores y compafieros, pero acreditan que las condiciones de
realizacion del trabajo médico esta muy lejos de las condiciones adecuadas a un trabajo
médico eficiente y eficaz. Estos resultados nos permiten afirmar que deben existir estrategias
que tanto a nivel gerencial como a nivel personal mejoren el grado de Satisfaccion Laboral de
este grupo de médicos en la Estrategia de Salud, lo que influiria positivamente en la actitud
del empleado hacia la tarea asignada, asegurando de esta manera una prestacion de servicio de
alta calidad y mejorando la productividad y eficiencia organizacional.

Palabras Claves: Satisfaccion en el trabajo; eficiencia; estrategia de salud familiar



ABSTRACT

EVALUATION OF THE DEGREE OF JOB SATISFACTION OF THE PHYSICIANS OF
THE STRATEGID FAMILY PROGRAM IN THE CITY OF CONTAGEM MINAS
GERAIS - BRAZIL. YEAR 2019. FRANCISCO ALVES GUIMARAES

The present work was carried out with the purpose of evaluating the degree of Job
Satisfaction of the doctors of the Family Health Strategy of the city of Contagem, State of
Minas Gerais, in Brazil, in 2019. The population and sample were made up of 111 people,
which represents 85,38% of the population made up of 130 doctors who work in the medical
system of the Family Health Structure, at the time of the analysis. The Graga Job Satisfaction
Survey was applied, adapted, with reliability and validity for its worldwide application; of
which 48 closed questions will be taken and adapted to the present study with 10 answer
alternatives. The results showed that in most of the aspects investigated (environment and
working conditions, remuneration, incentives or rewards, quality of patient care, resources
and available personnel, job security, possibility of improvement and professional
development and medical assistance) the group of the physicians subject to this study were
not satisfied; however, they feel personally satisfied with their work, as well as with
teamwork and interpersonal relationships with superiors and colleagues, but they credit that
the conditions for carrying out medical work are far from adequate for its effective
performance. These results allow us to affirm that there must be strategies that both at the
managerial and personal levels improve the degree of Job Satisfaction of this group of doctors
in the Health Strategy, which would positively influence the attitude of the employee towards
the assigned task, thus ensuring a high quality service provision and improving organizational
productivity and efficiency.

Keywords: Job satisfaction; efficiency; family health strategy
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CAPITULO 1

Parte Primera — Fundamentacion Tedrica

INTRODUCCION

En el Departamento Municipal de Salud de Contagem, ciudad de la regién
metropolitana de Belo Horizonte, capital del estado de Minas Gerais, lugar en que trabajo
como profesional sanitario desde el afio 2000, se observa que hay muchos problemas
relacionados con la atencién médica en la red publica, especialmente en la Estrategia de Salud
de la Familia - ESF, plan de salud del Gobierno Federal de Brasil, programa que cuenta con
numerosos estudios sobre la satisfaccion del publico atendido por los profesionales médicos

de la salud.

Investigando sobre las evaluaciones de satisfaccion de los profesionales médicos se
presenta la oportunidad de observar que los estudios sobre la satisfaccion de los profesionales
de la salud son escasos y en su gran mayoria estan enfocados a las actividades de enfermeria.

Sin embargo, la situacion de los profesionales médicos es muy critica y muchos de
estos profesionales padecen situaciones de estrés, angustia, tension y otros males de la
sociedad moderna, producidos por las exigencias de demostrar competencia y capacidad en su

cuidado, que se espera que sean mas eficientes y eficaces.

Con la intencidn de contribuir a reducir esta brecha, se realizé una investigacion con
médicos de la Estrategia de Salud de la Familia de la Secretaria Municipal de Salud de la
ciudad de Contagem, con el objetivo de comprender el grado de satisfaccion en el trabajo de
estos médicos en este servicio, considerando, como una de las principales preguntas, entender
si la satisfaccion es el resultado de las interacciones que se establecen entre el médico, con su
personalidad e historia de vida, o si se deben a la naturaleza del trabajo en si, con las variables

inherentes al profesional.

ACTUALIDAD DEL TEMA

La satisfaccion, en las palabras de Sousa y Lyumbomirsky (2001), es una expresion
del juicio de un individuo sobre la discrepancia entre sus condiciones reales y las condiciones

ideales que él mismo disefio.
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La satisfaccion con la vida implica una satisfaccion o aceptacion por parte del
individuo de las condiciones de su existencia y esta asociada a la forma en que percibe el

cumplimiento o no de lo que quiere o necesita.

Asi, la satisfaccion seria una medida subjetiva de la calidad de vida de un individuo,
evaluada por la diferencia entre “lo que tienes” y “lo que quieres” y la satisfaccion laboral,
por lo tanto, representaria el juicio del individuo sobre su trabajo real en relacion con una
ocupacion idealizada, al considerar varios factores como la duracion de la jornada, las
condiciones para realizarla y la relacion con los compafieros, conforme complementa Ommen
et al. (2009).

La satisfaccion en el trabajo ha sido una cuestion de bdsqueda de respuestas y de
creciente interés por dar respuesta a las preocupaciones sobre la calidad de vida en el trabajo
y, como consecuencia, la mejora de la calidad del trabajo del profesional en su actividad,
considerando también que la conciliacion del trabajo con la vida personal y familiar debe ser

un derecho de todos.

Satisfaccion laboral, segun Chevarria-Islas et. al. (2009), es el resultado de una serie
de relaciones entre el esfuerzo individual, los ingresos obtenidos, las recompensas y el éxito
en la consecucién de las metas individuales. Si bien cualquier trabajador es susceptible al
desénimo y a la pérdida del entusiasmo por su trabajo, quienes corren mayores riesgos son los
profesionales que mantienen un contacto directo con la ciudadania, especialmente en el

ambito social, educativo y sanitario.

Existen muchos estudios sobre el tema, pero los resultados ain no son muy
concluyentes en cuanto a la efectividad de estos trabajadores y su satisfaccion, destacando, sin
embargo, la importancia o relevancia de estas encuestas tanto para la institucion como para el

trabajador.

Si bien desde los afios 30 el interés por investigar la satisfaccion profesional se ha
incrementado rapidamente, el conocimiento de sus causas dista mucho de ser un
esclarecimiento y sistematizacion incuestionable, y hoy existe la intencién de comprender si
los determinantes residen en la naturaleza del trabajo en si, las variables inherentes a la
profesion o si, por otro lado, es el resultado de las interacciones que se establecen entre el
ciudadano activo (respectiva historia de vida y personalidad) y las especificidades del

contexto de su trabajo.
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La revision de la literatura permite encontrar estudios tanto descriptivos como

correlacidnales, todos ellos de carécter no experimental.

Satisface, del latin satis, suficiente o bastante y facere, hacer, significa dar
contentamiento, agradar. La satisfaccion es alegria, placer, gusto. Es el cumplimiento de un
deseo o una necesidad. Estar satisfecho es estar contento, complacido, segun Bonadeo, M. A.
et. al. (2005).

Dentro del campo médico, existen estudios que relacionan el estrés como causa de la
insatisfaccion laboral, mencionando cémo los tiempos actuales juegan un papel importante en
la insatisfaccion laboral, incluyendo a Lazarus y Folkman (1984), que en sus estudios,

afirman que esta patologia sera el cancer de este siglo.

Los estudios realizados por diferentes profesionales como Escriba-Aguir, Artacoz y
Perez - Hoyos, en 2008, se basaron en evaluaciones desarrolladas por Robert Hoppock, en
1935, con su trabajo denominado “Satisfaccion laboral”, segin describe en tres estudios
realizados por él como parte de su investigacion para una tesis: una primera, iniciada en el
verano de 1932, mediante entrevistas semi-estructuradas, para evaluar la satisfaccion entre 40
adultos ocupados y 40 desempleados, conteniendo preguntas a las que deberian responder, en
funcion de sus ultimos puestos de trabajo / empleos, arrojaron resultados que permitieron
identificar muchas posibles causas de satisfaccion laboral como la autonomia laboral, las
relaciones interpersonales con la gerencia del servicio o sus supervisores y con los
compafieros de trabajo; en el 2do, continud la investigacion ampliando el universo con la
aplicacion de cuestionarios a 500 docentes empleados en 51 comunidades del Noreste de los
Estados Unidos de América, identificando a los 100 mas insatisfechos y 100 més satisfechos,
clasificando el resto a partir de la comparacion entre las caracteristicas de los grupos. En este
segundo estudio, demostré que los mas satisfechos fueron los mas ancianos, quienes aun
mostraban un mayor nivel general de ajuste emocional y reportaron tener un estatus social
maés alto, bajo nivel de monotonia en el trabajo y mejores relaciones interpersonales con la
gestion del servicio / supervision y comparieros. El 3er estudio, para finalizar el ciclo, se
realizd a partir de entrevistas / cuestionarios aplicados a residentes de la ciudad de New Hope,
Pensilvania, EE. UU., seleccionados por él por considerarla como una tipica pequefia ciudad
estadounidense. En este universo relativamente restringido, consideré a los residentes
mayores de 18 afios y, excluyendo a los que solo llevaban seis meses 0 menos ocupados, asi

como los trabajos no remunerados, como los de ama de casa, obtuvo el 88% de las respuestas
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(309 en 351 elegible), en el que se constatd que el 15% de los participantes estaban
descontentos con su trabajo, pero habia, sin embargo, una diferencia sustancial en los niveles

de satisfaccion segun el tipo de ocupacion / trabajo.

Barrasco, Barraza y Arreola, en estudios realizados en 2013, afirman que en el
discurso politico del modelo neoliberal en salud se ha hecho creer a la sociedad en su
conjunto, a muchos de los trabajadores y a los empleados de las instituciones de salud, que la
calidad de la salud depende de procesos de certificacion que evallen aspectos periféricos de la
préactica de salud real que se desarrolla en sus instituciones.

La satisfaccion de los trabajadores de la salud, segin Soto, Macias y Corral (2013) es
un elemento que forma parte de la definicion de la calidad de la atencién brindada, incluso si
se cubre la relacion directa sobre la calidad de la atencidn al cliente externo, nadie argumenta
que al medir la satisfaccion laboral se estd comprobando la calidad de la organizacién y sus

servicios internos.

Se puede describir, segin Lopez Lbépez (2007), que la satisfaccion en el trabajo
basicamente designa un conjunto de actitudes hacia el trabajo, una disposicion psicolégica del
sujeto frente a su trabajo (lo que piensa), y presupone un conjunto de actitudes y sentimientos.
De ahi que la satisfaccion con el trabajo dependa de numerosos factores, como el entorno
fisico desde el que se trabaja, el hecho de que el jefe pueda Ilamarte por tu nombre y lo trate
bien, la sensacion de fracaso o realizacion que produce el trabajo, la posibilidad de aplicar sus
conocimientos, que el empleo le permita desarrollar nuevos conocimientos y aceptar

propuestas innovadoras.

De esta forma, se puede concluir, segun Silva (2010), que en la actividad médica, asi
como en otras profesiones, la percepcion de logro, expectativas, autoestima, con variables
objetivas o contexto (clima organizacional, condiciones de trabajo, sistemas de incentivos),
producen una interaccion que conduce a una determinada representacién de la profesién

médica, cada vez mas desarrollada por una bipolaridad a veces dificil de manejar.



26

SISTEMA UNICO DE SALUD E LA ADMINISTRACION DE LOS SERVICIOS EN
EL MUNICIPIO DE CONTAGEM

1. El concepto de salud

Conceptuar salud es un problema, visto que su definicién va mas alla de una simple
definicién, ya que pasa por entendimientos diversificados, de acuerdo con la vision de quien

la esta definiendo.

Minayo, en su obra “El desafio del conocimiento: pesquisa cualitativa en salud”,
explica que:

“La salud es un bien simbodlico, fruto de una construccion histdrica y social, de las
vivencias propias de cada persona, constituyendo en las relaciones sociales del
cotidiano diferentes concepciones de lo que es salud y enfermedad, de lo que es un
vivir saludable, a partir de las condiciones de vida de su grupo social. Expresa
también representaciones de las instituciones y del modo de organizacion de la
sociedad” (Minayo, 2004, p.189).

Diferente de enfermedad, en que hay varios estudios y pesquisas, la salud esta
relegada a un segundo plano y hay pocos estudios que la expliquen en su forma mas objetiva,
se asiste mas comunmente a la vision de la salud como ausencia de enfermedad v, en la vision
de Batistella (2007), el concepto de salud siempre ha sido vinculado a la idea de ausencia de
enfermedad o no enfermedad, considerando que la enfermedad era una parcela “natural” del

ambiente.

De acuerdo con la vision de Czeresnia (2003), el discurso médico cientifico no
contempla la significacion mas amplia de salud y del enfermar, una vez que la salud no es un
objeto que se puede delimitar, ni se traduce en concepto cientifico, de la misma forma que el

sufrimiento que caracteriza el enfermar.

Sin embargo, la misma autora, aun considerando las dificultades para producir una
definicion méas amplia, debido al reduccionismo y las limitaciones que impone el rigor

cientifico, considera que éste no debe ser un factor limitador, ya que:

‘St por un lado, lo vital es mas complejo que los conceptos que intentan explicarlo;
por otro, es a través de conceptos que son viabilizadas las intervenciones operativas’.
“No hay como producir formas alternativas en atencién a la salud que no busquen
hacer operativos los conceptos de salud y enfermedad”. (Czeresnia, 1999, p. 39)
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Czeresnia todavia lo hace una cita de salud acreditada a Nietzsche, que adopta lo vital
como punto de vista basico, relaciona la medicina y la filosofia, mostrando la dimension de

amplitud que el término salud evoca:

“Sigo esperando un médico filoséfico, en el sentido excepcional de la palabra — un
médico que piense y considere, para cuidar, la salud general de las personas,
observando las caracteristicas de la raza, los tiempos, las edades, en fin, sus
humanidades -, que tengan el coraje de llevar mi sospecha al limite mas alto y
aventurarse a contradecir mi proposicién: en todo filosofar hasta ahora, nunca se ha
tratado realmente de la salud de las personas, sino de algo mas que se puede llamar
futuro, crecimiento, potencia, vida e incluso salud. (Nietzsche, 1983: 190)”
(Czeresnia, D., Freitas, C. M. (org.), 2003, p. 2)

En el informe final de la VIII Conferencia Nacional de Salud, en 1986, fue publicado

lo que pasé a ser conocido como el concepto ampliado de la salud, fruto de una intensa

movilizacién social:

“En su sentido mas amplio, la Salud es la resultante de las condiciones de
alimentacién, habitacién, educacion, salario/renta, medio-ambiente, trabajo,
transporte, empleo, ocio, libertad, acceso y posesién de la tierra y a servicios de
salud. Es decir, sobre todo, el resultado de las formas de organizacion social de la
produccion, que pueden generar grandes desigualdades en los niveles de vida™.

“La salud no es un concepto abstracto. Se define en el contexto histérico de una
sociedad dada en un momento dado de su desarrollo, y debe ser conquistada por la
poblacién en sus luchas diarias .

“El derecho a la salud significa la garantia, por parte del Estado, de condiciones de

vida dignas y acceso universal e igualitario a acciones y servicios para la promocion,

proteccion y recuperacion de la salud, en todos los niveles, para todos los habitantes

del territorio nacional, conducentes al desarrollo pleno del ser humano en su
individualidad”.

Con esa denominacién se produjo un avance significativo en la comprension de la

nocion de salud, tanto en su plano tedrico cuanto en el campo de las practicas, pero trajo un

nuevo problema, pues al considerarse la salud en su concepto pleno, se trata de algo tan

amplio como la propia nocion de vida.

Cezeresnia (1999) complementa diciendo que promover la vida en sus mdaltiples
dimensiones implica, por un lado, acciones con un alcance global del Estado y, por otro, la
singularidad y autonomia de los sujetos, lo que no puede atribuirse como responsabilidad de

un area del conocimiento y sus practicas.
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Mendes (1999), a su vez, se expande al decir que las concepciones modernas de la
salud implican considerarlas en su positividad, por lo tanto, mucho mas alld de sus
consecuencias inmediatas, sefialadas negativamente como enfermedad, dolencia o muerte. La
Salud es, entonces, resultado de un proceso de produccion social que expresa la calidad de
vida de una poblacion, entendiendo la calidad de vida como una condicion de existencia de
los hombres en su vida diaria, una vida sin trabas, una forma de vivir placentera, ya sea

individual o colectivamente.

La Constitucion Federal del pais (Brasil), de 1988, en su articulo 196, evita discutir el
concepto de salud, pero dice que: “ la salud es un derecho de todos y un deber del Estado,
garantizado a través de politicas sociales y econdmicas dirigidas a reducir el riesgo de
dolencias u otras enfermedades y el acceso universal y equitativo a acciones y servicios de
promocion, proteccion y recuperacién”, siendo el principio que guia el SUS — Sistema Unico
de Salud y que esta colaborando para devolver la dignidad a los brasilefios, como ciudadanos

y como seres humanos, en palabras de Scliar (Scliar, 2007, p.37).

Por su parte, la Organizacion Mundial de le Salud, organismo de La Organizacion de
las Naciones Unidas, a pesar de varias controversias, definid la salud, a partir del siete de abril
de 1948, como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia

de molestia 0 enfermedades”.

Mientras tanto, para Laurell (1997), la salud se ve como una necesidad humana cuya
satisfaccion se asocia inmediatamente a un conjunto de condiciones, bienes y servicios que
permiten el desarrollo individual y colectivo de capacidades y potencialidades, de acuerdo con

el nivel de recursos sociales existentes y los estandares culturales de cada contexto especifico.

Batistella (2007), en sus estudios resume los planteamientos que varios estudiosos han
realizado sobre el tema de la salud:

“El enfoque eco sistémico de Minayo (2002), establecido como una de las alternativas
tedrico-metodoldgicas que surgié en la década de 1970 para enfrentar lo concepto
negativo y restringido de salud, busca revisar la perspectiva antropocéntrica de
dominacion de los espacios ambientales, cuyo caracter depredador ha sido
responsable de la destruccion de proyectos de vida saludable. Al inicio del capitulo
“enfoque eco sistémico de la salud y la calidad de vida”, en el libro Salud y Medio
Ambiente Sostenible fortaleciendo lazos, considera el enfoque eco sistémico de la

salud como una de las posibilidades de construccion tedrico-préactica de la relacion
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entre salud y ambiente en los micro niveles sociales, articulados dialécticamente con

una vision ampliada de ambos componentes (Minayo, 2002, p. 173) .

“El modelo conceptual de los determinantes sociales de la salud considera que hay
algunos grupos de la poblacién que son méas saludables que otros y que se pongan a
un lado las desigualdades de enfermedad, de acuerdo con las franjas etarias y las
diferencias ocasionadas por las enfermedades especificas de cada sexo, y se observe
con mas atencion al cruzamiento y relacionamiento de las informaciones, estaran
evidenciadas las desigualdades decurrentes de las condiciones sociales en que las
personas viven y trabajan, y que, al contrario de otras causas, tales desigualdades son
injustas e inaceptables y, por tanto, denominadas inequidades, conforme la Comision
Nacional de Determinantes Sociales de la Salud — CNDSS™.

“El modelo de Complejidad y proceso salud-enfermedad reGine una serie de otros
enfoques que también integran determinantes sociales en sus explicaciones del
proceso salud-enfermedad, pero lo hacen con el debido cuidado para no recaer en

determinismos que nuevamente debilitarian el proceso de andlisis en cuestion”.

A diferencia de conceptos bien establecidos, delimitados por limites que explican sus
condiciones, hacen que Sabrosa et. al. (1990) plantean que el concepto de salud debe
inscribirse entre conceptos imprecisos, que se definen a partir de temas centrales o atractivos,
y sus interacciones con otros conceptos con los que se relacionan, siempre desde perspectivas

definidas en un periodo historico determinado.

El funcionamiento de un concepto amplio, una vez evaluado el concepto ampliado de
la salud, presenta otro dilema a los trabajadores de salud, especialmente a los que atienden
directamente a la poblacion: ;Cémo hacer operativo este concepto de salud?, ;Cémo hacer
gue sus premisas ganen concrecion y expresion en la practica diaria de los servicios, ya que se
percibe que la afectacion de algunas enfermedades es normal, pero la imposibilidad de

acceder a los medios adecuados para hacer frente a esta enfermedad no deberia serlo?

Lo que nos lleva a darnos cuenta de lo dificil que es establecer una definicion Gnica de

lo que puede ser la salud, dadas sus diversas facetas e interpretaciones.
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2. Salud como beneficio para todos

La idea de que la salud debe ser un beneficio para todos surgio a mediados del siglo
XX, con las teorias de Maynard Keynes (1982), quien propuso un Estado de bienestar o
también llamado de Estado Social, “welfare estate ”, o Estado Providencia, que se caracteriza
por la intervencion del Estado en la economia y la sociedad, con el objetivo de asegurar la
mejora del nivel de vida de la poblacion a través de la provision gratuita y subsidiada de
ingresos, vivienda, salud, alimentacion, educacion, elementos garantizados como derechos de

ciudadania.

Esta forma de Estado fue proporcionada por la expansion de la ciudadania a los
segmentos mas pobres de la poblacion, quienes comenzaron a exigir al gobierno medidas para
paliar su situacion de pobreza y exclusion de la vida social.

Esta nueva forma de pensar sobre la salud, que fue impulsada por Naciones Unidas —
ONU, se centra en la salud pensada en términos biopsicosociales, preocupandose
principalmente por las poblaciones que sufrieran las guerras; con los Estados Unidos de
América, que asumid la hegemonia mundial al final de la guerra, convirtiéndose en transmisor
de concepciones précticas en salud, asi como en otras practicas y temas del orden mundial,

segun Bravo.

Esta época dorada, que comenzo justo después de la Segunda guerra mundial de 1945,
con la economia de mercado tomando formas maés civilizadas y humanas, como propone
Keynes, al menos en los paises centrales, no perduré por mucho tiempo, pues luego el Estado,
obligado por las fuerzas del mercado, se retira de esta politica con vistas a la contencion de
gastos; generando, como consecuencias, grandes impactos para los sistemas de proteccion

social y en particular para la salud.

En la década de los afios 50, justo en sus inicios, la situacion de la salud cambia y las
causas de muerte son diferentes; son las degenerativas, como las del corazéon, ACV —
Accidentes Cardiovasculares y neoplasias malignas, con el peso de esas dolencias
aumentando debido a la elevacion de la edad media de las poblaciones, la reduccion de las
tasas de mortalidad por molestias infecciosas y con una reduccion de las tasas de fecundidad

también.
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Como sefiala Behring (1998), a fines de la década de los 60, la continuidad del éxito
de la estrategia keynesiana ha encontrado limites, ya que la busqueda de superbeneficios,
asociada a una revolucién tecnolégica permanente (y su generalizacion), la ampliacién de la
capacidad de resistencia, y también la intensificacion del proceso de monopolizacion del
capital, fueron elementos que se sustentaron en el inicio de un nuevo periodo representativo,
planteando que los gastos con el mantenimiento y regulacion del mercado pusieron en crisis la

politica social, porgue el costo del seguro social era alto.

Paralelamente, se pueden considerar las investigaciones y descubrimientos de Koch y
Pasteur de que los agentes bacteriologicos son los motivos y causas de las enfermedades,
Ilevados a cabo a principios de siglo, y determinaran una nueva forma de ver la salud y sus
efectos en la poblacién, ya que los problemas de salud se pueden explicar como de origen
Unico, a través del modelo causal, destacando que la causa de las enfermedades es

basicamente individual y la respuesta terapéutica debe enfocarse unicamente en el individuo.

Esta causalidad unica de las enfermedades, sin embargo, se vuelve ineficaz para las
practicas médicas, ya que no puede explicar una serie de dafios a la salud, segun Mendes
(1999), habiendo sido complementada y ampliada con una propuesta incorporada al tema
ecoldgico, de donde surge la propuesta de un concepto de causalidad multiple en el proceso
salud-enfermedad, en que los factores bioldgicos del agente estan en relacion con los

huéspedes en un ambiente determinado.

El propio Mendes (1999) continta elaborando su tesis, diciendo que el afrontamiento
de los problemas obedece a un desajuste l16gico previo, explicandose en un corte entre causas

y efectos, con fuerte connotacion médica, ya sea preventiva o curativa-rehabilitadora.

La salud se entiende o representa como la ausencia de enfermedad, y la organizacion
de los servicios se define médicamente y tiene como objetivo brindar servicios preventivos y
curativos-rehabilitadores accesibles, de acuerdo con los elementos ideoldgicos del
flexinerianismo (basado en el informe Flexner, publicado en 1910 por la Fundacion Carnegie,
donde existe un paradigma coherente con el concepto de salud como ausencia de enfermedad,
expresandose a través de un conjunto de elementos que conviven, complementan y potencian
entre si y son: lo bioldgico, el individualismo, la especializacion, la tecnificacion y el proceso

curativo).



32

Un poco despues, la Organizacion Mundial de la Salud celebr6 una asamblea en la que
comenzo6 a concebir un nuevo concepto: la salud es un completo bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedad, pasando a la elaboracion de un Plan de accion en
salud denominado Salud para Todos en el afio 2000 (SPT 2000), en el cual los respectivos
paises miembros tenian como meta, hasta ese afio, alcanzar un nivel de salud que permitiera a

sus ciudadanos desarrollar una vida social y econdmicamente productiva.

Segln Bravo (1998), los paises centrales comenzaron a institucionalizar los servicios
de salud, al mismo tiempo que se producia el surgimiento de enfermedades crénicas, con
medidas dirigidas al entorno fisico y los estilos de vida, que se empezaron a valorar,
modificando sustancialmente la practica médica con la introduccion de la industria de la

medicina y el equipo médico.

Luego, segun Mendes (1999), una extension de los servicios basada en la tecnologia y
la especializacion, con el incremento en los costos de los actos médicos, con actividades
enfocadas méas en los hospitales, surgiendo un fuerte proceso de medicalizacion y, en
consecuencia, en un alto costo para las acciones de salud; y como respuesta a estas acciones
de este complejo médico-industrial, se sugiere la racionalizacion administrativa, que incluye

la racionalizacion de gastos y la optimizacion y maximizacion de recursos.

En palabras de Barros (2014), la propuesta de racionalizacién vino con la propuesta de
Medicina Integral, Medicina Preventiva, que practicamente se enfoca en el acto médico, con
el objetivo de cambiar practicas médicas fragmentadas, para mejorar el desempefio de la
medicina ante las necesidades sociales y, en consecuencia, la reduccion de costos, sin cambiar

el contexto sociopolitico de la salud.

Barros (2014) contintia su exposicién diciendo que los desarrollos en los afios 60 y 70
siguieron, con el movimiento de la Medicina Familiar (“Family Medicine”), que en Estados
Unidos se estructura a partir del afio 1966, con la preparacion de documentos para una politica
federal y estatal para el financiamiento de médicos de familia en cursos de posgrado,
financiados por la Asociacion Medica Americana y otras entidades, y en Medicina
Comunitaria, también con origen en los Estados Unidos, como propuesta para el desarrollo de
Programas de Desarrollo Comunitario, definido como un proceso a través del cual los
esfuerzos de la ciudadania se unen a los esfuerzos de las autoridades gubernamentales, con el
fin de mejorar las condiciones econdémicas, sociales y culturales de la comunidad en la vida

nacional y el empoderamiento para contribuir plenamente al progreso del pais.
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En la concepcion de Bravo (2014), esta propuesta tuvo mas repercusiones en los paises
pobres debido a la politica exterior de Estados Unidos, que cred y financid, ante el
redimensionamiento de la dominacion en las relaciones exteriores, un programa de asistencia

técnica a paises pobres de América Latina: “Alianza para el Progreso”.

El propésito de este programa era promover el control social y evitar que el
comunismo se afianzara en estos paises, proponiendo atacar el subdesarrollo con una
pluralidad de proyectos econdmicos y sociales que contardn con la participacion de
trabajadores sociales, médicos y otros profesionales, con el objetivo implicito de aliviar las
contradicciones de las sociedades capitalistas periféricas y eliminar las amenazas a una

posible inestabilidad de Estados Unidos de América como centro hegemaonico.

En su intervencion, Bravo (2014) también pondera que la Medicina Comunitaria se
presenta como una nueva forma de “hacer salud”, junto a la forma que predominaba en ese
momento, la medicalizacion; Sin embargo, lo que se revel6 como una alternativa tiene un
caracter contradictorio, ya que sirvié como instrumento para la reproduccion de la fuerza de
trabajo, favoreciendo la acumulacién capitalista y permitiendo dislocar el problema de la
salud de la instancia estructural al &mbito individual (como responsable de los problemas de
salud y atraso cultural, la falta de recursos y la falta de higiene), a pesar de la importante

intervencion social en los grupos marginados.

Segln Paim (1986), es necesario hablar de este movimiento internacional, a partir de
la publicacion del Informe de formacidon clinica para la practica familiar - Training of the
physician for family practice”, que ha generado las propuestas: Medicina comunitaria y
Medicina familiar, que se interpretd “como un movimiento ideoldgico més orientado a dar
respuesta a impasses y cuestionamientos sobre el modelo dominante de atencién médica,
especialmente en lo que respecta a los altos costos, la sofisticacion tecnologica y la sobre

especializacion de la atencion”.

En los origenes de este movimiento, parece que se ocultd la logica capitalista que guia
el complejo médico-industrial, se ocultd la ideologia dominante que fragmenta el

conocimiento médico y se oscurecieron los determinantes de la produccion de enfermedades.

En respuesta a esta crisis, varios paises comenzaron a implementar profundas reformas

en sus sistemas de salud, y con una nueva agenda de servicios de salud se intentd reformular
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la de los afios ochenta, centrada en un cambio de paradigma y en la intervencion estatal en el

campo social.

Segun los autores Carvalho y Cordani (2001), en el campo de la salud, en relacion a la
atencion médica, esta retorica ideologica estimuld la formulacion de un diagnéstico sectorial
comdn a todos los paises que apuntaba a la necesidad de ciertos cambios, difundidos,
generalizados y estimulados por organizaciones internacionales, como el Banco Mundial, con
E.E. U.U. como agente controlador en direccion de la formulacion de esta nueva agenda de

salud posterior al “welfare”.

La reforma se basé en el paradigma de la economia de la salud preconizado por el BM
- Banco Mundial- y el FMI - Fondo Monetario Internacional-, constituyendo una liberacion
creciente del sector publico con atencion a la salud de la poblacion en procedimientos
selectivos de inclusién, en ajustes entre el sector publico / privado, en el foco de la accién
publica en los sectores de riesgo social, a través de paquetes basicos, en subsidios y atencion

de bajo costo y alto impacto.

Breith y Granado (1986) escribieron que se trazaria un nuevo paradigma con la
intencion de revertir este marco, considerando la enfermedad-salud como su determinacion
histérica y social; en el que el proceso salud-enfermedad es un proceso social caracterizado
por las relaciones de los hombres con la naturaleza (espacio, medio ambiente, territorio) y con
otros hombres (a través del trabajo y las relaciones sociales, politicas y culturales) en un

espacio geogréafico y un tiempo historico especificos.

Los autores, continuan, diciendo que la salud y la enfermedad no son estados aislados
y separados, de causa aleatoria, la salud no es por casualidad, no es un proceso con
determinacion permanente, sino un proceso causal en el que se identifica con la forma de
organizar la sociedad y, por tanto, una cuestion a ser pensada y trabajada por la sociedad en su

conjunto.

Por otro lado, la forma de pensar la salud colectiva se lleva a cabo con miras a
salvaguardar los intereses econdmicos, ya que los trabajadores sanos tienen mejores

condiciones de productividad y, en consecuencia, mayores ganancias.
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3. La Atencién Primaria a la Salud (APS)

En la constitucion nacional de Brasil, aprobada en 1988, en el articulo 196, dice que:

“La salud es un derecho de todos y un deber del Estado, garantizado a través de
politicas sociales y econémicas encaminadas a reducir el riesgo de enfermedades y
otras lesiones de riesgo y brindar acceso universal e igualitario a las acciones y
servicios para su promocion, proteccion y recuperacion”.

En la ley 8080, del afio 1990, modificada por la ley 12.864, del 24 de septiembre de
2013, en su articulo tercero también dice textualmente que:

“Los niveles de salud expresan la organizacion social y econdmica del pais, teniendo
como determinantes y condiciones, entre otros, la alimentacion, la vivienda, el
saneamiento basico, el medio ambiente, el trabajo, los ingresos, la educacion, la
actividad fisica, el transporte, el esparcimiento y el acceso a bienes de primera
necesidad y servicios esenciales”.

Estas disposiciones legales estan de acuerdo con los principios emanados y acordados
en 1978, en la ciudad de Alma-Ata, (ex URSS) hoy capital del Kazajstan, a través de la
Conferencia Internacional sobre Cuidados Fundamentales para la Salud que fue copatrocinada
y organizada por la Organizacion Mundial de la Salud - OMS y UNICEF, en la cual la

Atencion Primaria a la Salud se definié como:

“Atencion de salud esencial basada en tecnologia y métodos practicos,
cientificamente probados y socialmente aceptables, universalmente accesibles a las
personas y familias de la comunidad por medios aceptables y a un costo que tanto la
comunidad como el pais pueden soportar en cada etapa de su desarrollo, con un
espiritu de autoconfianza y autodeterminacion. Es una parte integral del sistema de
salud del pais, del cual es la funcién central, siendo el foco principal del desarrollo
social y economico global de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de las
personas, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando la
atencién de la salud lo méas cercana posible del lugar donde las personas viven y
trabajan, constituyendo el primer elemento de un proceso de atencién continua de la
salud.”

Atencion Primaria en Salud - APS es reconocida como un componente clave de los
sistemas de salud, siendo una estrategia que, en Brasil, recibié el nombre de Atencion Basica,
dentro de la filosofia de lo definido en Alma Ata, a través de un sistema de caracter universal
y salud integrada de atencién de salud, cuyos principios generales fueran establecidos por la
Ordenanza GM / MS 2.488, del 21 de octubre de 2011, con el propoésito de contrastar lo que

entienden muchos paises desarrollados y por organismos internacionales de desarrollo, como
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el Banco Mundial, por ejemplo, como el servicio a traves de acciones de baja complejidad,
dirigidas a poblaciones de bajos ingresos, con el fin de minimizar la exclusion social y

econdmica derivada de la expansion del capitalismo.

Esta Atencion Basica, que pasoé a ser la Politica Nacional de Atencion Basica (PNAB)
es el resultado de la experiencia acumulada por el conjunto de actores histéricamente
involucrados en el desarrollo y consolidacion del Sistema Unico de Salud (SUS), como los
movimientos sociales, los usuarios, trabajadores y gerentes de las tres esferas de gobierno.

Esta Atencion Basica se caracterizo por un conjunto de acciones de salud, en el &mbito
individual y colectivo, que engloba la promocion y proteccion de la salud, prevencién de
enfermedades, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, reduccion de dafios y mantenimiento
de la salud, con el objetivo de desarrollar una atencion basica integral que impacte en la
situacion de salud y autonomia de las personas y en los determinantes y condiciones de salud
de las comunidades (PNAB).

La explicacion més amplia de esta forma de actuar es la Atencion Primaria como
estrategia, que se difundid en las Jornadas de Alma Ata, es que el enfoque de la salud de la
familia se vuelve fundamental para los sistemas y servicios de salud basados en la Atencion
Primaria, convirtiéndose la familia en un factor significativo en la planificacion y desarrollo

de intervenciones terapéuticas, preventivas y de promocion de la salud.

Asi, de acuerdo con el CONASS (2004), la atencion bésica a la salud debe considerar
al sujeto en su singularidad, complejidad, integralidad e insercion socio cultural, y buscar la
promocion de su salud, la prevencién y tratamiento de las enfermedades y la reduccion de
dafos o sufrimientos que puedan comprometer su autonomia y sus posibilidades de vivir de

modo saludable, con base y lineamientos segun la Politica Nacional de Atencion Bésica:

| - tener una responsabilidad territorial y sanitaria adjunta sobre el mismo, a fin
de permitir la planificacion, la programacion descentralizada y el desarrollo de
acciones sectoriales e intersectoriales con impacto sobre la situacion, sobre las
condiciones y determinantes de la salud de las comunidades que constituyen

ese territorio, siempre en linea con los principios de equidad,;

Il - Permitir el acceso universal y continuo a servicios de salud de calidad y
resolutivos, caracterizados por ser la puerta de entrada abierta y preferencial a

la red de atencion, acogiendo a los usuarios y promoviendo la vinculacién y
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corresponsabilidad para la satisfaccion de sus necesidades de salud. El
establecimiento de mecanismos que aseguren la accesibilidad y la recepcion
presupone una logica de organizacion y funcionamiento del servicio de salud
que parte del principio de que la unidad de salud debe recibir y escuchar a
todas las personas que buscan sus servicios, de manera universal y sin
diferenciaciones excluyentes. El servicio de salud debe organizarse para
cumplir su funcion central, escuchar y ofrecer una respuesta positiva, capaz de
resolver la gran mayoria de los problemas de salud de la poblacién y / o
atenuar el dafio y sufrimiento de la misma, incluyendo ser responsable de la
respuesta, incluso si se ofrece en otros puntos de atencion de la red. La
proximidad y capacidad de acogida, vinculacion, grado de responsabilidad y
resolucion son fundamentales para el desempefio de los cuidados basicos como

puerta de contacto y entrada preferencial a la red asistencial;

Il - Vincular a los usuarios y desarrollar relaciones de pertenencia y
responsabilidad entre los equipos y la poblacién adscrita, garantizando la
continuidad de las acciones de salud y la prosecucion de la atencion. La
asignacion de usuarios es un proceso de vinculacion de personas y /o familias y
grupos a profesionales/equipos, con el objetivo de ser una referencia para su
cuidado. El vinculo, a su vez, consiste en construir relaciones de afecto y
confianza entre los usuarios y el trabajador de la salud, permitiendo
profundizar el proceso de corresponsabilidad en salud, construido en el tiempo,
mucho mas alla de tener, en si mismo, un potencial terapéutico. El cuidado
continuado presupone la prosecucion de la relacion clinica, con la construccién
de vinculo y responsabilidad entre profesionales y usuarios a largo plazo y de
forma permanente, acompafiando los efectos de las intervenciones en la salud y
otros elementos en la vida de los usuarios, ajustando comportamientos cuando
sea necesario, evitando la pérdida de referencia y reduciendo los riesgos de
latrogenias por desconocimiento de las historias de vida y la coordinacion de

los cuidados;

IV - Hacer efectiva la integralidad en varios aspectos, a saber: integracion de
acciones programaticas y demanda espontanea; articulacién de acciones de
promocion de la salud, prevencion de enfermedades, vigilancia, tratamiento,

rehabilitacion y gestion de la salud en sus diversas tecnologias de atencion y
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gestion necesarias para estos fines y la ampliacion de la autonomia de usuarios
y colectivos; trabajar de forma multidisciplinar, interdisciplinar y en equipo,
realizando la gestion de la atencion integral al usuario y coordinandola dentro
de la red de atencidn. La presencia de diferentes antecedentes profesionales, asi
como un alto grado de articulacion entre los profesionales, es fundamental,
para que las acciones no solo sean compartidas, pero también tengan un
proceso interdisciplinario en el que los nucleos de competencias profesionales
especificas enriquezcan progresivamente el campo comun de competencias,
ampliando asi la capacidad asistencial de todo el equipo. Esta organizacion
presupone el desarrollo, basado en un proceso de trabajo centrado en
procedimientos profesionales, de un proceso centrado en el usuario, donde el
cuidado del usuario es el imperativo ético-politico que organiza la intervencion

tecno-cientifica; y

V - Fomentar la participacion de los usuarios como via para incrementar su
autonomia en la construccion del cuidado de su salud y de las personas y
comunidades del territorio, en el enfrentamiento de los determinantes y
condiciones de salud, en la organizacion de los servicios de salud desde ldgicas

mas centradas en el usuario y el ejercicio del control social.

La Politica Nacional de Atencion Basica considera los términos “Atencion Bésica” y
“Atencion Primaria a la Salud”, en conceptos actuales, como términos equivalentes,
asociando ambos: los principios y lineamientos definidos en la Politica Nacional de Atencion
Basica ( PNAB).

La misma ordenanza define la organizacion de Redes de Atencién a la Salud (RAS)
como una estrategia de atencion integral y dirigida a las necesidades de salud de la poblacién,
constituyéndose en convenios organizativos formados por acciones y servicios de salud con
distintas configuraciones tecnoldgicas y misiones asistenciales, articuladas de manera
complementaria y con base territorial, y con varios atributos, entre los que se destaca: la
atencion basica estructurada como primer punto de atencién y puerta de entrada principal del
sistema, constituida por un equipo multidisciplinario que cubre toda la poblacion, integrando,

coordinando la atencion y satisfaciendo sus necesidades de salud.

Starfield (2002) demostro las diferencias esenciales entre la APS y la Atencion Médica

convencional, en el sentido de que la primera revierte la priorizacion de las acciones de salud,
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desde un enfoque curativo, sin integracion y centrado en el rol hegemonico del médico, por un
enfoque preventivo y promocional, integrado con otros niveles de atencion y construido de

manera colectiva con otros profesionales de la salud.

Esta Politica Nacional de Atencion Basica (PNAB) tuvo en el SUS - Sistema Unico de

Salud su estrategia prioritaria para la expansion y consolidacion de la atencion bésica.

4. El Sistema Unico de Salud — SUS

Se considera como un mérito de la constitucion de 1988 el hecho de hacer de la
asistencia a la salud de toda poblacion obligatoria y gratuita, ademas de reconocer la salud
como un derecho a ser asegurado por el Estado, garantizando y fortaleciendo la creacion del
SUS - Sistema Unico de Salud, basado en los principios de universalidad, equidad,
integralidad, organizandose de manera descentralizada, jerarquica y con participacion

comunitaria.

Segun Santos (2008), citando a Mendes, en el contexto vivido se hace indispensable
un cambio paradigmatico que permita evolucionar el paradigma flexineriano, moldeado por el
concepto de salud en su negatividad - ausencia de enfermedades, para el paradigma de
produccion social de la enfermedad, idealizado a través del concepto de salud en su

positividad.

Contintia diciendo, en relacion a este nuevo paradigma organizativo, que seria
estratégico y descentralizado, debiendo su evolucion ocurrir de acuerdo a los siguientes

movimientos:

- de la desconcentracion a la descentralizacion;

- de la decision institucional a la decision colegiada basada en la gestion de
conflictos y la construccion de consensos;

- de planificacion normativa a planificacion estratégica;

- del control y evaluacion de procesos al control de resultados y la calidad de la
atencion;

- del control burocratico al control social;

- de la estructura rigida a la estructura adaptativa;
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- de larigidez de los modelos de gestion a una gestion participativa con autonomia y
cogestion;

- del modelo dual de atencion médica y programas de salud publica a una
organizacion orientada a la problematica y organizada territorialmente;

- desde el aislamiento institucional hacia las alianzas con diferentes actores
gubernamentales;

- desde la focalizacion intestinal a la focalizacion en el ciudadano-cliente que se

convierte en sujeto de la institucion.

De la misma manera que existe una preocupacion por la salud, la inquietud por el tema
"Familia" viene ocurriendo desde la década de 1960, con discusion en todos los paises sobre
posibles soluciones al problema de salud vinculado a la familia, recurriendo a la formacién
especifica de médicos para su atencion exclusiva, a través de especializaciones en el médico
de familia, lo que se convierte en un problema por la stper-especializacion, que encarece las
operaciones del médico y deteriora la relacion médico-paciente, segin la OMC -

Organizacion Mundial de la Salud.

CAPITULO 11

La Familia como principal Centro de Atencion de la Salud

1. El concepto de Familia

La familia es el eje central de la sociedad y el lugar en el que el individuo se inserta
mas intimamente, implantandose en ella desde el nacimiento a través lazos sanguineos o
emocionales, y es justo decir que es a través de ella que se adquiere la personalidad y el
caracter, segun Locks (2012); y no solo esto, ya que es una institucion anterior a la ley y al

Estado, asi como un elemento esencial y basico en la formacion del individuo.

A lo largo de la historia la institucion de la familia siempre ha estado en continuos
cambios, como se puede ver que en la época romana se organizaba bajo la autoridad del
hombre, el padre, que tenia el poder de vida y muerte sobre sus hijos, asi como venderlos e
incluso castigarlos con penas corporales; de igual manera esto se produjo en relacion a la

mujer, ya que ella no tenia los mismos derechos que los hombres, y estaba sumisa a la
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autoridad del padre y, en consecuencia, del esposo, ya que ella servia para las tareas de la casa
y la creacion nifios/ educacion de los hijos, de acuerdo con las leyes y determinaciones del

padre.

En esta perspectiva, el jefe de familia ejercia su autoridad sobre sus hijos, su esposa y
también sus esclavos, sus negocios, sus tierras, es decir, su “feudo”, ya que la institucion
familiar funcionaba como una unidad econémica, religiosa, politica y jurisdiccional, segun
Santana (2015).

Santana (2015) continta diciendo que en la Edad Media la familia se regia
exclusivamente por la regla canonica, que regulaba la relacion entre los hombres e incluso los
mismos con el Estado, aunque se conocia el matrimonio religioso, y sin embargo la influencia
de las normas romanas se ejercia en las relaciones patrimoniales entre los conyuges en lo que

se refiere al poder patrio.

Hoy, sin embargo, a pesar de los diversos cambios que se han producido a lo largo de
la vida de la humanidad, en esta institucion se han producido nuevas modificaciones que la
han hecho reestructurarse en sus diversos aspectos y preceptos basicos que acompafian a este

desarrollo, como se ve en la época moderna.

La constitucion brasilefia de 1988, conocida como constitucion de ciudadania,
reconoce a la familia y la define en su articulo 226, cuando dice “La familia, base de la
sociedad, tiene especial proteccion del Estado (...) § 8° El Estado asegurara la asistencia a la
familia en la persona de cada uno de los que la integran, creando mecanismos para cohibir la

violencia en el contexto de sus relaciones”.

De esta manera, el tema de la salud de la familia también estd involucrado con la

asistencia brindada por el Estado en su carta.

Por otro lado, la teoria general de sistemas, introducida por VVon Bertalanffy en 1936,
en palabras de Whight y Leahey (2002), ha sido utilizada por profesionales de la salud para
conocer y comprender qué es la familia, toda vez que la familia funciona como un sistema
abierto con fronteras, mecanismos de autorregulacion, que interactian con sistemas y

subcomponentes mas amplios.

Los autores definen los principales puntos de la teoria aplicable a la salud:
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Un sistema familiar es parte de un supra sistema mas grande y, a su vez, esta

compuesto por muchos subsistemas.
La familia, en su conjunto, es mas grande que la suma de sus partes.

El cambio de un miembro de la familia afecta a todos los miembros de la

familia.
La familia es capaz de crear un equilibrio entre cambio y estabilidad.

Los componentes, los miembros de la familia, se entienden mejor desde un

punto de vista de causalidad circular en lugar del lineal.

Segin Minuchin y Fishman, citado por Silva (2010), la interaccion entre cada
subsistema produce tareas, problemas y también puede constituir sistemas de apoyo para la
familia, que puede verse como un sistema vivo, en el que periodos de desequilibrio se alternan

con periodos de homeostasis.

En un estudio que compard varias publicaciones del Ministerio de Salud con respecto
a la familia, Silva (2010) no encontré una definicion clara, ningun concepto de familia y las
acciones gue involucran a las familias son de orientacion y vigilancia de la salud, sin acciones

concretas para atender las necesidades de la misma como sistema o unidad de cuidado.

Silva (2010) agrega que la familia, de esta manera, es considerada un sistema
complejo, formado por subsistemas como el sistema parental y el subsistema fraternal,
ademas de ser un subsistema de supra sistemas como la comunidad y la sociedad como un

todo.

De esta manera, la atencion de la salud de la familia también se involucra en la

asistencia que brinda el Estado en su Constitucion.

2. La Salud de la Familia

Los profesionales de la salud han reconocido, durante siglos, la importancia de la
familia en el proceso de atencion de la salud, segun Silva (2010), citando a Burns, porque la

atencion de la salud siempre pertenecié al espacio de la familia y el domicilio, ya que antes de
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la institucionalizacion de la salud, el cuidado de la salud se configuré como el “locus” de las
précticas de salud.

En la era industrial, la atencion de la salud familiar se trasladé a las instituciones
hospitalarias, con el objetivo de producir tratamientos a gran escala, para no faltar mano de
obra para las industrias y sus procesos de produccion también a gran escala, quedando a los
médicos y enfermeras producir también servicios a gran escala, haciendo que las practicas de
atencion de la salud familiar, junto con la atencion en domicilio del paciente, se realicen a

muy pequeria escala.

En opinion de Silva (2010), fue recién a fines de la década de 1970 y principios de la
de 1980 que los profesionales de la salud comenzaron a desarrollar una atencion sistematica a

la familia, buscando la creacion de practicas que atiendan a la salud de la familia.

Silva (2010) plantea que la salud familiar también puede entenderse como un estado
holistico, que se refiere al completo proceso de resolucion y negociacion de los eventos y
crisis familiares cotidianos y la provision de calidad de vida para sus integrantes, en un
proceso que incluye los procesos bioldgicos, fisicos, psicosociales, espirituales, culturales e
interpersonales de la familia, ademas de las habilidades en la negociacion y resolucion de
problemas, ambientes saludables, ocio, sexualidad y el establecimiento de rutinas saludables,
por lo tanto, mas que la ausencia de enfermedad entre los miembros de la familia o la

ausencia de disfuncién en la dindamica familiar.

Creada originalmente en los Estados Unidos de América, la especializacion de médico
de familia tuvo sus ideas extendidas a otros paises como Canada, México y algunos otros
paises de Europa, en la cual el médico se encargaba de toda la familia, como sucedia
anteriormente en el pasado, cuando los hogares disponian de recursos econémicos para hacer

frente a los costes de dicha atencion.

Segun Paim (1986), este movimiento médico familiar surgié para combatir los
desajustes de las practicas médicas, a través de la reorientacion de la formacion profesional
del médico sin, indudablemente, avanzar en la discusion sobre la reorganizacion de las

instituciones de salud en su conjunto.

El sector salud, a juicio de Silva (2010), tiene hoy que dar respuesta a una pluralidad
de necesidades, desde las demandas de intervenciones tecnoldgicas de alta complejidad hasta

la actuacion de los espacios donde las personas viven en su vida diaria, con el fin de brindar
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una vida sana, porque solo la intervencion y recuperacion del cuerpo bioldgico no responde
plenamente a las necesidades de salud, ya que se extienden a todos los aspectos de la vida

humana, considerados en su totalidad, sus relaciones sociales , trabajos y proyectos futuros.

En el programa de salud de la familia, las funciones de todos los profesionales de la

salud se describen como:

- conocer la realidad de las familias de las que son responsables, con énfasis en sus

caracteristicas sociales, econdmicas, culturales, demograficas y epidemioldgicas;

- identificar los problemas de salud y situaciones de riesgo mas comunes a las que esta

expuesta dicha poblacion;

- desarrollar, con la participacion de la comunidad, un plan local para enfrentar los

problemas de salud y los factores que ponen en riesgo la salud;

- ejecutar, de acuerdo con la calificacion de cada profesional, los procedimientos de
vigilancia de la salud y vigilancia epidemiol6gica, en las diferentes etapas del ciclo de

vida;

- valorar la relacion con el usuario y la familia, con el fin de generar un vinculo de

confianza, afecto y respeto;
- realizar visitas domiciliarias de acuerdo con la planificacion;
- resolucion de problemas de salud en el nivel de atencion primaria;

- garantizar el acceso a la continuidad del tratamiento dentro de un sistema de
derivacion y contra referencia para casos de mayor complejidad o que requieran

hospitalizacion;

- brindar asistencia integral a la poblacion inscrita, respondiendo a la demanda de

manera continua y racionalizada;

- coordinar, participar y/u organizar grupos de educacion sanitaria;
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- promover acciones intersectoriales y alianzas con organizaciones formales e
informales existentes en la comunidad para enfrentar de manera conjunta los

problemas identificados;

- fomentar la participacion popular, discutiendo con la comunidad los conceptos de

ciudadania, el derecho a la salud y sus bases legales;

- fomentar la formacion y/o participacion activa de la comunidad en los Consejos

Locales de Salud y el Consejo Municipal de Salud;

- asistir en la implantacién de la Tarjeta Nacional Sanitaria.
Deberes especificos del médico;

| - realizar consultas clinicas a los usuarios en su area asignada;

Il - realizar acciones de atencion integral en todas las etapas del ciclo de vida: nifios,

adolescentes, mujeres, adultos y ancianos;
I11 - realizar consultas y tramites en la USF y, cuando sea necesario, a domicilio;

IV - realizar las actividades clinicas correspondientes a las areas prioritarias en la
intervencion en Atencion Primaria, definidas en la Norma Operativa de Atencion a la
Salud - NOAS 2001,

V - combinar la practica clinica con la préctica de salud colectiva;

VI - fomentar la creacién de grupos de patologias especificas, como hipertensos,

diabéticos, salud mental etc.;
VII - prestar atencion médica inmediata en urgencias y emergencias;

VIII - remitir a servicios de mayor complejidad, cuando sea necesario, asegurando la
continuidad del tratamiento en la USF, mediante un sistema de seguimiento y

derivacion y contra referencia;
IX - realizar cirugias ambulatorias menores;
X - indicar hospitalizacion;

X1 - solicitar examenes adicionales;
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XII - comprobar y certificar la muerte”. (MS, 2002b, p. 75-76)

Para definir el perfil profesional adecuado de los médicos de la PSF es necesario, en
primer lugar, verificar cuéles son sus funciones que, segin la Guia préctica de la PSF (MS,
2002b), son las vistas mas arriba como deberes del médico y, a partir de ahi, el médico de la
PSF debe brindar una atencién integral a las personas de diferentes grupos de edad, ademas de
incorporar aspectos emocionales, familiares, sociales y preventivos en la atencion, siendo el
responsable del seguimiento del paciente. Pero méas alla de las acciones asistenciales, se deben
realizar otras acciones educativas, colectivas y comunitarias, junto con otros profesionales de
la ESF, asi como también debe participar en la planificacion y organizacion del proceso de

trabajo del equipo (Capozzolo, 2002).

Dentro de esta nueva oOptica, como complementan Rocha y Almeida (2000), se ha
perfilado un nuevo modelo asistencial con el foco de atencion en la familia, considerando el

medio ambiente, el estilo de vida y la promocién de la salud como sus fundamentos bésicos.

3. Programa Salud de la Familia — PSF

Inicialmente, para hacer operativo la opcion de Atencion Baésica, el Ministerio de
Salud implement6 el Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS), en 1991, y a
posteriori el Programa de Salud de la Familia (PSF), en 1994, quienes proponen trabajar con
base en los principios de integralidad, territorializacion, equipos multidisciplinarios y registro
de clientes, segin Castro y Machado (2010), Viana y Dal Poz (1998).

El Programa Salud de la Familia — PSF, segun el Ministerio de Salud, buscé priorizar
las acciones de proteccién y promocién de la salud, con la atencién brindada por un equipo
multidisciplinario conformado por un médico, enfermero, auxiliar de enfermeria y
trabajadores comunitarios de salud, que son llevados, como equipo, a conocer la realidad de
las familias de las que son responsables, mediante el registro e identificacion de sus
caracteristicas, volviéndose mas sensibles a sus necesidades; se recomienda que un equipo se
haga responsable de un maximo de 4.500 personas, para que estos profesionales y la
poblacién monitoreada creen vinculos que faciliten la identificacion y atencion de los

problemas de salud en la comunidad con mayor facilidad.
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Las principales atribuciones de los Equipos de Salud de la Familia — ESF en este

programa se definen como:

Conocer las realidades de las familias de las que son responsables, con énfasis

en sus caracteristicas sociales, demograficas y epidemioldgicas;

Identificar los problemas de salud prevalentes y las situaciones de riesgo a las

que esta expuesta su poblacion;

Desarrollar, con la participacion de la comunidad, un plan para enfrentar los

determinantes del proceso salud-enfermedad;

Brindar atencién integral, respondiendo de manera continua y racional a la
demanda espontanea u organizada, con énfasis en las acciones de promocion de

la salud;

Resolver, mediante el uso adecuado del sistema de referencia y contra
referencia, los principales problemas detectados;

Desarrollar procesos educativos para la salud, orientados a mejorar el
autocuidado de las personas y promover acciones intersectoriales para abordar

los problemas identificados.

Silva (2010), luego de analizar su trabajo de investigacion, revela que los documentos
del Ministerio de Salud refuerzan la necesidad de crear vinculos entre equipos de
profesionales de la salud y las familias y comunidades, buscando establecer todavia mas
relaciones humanas, al proponer estrategias de accion dirigidas a colectivos especificos como

mujeres embarazadas, nifios menores de cinco afios, hipertensos y diabéticos.

En los mismos analisis de Silva (2010), se puede observar que en las introducciones a
la formacién inicial (temas del manual de capacitacion), el documento recomienda que se
discuta con los participantes las funciones de consejo, familia y las funciones familiares, pero
no presenta estos conceptos y funciones, de la misma manera que se reconoce la influencia de

la familia en el proceso de salud-enfermedad, pero no se describe esta influencia.

Segun el Ministerio de la Salud, el PSF elige como punto central el establecimiento de
estrategias y la creacién de vinculos de compromiso y corresponsabilidad entre los

profesionales de la salud y la poblacién.
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Machado, Lima y Viana (2008) corroboran esta idea al afirmar que la unidad de salud
de la familia debe ser una puerta de entrada al primer nivel de atencion, ademéas de
permanecer integrada en la red de servicios mas compleja, considerando que la adopcién de
una ESF como elemento rector de la Atencion Basica contribuy6 a su expansion, a pesar de
no haber logrado evitar la discrepancia entre el concepto de Atencion Bésica en el disefio /
proyecto de la politica nacional y su expresion en la realidad local.

Se desarrolla a través del ejercicio de practicas de cuidado y gestion democréticos y
participativos, en forma de trabajo en equipo, dirigidas a poblaciones en territorios definidos,
para lo cual asumen la responsabilidad en salud, considerando las dinamicas existentes en el

territorio en el que viven estas poblaciones.

Utiliza tecnologias de atenciones complejas y variadas que deben ayudar a gestionar
las demandas y necesidades mas frecuentes y relevantes para la salud en su territorio,
observando criterios de riesgo, vulnerabilidad, elasticidad y el imperativo ético de que toda

demanda, necesidad de salud tiene cara como sufrimiento y debe ser acogida.

Se presenta como el grado mas alto de descentralizacion y capilaridad, cercano a la
vida de las personas, y debe ser el contacto preferido de los usuarios, la principal puerta de
enlace y centro de comunicacion de la Red de Salud y guiado por los principios de
universalidad, del vinculo, continuidad de atencion, atencién integral, forma de rendicion de

cuentas, humanizacion, equidad y participacion social.

Giovanella et. al. (2007), sefialan que el Programa Salud de la Familia (PSF) se
presentd como una propuesta para cambiar el modelo de atencion y adquirié centralidad en la
agenda de gobierno, pasando de un programa de salud de la familia a la Estrategia de Salud de

la Familia (ESF) en 2006, y asumiendo la condicion de politica de atencion bésica.

Sin embargo, ante el desafio de la salud publica en la contemporaneidad, que consiste
en proponer medidas intervencionistas de facil acceso cultural y compatible con el contexto
de la poblacion objetivo, el Ministerio de la Salud (MS) presentd como propuesta viable la
reestructuracion de esta Atencion Basica (AB) o Atencion Primaria en Salud (APS), a través
de la Estrategia Salud de la Familia (ESF).

En resumen, el enfoque de Salud de la Familia considera que los riesgos en la salud y

la aparicion de enfermedades, asi como el logro del bienestar tienen uno de los factores
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determinantes en el aspecto familiar, entendido en términos de sus concepciones estructurales

y dindmicas.

Paises como Brasil, Canada, Chile, Cuba, Inglaterra, entre otros, han adoptado
sistemas y servicios de salud, con foco en la Salud de la Familia, que fueran implementandose

en diferentes momentos, segun las particularidades y oportunidades en cada pais.

4. La Estrategia Salud de la Familia — ESF

Asi, segun Souza (2002), para dar seguimiento a esta nueva propuesta, la unidad de
salud de la familia fue considerada una estrategia estructuradora de los sistemas municipales
de salud, con la misién de imprimir una nueva dinamica en la organizacién de los servicios y

acciones de salud.

La Estrategia Salud de la Familia - ESF es una de las propuestas del Ministerio de
Salud de Brasil para la reorganizacion de la Atencion Primaria, y podria considerarse una
alternativa de accién para lograr los objetivos de universalizacion, equidad e integralidad

propuestos por el SUS.

La ESF como elemento estructurador del Sistema Unico de Salud (SUS), tiene como
objetivo superar los importantes desafios relacionados con el contenido de las politicas
publicas, garantizando el acceso universal, igualitario, integral y equitativo, mediante el uso

adecuado de los recursos, mayor eficiencia y mejor gestion de servicios.

La calificacién de la Estrategia Salud de la Familia y otras estrategias de organizacion
de la atencion bésica busca seguir los lineamientos de la atencion basica y del SUS,
configurando un proceso progresivo y Unico que considera e incluye las especificidades

regionales locales.

En resumen, el enfoque de Salud de la Familia considera que los riesgos para la salud
y la aparicion de enfermedades, asi como la consecucion del bienestar tienen como uno de sus
factores determinantes el aspecto familiar, entendido en sus concepciones estructurales y

dindmicas.

Segun el Ministerio de Salud de Brasil, con el apoyo de los gerentes de los consejos de

salud estatales (Conass - Consejo Nacional de Secretarios de Salud del Estado) y municipales
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(Conasems - Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud), la Estrategia de Salud
de la Familia, siguiendo los principios del Sistema Unico de Salud, es la estrategia de
expansion, calificacion y consolidacion de la atencién basica, ya que favorece una
reorientacion del proceso de trabajo con mayor potencial para profundizar los principios,
lineamientos y fundamentos de la atencion bésica, para ampliar la capacidad de resolucion e
impacto sobre la situacion de salud de las personas y las comunidades, ademés de brindar una

importante relacion costo-efectividad.

El ESF, antes llamado Programa Salud de la Familia — PSF surgi6 en 1994 y se
consolidd como la estrategia organizativa de la Atencion Primaria de Salud — APS,
proponiendo cambios de modelo y contribuyendo a la mejora efectiva de las acciones de vida

comunitaria.

La funcionalidad de la Estrategia de Salud de la Familia — ESF se basa en cuatro
atributos centrales que son exclusivos de la Atencion Primaria de Salud — APS (la atencion
primaria aborda los problemas mas comunes en la comunidad, ofreciendo servicios de
prevencion, curacion y rehabilitacion para maximizar la salud y el bienestar, organizando y
racionalizando el uso de todos los recursos, tanto basicos como especializados, destinados a

promover, mantener y mejorar la salud):

- acceso y primer contacto, considerando que la APS es la puerta de entrada al
SUS;

- integralidad, en el sentido de que hay continuidad del cuidado;

- coordinacién, con el fin de satisfacer las necesidades, brindar los tratamientos

necesarios, evitar la duplicacion de acciones y la medicalizacion excesiva; y

- continuidad, que garantiza la existencia de una fuente de atencion regular y su
uso en el tiempo, independientemente de la presencia de problemas

especificos relacionados con la salud o del tipo de problema;
y otros tres atributos derivados de esta funcionalidad, que son:
- orientacion familiar;
- competencia cultural; y

- orientaciéon comunitaria,
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reconocidos como elementos estructurales del proceso asistencial.

En este sentido, los profesionales que integran el equipo de salud de la familia se

enfrentan a diversas situaciones, entre ellas:

- crear un vinculo de corresponsabilidad con la poblacion monitoreada, ademas

de brindar cuidados de caracter asistencial;
- adaptarse a los estandares técnicos y organizativos establecidos;
- Vivir con una sobrecarga de actividades funcionales;
- vivir con enfermedades y muertes evitables;
- responder a los deseos de la familia, los usuarios y la institucion;

por lo tanto, en condiciones desfavorables a estos temas, conviviendo con la escasez de
material, medios humanos, medicinas, analisis de laboratorio y consultas especializadas,

necesarias para una adecuada asistencia.

Oliveira y Borges (2008) y Pavoni y Medeiros (2009), afirman que desde su creacion
la Estructura de Salud de la Familia (ESF) se propuso establecer vinculos y
corresponsabilidades entre los profesionales y la poblacion mediante el desarrollo de acciones
de promocién y prevencién, guiados por los principios de territorializacion, participacion
social y seguimiento de las acciones programaticas, con foco en la unidad familiar y no solo

en el individuo.

En esta situacion, la atencion del Equipo de Salud de Familia - ESF involucra aspectos
éticos y morales en la comprension de la relacion profesional, el usuario, sus familiares, otros
miembros del equipo de salud, en un proceso de eleccion y toma de decisiones basadas en
valores, creencias y saberes que pueden constituirse en situaciones desafiantes, generando
conflictos y dilemas, por las implicaciones éticas para la comunidad asistida, los profesionales

del equipo, para ellos y para la propia sociedad.

La incuestionable expansién del acceso de la poblacién brasilefia a la APS se produjo
simultaneamente con un proceso continuo de adaptacion y perfeccionamiento de la propia
ESF.
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La perspectiva innovadora y la complejidad intrinseca del ESF imponen un gran
desafio de cara a su funcionamiento efectivo, especialmente ante la necesidad de
comprometer los recursos financieros puablicos, la ampliacion de la red de infraestructura
fisica de la atencion de la salud, el realineamiento de filosofias asistenciales, formacion para
gestores de educacion permanente, profesionales de la salud y autoeducacion e informacion
para el usuario. (Andrade, Barreto y Bezerra, 2006).

La implantacion de la ESF ocurre, por lo tanto, con el propésito de producir una
situacion orientada a cambiar los modelos de atencion y gestion predominantes, sugiriendo
nuevas configuraciones en el proceso de trabajo de los equipos y en la relacion con los

usuarios.

Esta perspectiva convierte a la familia en el centro de atencion, pues la familia pasa a
ser percibida desde el entorno en el que vive, un espacio en el que se construyen relaciones
dentro y fuera de los hogares y donde se procesa la basqueda de mejores condiciones de vida.
Trabajar en este espacio tiene implicaciones, ya que es necesario traspasar los muros de las
unidades de salud e ingresar al ambito privado, donde las personas viven, interactGan y

trabajan.

El municipio de Contagem se encuentra en un proceso de reorganizacion de Atencion
Bésica, principal puerta de entrada y centro de comunicacion de la Red de Atencidn a la Salud
(RAS), y en este proceso la red de SUS se estd adaptando al PNAB (Plan Nacional de

Atencion Bésica) 2017 y buscando profundizar la salud como derecho de ciudadania.

Con esto, el modelo tradicional, concebido en la década de 1970, que tiene algunos
especialistas distribuidos de manera fragmentada y no integrados en las unidades de salud,

esta siendo reemplazado paulatinamente por la Estrategia de Salud de la Familia (ESF).

El nuevo modelo trabaja desde una agenda compartida y organizada en red, de acuerdo
con la normativa vigente del Ministerio de Salud, PNAB / 2017, que establece, en su articulo
2, que “La Atencion Basica es el conjunto de acciones de salud individual, familiares y
colectivos que involucran promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion,
reduccion de dafos, cuidados paliativos y vigilancia de la salud, desarrollados a través de
practicas de atencion integral y gestion calificada, realizadas con un equipo multidisciplinario
y dirigidas a la poblacion en territorio definido, sobre cuya base los equipos asumen la

responsabilidad sanitaria. La Atencion Basica se ofrecera de forma integral y gratuita a todas
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las personas, de acuerdo con sus necesidades y demandas del territorio, considerandolas

determinantes y condiciones de salud”.

Uno de los objetivos de la directiva gubernamental es superar entendimientos
simplistas sobre el proceso de salud-enfermedad y la dicotomia entre atencion y promocion de
la salud, ya que las mejores condiciones de salud de la poblacion tienen mdltiples
caracteristicas y condicionantes, y la intencion de la directiva es abordar esta multiplicidad en
el contexto alcance de la Atencion Bésica.

Ademas, la nueva legislacion prohibe cualquier exclusion basada en edad, género,
raza/ color de piel, etnia, creencias, nacionalidad, orientacion sexual, identidad de género,
estado de salud, nivel socioeconémico, educacion, limitaciones fisicas, intelectuales,
funcionales y otras, adoptando estrategias que permitan minimizar las desigualdades /
injusticias, con el fin de evitar la exclusién social de colectivos que puedan sufrir
estigmatizacion o discriminacion, de forma que repercuta en la autonomia y en la situacion de

salud.

CAPITULO 111

¢ Qué es el Trabajo?

1. El Trabajo

Al hacer un relevamiento historico del trabajo, queda claro que la idea de que es un
requisito indispensable para la vida humana parte de la civilizacion judeocristiana, a la que se
imputa al hombre, por su desobediencia y haber comido del arbol que Jehova-Dios le habia

prohibido, segin Génesis 3:17 y 3:18, de la Santa Biblia:

“porque escuchaste la voz de tu esposa y comido del arbol a respecto de la cual a ti
ha ordenado, que le dice: ‘no debes comer de ella’. Maldita es la tierra por tu culpay
con dolor comerds de sus productos todos los dias de tu vida. ¥ ‘e/ haré brotar para ti

espinos y abrojos’ Yy tendrds de comer la vegetacion del campo”.

De esta manera, el trabajo pasé a representar un "castigo”, algo desagradable, un

embargo propio del hombre, por su comportamiento impropio cuando fue creado.
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El Diccionario Larousse de la Lengua Portuguesa corrobora esta idea de sufrimiento,
en su edicion de 1992, que define el trabajo como: palabra derivada de “Tripalium” que en la
lengua Latina significa instrumento de tortura compuesto por tres palos; sufrimiento;
esfuerzo; lucha; actividad humana aplicada a la produccion, la creacion o al entretenimiento;
producto de esa actividad; obra, actividad profesional regular y remunerada, ejercicio de una
actividad profesional; hogar donde se realiza esta actividad.

Siguiendo la misma légica, el diccionario Bueno dice que el significado de sufrimiento
y castigo atraveso la historia de la civilizacion, relacionandose directamente con el significado
del término que dio origen a la palabra trabajo. Proviene del latin vulgar tripalium, aunque a
veces se asocia a trabaculum. Tripalum era un instrumento hecho de tres palos afilados, con
una punta de hierro, en el que los antiguos agricultores golpeaban los cereales para
procesarlos. Se asocia la palabra trabajo al verbo tripaliare, también del latin vulgar, que
significaba "torturar en el trepalium”, mencionado como un marco de tres troncos, es decir,
tortura que reemplazé a la de la cruz, un instrumento de tortura en el mundo cristiano.
Durante mucho tiempo, la palabra trabajo significd experiencia dolorosa, padecimiento,

cautiverio, castigo.

En las palabras de Albornoz, los griegos utilizaban dos palabras para designar trabajo:
ponos, que se refiere a esfuerzo y la pena, y ergon, que designa la creacion, obra de arte. Esto
marca la diferencia entre trabajar en el sentido de sufrimiento (ponos) y trabajar en el sentido
de creacién (ergon). Parece que la contradiccion "trabajo-ponos” y "trabajo-ergon" sigue
siendo fundamental para la concepcion moderna del trabajo.

Se puede apreciar en diferentes idiomas, como el idioma griego, que el término trabajo
tiene, en su raiz, dos significados: esfuerzo, sufrimiento o carga y creacién, obra de arte 0
recreacion, que fue la forma en que se distinguié el trabajo (latin — labor/opus, francés —

I’oeuvre/travailler, aleman — arbeit/werk, ruso - Pa6ora / Pa6orty, italiano — travaglio/fatiga).

Estas palabras tienen etimologia diferente para designar lo que hoy se considera la

misma actividad.
El trabajo, ademas de la labor y la accion, es uno de los elementos de la vida activa.

El trabajo es la actividad que corresponde al proceso biol6gico del cuerpo humano. El
trabajo es la actividad correspondiente a la artificialidad de la existencia humana, la accién

corresponde a la condicion humana.
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Asi, segun Kurz (1997), en la antigiedad, el trabajo se entendia como la actividad de
quienes habian perdido su libertad, confundiéndose su significado con el de sufrimiento o

desgracia.

El hombre, en el ejercicio del trabajo, sufre cuando flaquea bajo una carga; una carga
que puede ser invisible, ya que, en realidad, es la carga social de la falta de independencia y
libertad.

2. El Trabajo en su moderna concepcion

De esta manera, como resultado de este evento, el trabajo se incorporo a la naturaleza
humana como habito y necesidad, definiendo la accion humana en la sociedad y

convirtiéndose en un fenémeno central en la vida de cada persona.

Los autores Davies y Shackleton (1977) definen el trabajo como una "actividad
instrumental realizada por el ser humano, cuyo objetivo es preservar y mantener la vida, y que
se orienta a una alteracion planificada de determinadas caracteristicas del entorno del ser
humano", siendo que los autores hacen referencia a la definicion de O'Toole de que el trabajo

es una actividad que produce algo de valor para otras personas".

Leplat y Cuny (1977) definen las condiciones de trabajo como "el conjunto de factores
que determinan el comportamiento del trabajador”; sin embargo, estos factores estan
constituidos por las exigencias impuestas al trabajador: objetivo con criterios de evaluacion
(fabricar un determinado tipo de pieza con estas o aquellas tolerancias), condiciones de

ejecucion (medios técnicos utilizables, entornos fisicos, normativa a respetar).

Segun Russomano (2002), la importancia econdémica, social y ética del trabajo no pasé
desapercibida para los legisladores antiguos, ya que en el Cédigo Manu hay reglas sobre la

empresa, en la forma rudimentaria en que se establecio.

Maranh&o, Vianna e Sussekind (1994) ensefian, en su trabajo juridico, que el hombre
siempre ha trabajado; primero para obtener alimento, ya que no tenia otras necesidades, en
vista del primitivismo de su vida, luego, cuando comenzd a sentir el imperativo de defenderse

de animales feroces y otros hombres, comenzo a fabricar armas e instrumentos de defensa.
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En las luchas que tuvo contra sus semejantes, pertenecientes a otras tribus y grupos,
una vez finalizada la disputa, acababa de matar a sus oponentes que habian resultado heridos,

ya sea para devorarlos o para deshacerse de las enfermedades que aun podian causar.

Del anélisis de este comportamiento, encontr6 que en lugar de liquidar a los

prisioneros, era mas til esclavizarlos para disfrutar de su trabajo, el trabajo esclavo.

En las palabras de Martins (1999), en su libro sobre derecho del trabajo, la esclavitud
es la primera forma de trabajo, en la que se consideraba al esclavo como una sola cosa, sin
ningun derecho, ya que al fin y al cabo no se le trataba como sujeto de derecho, sino como
propiedad de su duefio.

Lo acompafia Russomano (2002), quien dice que en un segundo momento de la
historia del trabajo, el régimen de esclavitud se transforma, en el plan historico, en un sistema
de servidumbre, en el que él, el trabajador, poco a poco, se acostumbra, personalizandose

COMO persona.

En palabras de Vernant (1986), esto es diferente a lo que sucedi6 en el mundo cultural
griego, donde no se reconocia la dignidad del trabajo, como en la antigua Grecia, en la que el
poeta Hesiodo veia el trabajo como algo que sobrepasaba su estricto y utilitario significado
gue, en su opinion, tiene un valor redentor y, por otro lado, agrada a los dioses vy, al crear

riqueza, proporciona independencia y glorifica.

En esta nueva forma de pensar, el hombre debe dedicarse a la filosofia, a contemplar la
belleza y a practicar la politica, basando su vida en la razén, como buen ciudadano, que vive

en la ciudad y cumple sus obligaciones y cumple su humanidad.

Segln Furquim (2001), en su trabajo sobre cooperativas de trabajo, la dignificacion
del trabajo humano se hizo realidad con el cristianismo, ya que fue la palabra de Cristo la que
le dio al trabajo un sentido de valoracion, no teniendo consistencias las alegaciones de quienes
afirman que JesUs condend el trabajo material cuando declard: "No te preocupas por tu vida
por lo que vas a vestir. Mira como las aves del cielo no siembran ni cultivan, ni guardan el

grano, y el Padre Celestial las alimenta”.

En estas palabras de Cristo, hay otro significado: el de que las preocupaciones
materiales no deben reemplazar las espirituales, que son indispensables para la conquista del

reino de los cielos; esto es lo que se encuentra en el Evangelio de San Mateo: ";De qué se
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beneficiara un hombre de ganar el mundo entero, si pierde su propia alma?"; se puede
deducir, entonces, que el trabajo se ha convertido en un medio: el de elevar al hombre a una

posicién de dignidad, diferenciandolo de los demas animales.

Continda la misma autora, Furquim (2001), reflexionando que, ademas, dentro de la
doctrina catolica, San Agustin llegaria a mostrar que el trabajo no s6lo seria un medio para
evitar que la ociosidad genere un campo propicio para las adicciones, el demostraria que todo
trabajo es util, que no se debe reducirse al minimo necesario para mantener la vida, y que
incluso la acumulacion de bienes no es un mal; el dafio estaria en la aplicacion de estos bienes
para fines contrarios a los preceptos divinos, y el error derivaria, segun San Cipriano, de la

acumulacién de riquezas sin la practica de la limosna.

Y finaliza sus reflexiones diciendo que posteriormente, a finales del siglo XIX, la
participacion de la Iglesia Catdlica en la solucion del problema social adquirié un sentido méas
directo con la Enciclica Rerum Novarum, del 15 de mayo de 1891, del Papa Leon XIllIl, al que
se refiere al trabajo de la siguiente manera: "Que debe ser considerado, en la teoria y en la
practica, no como una mercancia sino como un modo de expresion directa de la persona
humana. Para la gran mayoria de los hombres, el trabajo es la Unica fuente de los medios de
subsistencia, por lo que su remuneracién no puede quedar a merced de la licitacion automatica
de las leyes del mercado; por el contrario, debe establecerse, de acuerdo con las normas de
justicia y equidad, que de otra manera se verian extremadamente perjudicados, aun cuando el
contrato de trabajo fue pactado libremente por ambas partes. Esta enciclica contribuyd a que
el Estado rompiera con la ideologia del “laisse faire” y comenzara a intervenir en las
relaciones laborales, surgiendo tras la Revolucion Industrial en defensa del principio de
salario justo, teniendo en cuenta tres factores importantes: las necesidades del trabajador, la
situacion de la empresa y el bien comin. Termina con la siguiente definicion: trabajo, en

sentido general, es cualquier esfuerzo fisico o intelectual destinado a lograr algo.

Siguiendo en esta misma linea, la definicion de Cesarino Junior (1938) que
conceptualiza el trabajo como la aplicacion de la actividad humana a la produccion de bienes
y servicios en beneficio de otros, quienes los remuneran, y Méda (1999) que dice que el
trabajo es toda actividad humana que permita expresar la individualidad de quien la realiza;
pero también la misma individualidad, expresandose para el otro, y al mismo tiempo

mostrando al otro, su unicidad asi como su pertenencia a la raza humana.
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Lima (1956) define: "trabajo es esfuerzo, es una fuerza que se hace para algo, es todo

el esfuerzo habitual del ser humano ordenado a un fin".

Para Chiavenato (2000), "el trabajo es toda actividad humana encaminada a
transformar la naturaleza para satisfacer una necesidad. Es uno de los factores de produccién

de los economistas, junto con la naturaleza y el capital™.

Lafargue (1999) defiende en su tesis que, en la sociedad capitalista, el trabajo es la
causa de toda degeneracion intelectual, de toda deformacion organica, y para ello se apoya en
el refran espafiol que dice: “descansar es salud” y se aprovecha del discurso de Cristo en la
montafa, en la que dijo a los discipulos “he aqui el crecimiento de los lirios de los campos, no
tejen ni hilan, y sin duda os digo, Salomén en toda su gloria no se visti6 mas

resplandecientemente. (Evangelio segun San Mateos, cap. VI).

En su vision del trabajo, Habermas (1975) lo define como actuar racionalmente-con-
respeto-por-propdsitos, ya sea actuacion instrumental, eleccion racional o una combinacion de
los dos. La actuacion Instrumental se rige por reglas técnicas basadas en el conocimiento
empirico. Implican, en cada caso, predicciones condicionales sobre eventos observables,
fisicos o sociales; estas predicciones pueden resultar correctas o falsas. La conducta de
eleccion racional se rige por estrategias basadas en el conocimiento analitico, que implican
derivaciones de reglas de preferencia (sistemas de valores) y de méximas universales; las
proposiciones hechas a partir de ellos pueden ser derivaciones correctas o incorrectas. Actuar
racionalmente con respeto a los fines logra objetivos en determinadas condiciones; sin
embargo, mientras que la actuacion instrumental organiza los medios adecuados o
inadecuados segun los criterios de un control efectivo de la realidad, la actuacion estratégica
solo depende de una correcta valoracion de las posibles alternativas de conducta, que resulta

exclusivamente de una deduccion realizada con la ayuda de valores y maximos.

Y en palabras de Grint (2002), el trabajo en sus caracteristicas fisicas y descripciones
linglisticas, se construye socialmente: no hay una cosa permanente u objetiva que se llame

trabajo, hay aspectos de las actividades sociales que construye el ser humano.

Por la diversidad de entendimientos que plantea, la forma en que se presenta a los
agentes segun la ubicacion de las personas en la estructura social, las evoluciones que ha
sufrido a lo largo del tiempo, Freire (1997) dice que se configura como algo abstracto,

fugitivo e ilusorio.
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En palabras de Lallement (2007), el trabajo es una invencion historica, en la medida
que es una actividad deliberadamente concebida por el ser humano, consistente en la
produccién de un bien, en la prestacion de un servicio o en el ejercicio de una funcion, a
través de dos tipos de mediaciones, una de caracter técnico y otra de caracter organizativo,
con el fin de obtener resultados que tengan, al mismo tiempo, utilidad social y valor
econdmico, acordes con los de Freire (1997).

Jean-Claude Colliard, citado por Martins (2008), ensefia que el trabajo "es el derecho

que todo hombre tiene a vivir, aportando, a través de su trabajo, los recursos necesarios”.

Woleck (2002) dice que en la tradicion cristiana, la Reforma Protestante hizo que el
trabajo pasara a ser visto como un instrumento de salvacién y como una forma de realizar la

voluntad divina.

Lo mismo se puede ver en la tradicion oriental, donde las religiones veian el trabajo

como una actividad que armoniza al hombre con la naturaleza y desarrolla su caracter.

El autor Woleck (2002) prosigue su discurso diciendo que al final de la Edad Media,
se expresaba el trabajo con el sentido positivo que paso a incorporar: se veia como una accion
auto creadora, y el hombre, en su trabajo, como sefior de si y de la naturaleza. Se realiz6 una
valoracion positiva del trabajo, considerado, entonces, como un espacio de aplicacion de las
capacidades humanas, acompafiado de la nocién de compromiso, que es el esfuerzo para

alcanzar determinado objetivo.

En ese periodo, cambios significativos como la revolucion agricola, el auge de las
ciudades y, sobre todo, la implantacion de la sociedad patriarcal, con valores y conceptos que
llegaron a dominar la sociedad occidental moderna, en la que el calvinismo transformé el
trabajo en instrumento para la adquisicién de riquezas, medida de éxito en el mundo terrenal,

que permitiria al hombre sentirse protegido por Dios.

El mismo Woleck (2002) termina afirmando que el trabajo subordina al hombre a una
ley extranjera y se presenta como un instrumento de acceso y posibilidad social: el trabajo
apunta al hombre y crea un potencial de acceso a las necesidades que lo acosan

cotidianamente.
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Segln Pinho y Nascimento (2000), el trabajo, en Marx y Engels, es algo que da valor a
los bienes; ya que en la sociedad politica socialista el trabajo y el trabajador constituyen las

piezas principales.

En la sociedad capitalista, la valorizacion del trabajo es cada vez mayor, predicando la
asociacion, es decir, una integracion efectiva en forma de asociacion del trabajador y el
capitalista, y el pluralismo a través del reconocimiento de tres clases de trabajadores: el servil
/ manual, el intelectual y trabajadores de capital, donde se puede observar desde el sentido
negativo de la antigiiedad clasica hasta una concepcién del trabajo como valor.

Segln Semeraro (2013), para Marx el trabajo no es una mera actividad productiva ni
se realiza en vista de la manifestacion del espiritu, sino que es la forma especifica de praxis
humana que engloba todo lo material, filoséfico, econdmico, personal, vida social, politica y

cultural.

Segun la vision de Hegel (1995), en su filosofia del derecho, el trabajo no solo no esta
ligado a la economia, como se suele ver y analizar, sino que ademas esta imbuido de un
aspecto filosofico, al establecer el trabajo como un constructor de conciencia, en la medida en
que él es el mediador de las relaciones entre los individuos en una sociedad, ya que es a
través de estas relaciones que se producen intercambios que satisfacen las necesidades de cada
uno en este “trueque”, no siempre solo material, sino que también abarca todo tipo de

necesidades.

En su texto "EIl sistema ético de vida", Hegel presenta el trabajo como la actividad
peculiar del ser humano que supera el instinto inmediato del deseo animal y es capaz de crear
productos y herramientas, concibiendo el trabajo como una satisfaccion dialéctica que se

establece entre objeto y sujeto.

Segln Marx (1983, p.149), en la traduccion de Alves, "[...] el trabajo revela la forma
en que el hombre se enfrenta a la naturaleza, el proceso de produccién mediante el cual
sostiene su vida y, por lo tanto, pone al descubierto el modo de produccién/formacién de sus

relaciones sociales y de las ideas que fluyen de ellas".

Para el autor, el trabajo es el centro de actividades especificamente humanas y, desde
esta perspectiva, los hombres se relacionan con la naturaleza por medio del trabajo,
considerando, ademas, que "[...] al someterla a sus propios fines, el hombre realiza en este

sentido, una humanizacion de la naturaleza™ (p.150).
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El trabajo es la categoria que fundamenta el desarrollo del mundo de los hombres
como una esfera distinta de la naturaleza; no es sélo la relacion de los hombres entre si en el
contexto de la reproduccion social; su desarrollo exige el desarrollo concomitante de

relaciones sociales.

En la concepcion de Marx, "el trabajo es la condicion de existencia del hombre™,
dependiendo de él para la reproduccion de su propia existencia y, reconociendo, como Hegel,
un proposito, una teleologia en el trabajo del hombre que no solo afecta a la naturaleza, sino
también a las relaciones humanas, convirtiéndose en la categoria ontoldgica central de la

constitucion del ser humano.

Blanch (2003) reflexiona que: “La aparicién de un fendmeno universal del trabajo,
ubicuo y eterno que invade y atraviesa todo, confiere al trabajo la connotacion de fenémeno

tan natural como la vida humana misma, al que cada cultura solo le da su toque distintivo”.
El autor continGa diciendo que lo trabajo se puede caracterizar, en mayusculas, como:
El lugar donde tiene hogar
El tiempo establecido
La compensacion econdmica recibida
La aplicacion de habilidades profesionales especificas
La direccion y el control de otra persona
El caracter obligatorio de la tarea
El grado de esfuerzo invertido
El beneficio obtenido por una tercera persona
La motivacion economica de la actividad
El manejo de herramientas 0 maquinas
El contexto organizacional
El sometimiento a supervision, control y evaluacion

La fatiga resultante de ejecucion
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La compra y venta de tiempo

El nivel de placer experimentado

La calidad del producto final

El reconocimiento social que implica

El proposito comercial de la tarea desarrollada
La autorrealizacion personal percibida

El sentido de un deber moral e social

La explotacion objetiva por alguien

El cumplimento de un contrato

El trabajo es, ante todo, un proceso entre hombre y naturaleza, un proceso en el que el
hombre mide, regula y controla su intercambio material con aquella a través de su propia
accion, en que él, el hombre, se enfrenta a la materia misma de la naturaleza como potencia
natural, poniendo en movimiento las fuerzas naturales que pertenecen a su cuerpo - brazos y
piernas, cabeza y manos - para apropiarse de la materia de la naturaleza en una forma
utilizable para su propia vida y, al actuar, mediante este movimiento, sobre esta condicion

fuera de él, transforméandola y, simultdneamente, se transforma a si mismo.

La pregunta que surge al respecto es: ¢trabajar significa lo mismo para todos y no

importa en qué contexto?

3. El Trabajo en la visién del IBGE

Segun el IBGE - Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (2000), las siguientes

actividades fueron consideradas como actividad economica con el ejercicio de:

A) Ocupacién remunerada, en efectivo, productos, bienes o beneficios (vivienda,

alimentacion, ropa etc.) en la produccion de bienes y servicios;

B) Ocupacion remunerada en efectivo o beneficio (vivienda, alimentacion, ropa etc.)

en el servicio doméstico;
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C) Ocupacion sin remuneracion en la produccién de bienes y servicios, desarrollada

durante al menos una hora a la semana:

* En ayuda de un miembro del hogar que se desempefia como: Empleado en la
produccién de bienes primarios (que incluye las actividades de agricultura,
silvicultura, ganaderia, extraccion plantas o minerales, caza, pesca Yy

piscicultura), en su propio beneficio o como empleador;
* En ayuda de una institucion religiosa, benéfica o de cooperativa;
* Como aprendiz o monitor.

D) Ocupacion desarrollada durante al menos una hora a la semana:

* En la produccion de bienes del sector que comprende las actividades de
agricultura, silvicultura, ganaderia, extraccion de plantas, pesca y piscicultura,
destinados al alimento mismo o para al menos un miembro de la unidad

familiar;

* En la construccién de edificios, caminos, pozos y otras mejoras (excepto
obras destinadas Unicamente a jubilacién) para su uso o, al menos, un miembro

de la unidad familiar.

Por lo tanto, en el concepto de trabajo del IBGE se caracterizan las condiciones de:
- Trabajo remunerado (items A 'y B);
- Trabajo no remunerado (item C);

- Trabajo en la produccion para el propio consumo o en la construccion para

autoconsumo (item D).

La misma agencia de datos estadisticos aun considera las siguientes clasificaciones en
relacién al puesto en la ocupacién, en las que se definiran ocho categorias de puesto en la

ocupacion:

Empleado - Persona que trabajaba para un empleador (persona fisica o juridica),
generalmente obligandose a cumplir una jornada laboral y recibiendo a cambio una
remuneracion en efectivo, bienes, productos o beneficios (vivienda, alimentacion, ropa

etc.). En esta categoria incluia a la persona que realiza el servicio militar obligatorio y
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también al sacerdote, ministro de la iglesia, pastor, rabino, fraile, monja y otros
clérigos;

Trabajador Doméstico - Persona que trabaja proporcionando servicio domeéstico

pagado en efectivo o beneficios, en un 0 mas hogares;

Cuenta propia - Persona que trabajaba explotando su propio emprendimiento, solo o
con un socio, sin tener un empleado y contando, o no, con la ayuda de un trabajador no

remunerado;

Empleador - Persona que trabaja explotando su propio espiritu empresarial, con al

menos un empleado;

Miembro trabajador no remunerado de la unidad del hogar - Persona que trabaja sin

remuneracién, al menos una hora a la semana, en ayuda a un miembro de la unidad del
hogar, que estd empleado en la produccion de bienes primarios o en la mineria, caza,

pesca y piscicultura, por cuenta propia o del empleador;

Otro trabajador no remunerado — Persona que trabaja sin remuneracion, al menos una

hora a la semana, como aprendiz o estudiante 0 en ayuda de una institucion religiosa,

benéfico o de cooperativa;

Trabajador en produccién para consumo propio - Persona que trabaja, al menos una

hora a la semana, en la produccion de bienes en el sector que incluye las actividades
de agricultura, silvicultura, ganaderia, extraccion de hortalizas, pesca y piscicultura,

para la alimentacion de al menos un miembro del hogar; y los otros.

Trabajador de la construccion para su propio uso: Persona que trabaja, al menos una

hora a la semana, en la construccion de edificios, caminos privados, pozos y otras
mejoras (excepto trabajos destinados Unicamente a la renovacion) para el uso propio

de al menos un miembro da la unidad del hogar.

Para efectos de divulgacion, en todos los cuadros que presentan la clasificacion por
puesto en la ocupacion, las categorias de trabajadores no remunerados, miembros del hogar y

otros trabajadores no remunerados, se reunieron en una sola, que se denomind no remunerada.

En cuanto a las categorias laborales, los empleados se clasificaron en: con contrato

laboral firmado; funcionarios militares y estatutarios; y otra.
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La categoria de funcionarios militares y estatutarios estaba constituida por el Ejército,
la Armada y la Fuerza Aérea, incluidas las personas que estaban prestando el servicio militar
obligatorio, y por los empleados regidos por el Estatuto del Funcionario Publico (autoridades

federales, estatales, municipales y autarquias).

Los trabajadores domésticos, como categoria de empleo se clasificaron en: con

contrato laboral firmado y sin contrato laboral.

Sin embargo, como se puede deducir de las definiciones anteriores, lo que se define
como trabajo es muy variado e se debe a la forma de vision de cada uno de los autores de

estas:

“Una actividad humana, individual o colectiva, de naturaleza social, compleja,
dindmica, cambiante e irreductible a una simple respuesta instintiva al
imperativo bioldgico de supervivencia material, que se distingue de cualquier
otro tipo de practica animal por su forma reflexiva, consciente, proposicional,

naturaleza estratégica, instrumental y moral”, dice Blanch (2003).

“Actividad deliberadamente concebida por el hombre, consistente en la
produccion de un bien material, la prestacion de un servicio o el ejercicio de
una funcion, con miras a obtener resultados que tengan tanto utilidad social
como valor econémico, a través de dos tipos de mediaciones necesarios, una

técnica y otra organizativa ”, en palabras de Freire (1997).

“El punto comun de todo trabajo no es la remuneracion (hay formas historicas
de trabajo, como la esclavitud antigua o el servilismo medieval, que no solo no
se pagaban por ellas y que es dificil llamar ‘trabajo’), pero el propdsito del
trabajo es: transformacion de la naturaleza en un sentido util para el hombre,

es decir, teniendo en cuenta la satisfaccion de sus necesidades”, define Clement
(1999).

“Es la ocupacion diaria a la cual el hombre esta condenado por la necesidad, y
a la que debe al mismo tiempo su salud, su subsistencia, su serenidad, su buen

juicio y quizés su virtud”, como Yya la definian, en 1765, Diderot y D’ Alembert.
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4. Cambios en el sentido del Trabajo

El significado del trabajo para el hombre no siempre ha sido el mismo a lo largo de la
historia y de las civilizaciones humanas, recibiendo diferentes connotaciones, mas 0 menos

importantes, segun estos significados.

Histdricamente, los primeros estudios sobre el significado del trabajo se atribuyen a
Hackman y Oldhan (1975), dos psicologos que relacionan la calidad de vida en el trabajo con
el significado del trabajo. Segun los autores, un trabajo que tiene sentido es importante, Gtil y

legitimo para quien lo realiza y presenta tres caracteristicas fundamentales:

a - la variedad de tareas que permiten el uso de diversas competencias, de modo que el

trabajador pueda identificarse con la ejecucion;

b - un trabajo no alienante, donde el trabajador puede identificar todo el proceso -
desde su concepcidn hasta su finalizacién - y comprender su significado del trabajo, de
manera que contribuya al entorno social, la autonomia, la libertad y la independencia
para determinar el camino con el que llevara a cabo sus tareas, o que aumenta su

sentido de responsabilidad en relacion con ellas;

c - retroalimentacion sobre su desempefio en las actividades realizadas, permitiendo al

individuo realizar los ajustes necesarios para mejorar su desempefio.

Siguiendo la idea de estos autores, Morin (2001) define el significado del trabajo como
una estructura efectiva formada por tres componentes: significado, orientacion y coherencia.
El significado se refiere a las representaciones que el sujeto tiene de su actividad, asi como el
valor que asigna. La orientacion es su inclinacion al trabajo, lo que busca y lo que guia sus
acciones. Y la coherencia es la armonia o el equilibrio que espera de su relacion con el

trabajo.

Investigaciones realizadas por el grupo MOW, en 1987, e por Morin, en 1996,
muestran que la mayoria de las personas, incluso si pudieron vivir el resto de su vida
comodamente, continuarian trabajando, porque el trabajo, mucho mas alla de ser una fuente
de ingresos, el sustento, es una forma de relacionarse con los demas, de sentirse parte
integrante de un grupo o sociedad, de tener una ocupacion, de tener una meta que alcanzar en

la vida. Estos estudios también sefialan que el trabajo puede representar tanto una condicion
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de neutralidad y centralidad en la identidad personal de los trabajadores, como en su
identificacion con la sociedad.

En estas encuestas, los investigadores del grupo MOW estructuraron los datos de la
investigacion empirica en tres dimensiones principales: la centralidad del trabajo, las normas
sociales sobre el trabajo y los resultados valorados del trabajo / metas del trabajo, que se

definen de la siguiente manera:

Centralidad del trabajo: entendido como el grado de importancia que tiene el trabajo
en la vida de una persona en un momento dado, al estar formado por un constructo complejo
compuesto por un componente de evaluacion - la centralidad absoluta del trabajo -, que mide
el valor que se le atribuye dentro del &mbito de vida del sujeto (¢Cual es la importancia del
trabajo en su vida?) e identifica hasta qué punto el trabajo es fundamental para la imagen de si
mismo; ademas de considerar otro componente, que es la relativa centralidad del trabajo,
influenciado por los ciclos vitales del sujeto, y que mide la relacion entre el trabajo y otros

momentos importantes de su vida.

Normas sociales sobre el trabajo: considera las normas derivadas de los valores
morales relacionados con el trabajo, como la ética del trabajo y la ética marxista, que actdan
como antecedentes de los principios y conductas sociales asociadas a creencias sobre las
obligaciones y derechos del trabajador. En los estudios del grupo MOW (1987), tales normas
funcionan como estandares sociales que orientan las evaluaciones individuales de las
recompensas obtenidas por el trabajo y consisten en una expresion general (percepcion) de lo
que serian intercambios equitativos entre lo que el individuo recibe de la situacién laboral y
las contribuciones que hace al proceso de trabajo; estos no son estables y dependen de las
circunstancias que los rodean, sufriendo influencias de variables sociodemograficas y

personales, en las que se pueden observar conjuntos antagonicos, tales como:

Deberes: quienes constituyen los estandares sociales del trabajo, que son considerados

correctos por los individuos en su relacién con la sociedad;

Derechos: que son obligaciones de la sociedad hacia el individuo, considerando que
todo individuo tiene derecho a un trabajo interesante y significativo, y es deber del
empleador capacitar al trabajador cuando este desactualizado, y este ultimo, a su vez,
debe participar en decisiones relacionadas con el trabajo;
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Resultados valorados del trabajo: en los que los valores se relacionan con los
propositos que representan las actividades laborales para la persona, respondiendo a la
pregunta sobre las razones que la llevan a trabajar; compuesto por variables que hacen
referencia a diferentes valores del trabajo y motivaciones del constructo del significado del
trabajo, albergando con esta variable el conjunto de productos béasicos que los individuos
buscan en el trabajo, las funciones que cumplen para ellos y las necesidades les permiten
satisfacer. De esta manera, los valores del trabajo presentan diferencias y similitudes

transculturales relacionadas con la importancia atribuida a las facetas del trabajo.

A partir de este constructo, se entiende el significado del trabajo como un componente
de la realidad social construida y reproducida, que interactia con diferentes variables
personales y sociales e influye en las acciones de las personas y la naturaleza de la sociedad
en un momento histérico determinado. Los valores relacionados con el trabajo se establecen a
través de la educacién en la infancia y la adolescencia y tienen un efecto duradero en la
personalidad de las personas, pero cambian y se adaptan a diferentes etapas de la vida y en
diferentes situaciones sociales. El significado del trabajo influye en las formas de actividad
laboral, la flexibilidad y productividad de los trabajadores, y afecta las creencias sobre qué es

legitimo y qué se puede tolerar del trabajo, segun MOW (1987).

En este sentido, Borges (1997) utiliza estos conceptos y definiciones de significado del
trabajo formulados por el grupo y busca profundizar en el anélisis de la estructura factorial de
las creencias sobre el trabajo, distinguiendo entre los atributos evaluativos y descriptivos del
trabajo. Los atributos evaluativos se refieren a como debe ser el trabajo, estando relacionado

con los valores inherentes al mismo.
Entre los atributos valorativos se destacan:

Requisitos sociales: la asignacion de trabajo debe representar responsabilidad social.

Justicia en el trabajo: el trabajo que ofrece proteccion a la persona, ofreciendo

asistencia en forma de seguridad fisica, higiene y comodidad en el lugar de trabajo,
garantizando derechos, igualdad de esfuerzos y proporcionalidad entre los esfuerzos y
recompensa, acogida interpersonal de comparieros y superiores y respeto por cada

persona.

Esfuerzo corporal y deshumanizacion: el trabajo deriva de una carga que llevaria al

desgaste corporal.
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Realizacion personal: se relaciona con el trabajo que proporciona placer por multiples

causas Y fuentes.

Supervivencia personal y familiar: permite garantizar el sustento del individuo y sus

familiares.

Los atributos descriptivos, por otro lado, designan qué es el trabajo concretamente, es

decir, lo que representa mental o abstractamente para la persona.
Entre los atributos descriptivos se identifican:

Exito y realizacion personal: presenta el trabajo desde las ideas de crecimiento

personal y desafio intelectual;

Justicia del trabajo: muestra el trabajo representado en términos del respeto brindado

en el entorno organizacional, por el cumplimiento de las obligaciones por parte de la

organizacion;

Supervivencia personal y familiar, independencia econdmica: funciéon social del

trabajo en relacion con la familia y garantias individuales de supervivencia y

recompensa econdémica;

Carga mental: describe el trabajo como esfuerzo mental, subordinacion jerarquica,
repeticion, ejecucion y exigencia de ritmo.

5. Dimensiones del Trabajo

Oliveira y otros, en 2004, elaboraran una clasificacion con las dimensiones del trabajo
(Cuadrol).



Cuadro 1 — Dimensiones del significado del trabajo
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Dimensiones Trabajo que hace sentido.... Trabajo que no hace
sentido...
Coherencia Permite la identificacion con la Habra choque con los
identidad de la persona valores de la persona
La persona cree en el trabajo que | La persona no cree en el
hace. trabajo que hace
Alienacién Esta claro su objetivo; se sabe por | La persona no sabe por
qué lo hace qué lo hace
Valorizacion Persona se siente valorada; es La persona no es
reconocido por medio del trabajo | valorada ni reconocida
%‘3}3?5&2? Placer Placentero, la persona gusta de La persona no se da
hacer cuenta de lo que ha
hecho.
Desarrollo Permite el desarrollo y el No permite el desarrollo
crecimiento y el crecimiento
Supervivencia e | Garantiza la rentabilidad No citado
independencia econdmica y satisface las
necesidades bésicas
Proporciona libertad financiera No citado
Utilidad Agrega valor y contribucién a la No alcanza los resultados
empresa / objetivos esperados
Cumpliendo las expectativas de la | Es improductivo
empresa
Organizacion No es rutinario Es rutinario
del trabajo _ _ _
Dimension Posibilita a autonomia Preestablecido
organizacional Permite pensar y crear Es solo operativo
Es desafiante No es desafiante ni
estimulante
Relaciones Permite el contacto con las No hay respecto ni apoyo
interpersonales | personas de los colegas
Se desarrolla en un ambiente | Tiene lugar en un entorno
agradable. gue no cambia
Utilidad Contribuye a alguieny /o ala Sin agregacion para otra
Dimension social sociedad per§ona 0 para la
sociedad

Fuente: Oliveira el al. (2004)

En la dimension individual, se destacd que un trabajo que tiene sentido, que se puede

identificar con los valores morales (éticos) de la persona, es placentero, permite la

apreciacion, el desarrollo y el crecimiento, la persona sabe cudl es el objetivo que se esta
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cumpliendo y cree en lo que hace. También se menciona el factor econémico, pero con menor
énfasis, considerandose solo como complementario y no imprescindible para que el trabajo
tenga sentido. El foco principal es la libertad financiera. A cambio, se considera trabajo sin
sentido el trabajo que va en contra de los valores personales, que no permite el crecimiento,
ni es reconocido y valorado por las actividades que realiza el individuo en su puesto de
trabajo.

En la dimension organizacional se destacan aspectos relacionados con la utilidad, la
organizacion del trabajo y las relaciones interpersonales en el entorno laboral. Para que un
trabajo tenga sentido debe lograr resultados, valor para la empresa o para el grupo: ser util. De
lo contrario, se considera improductivo, una pérdida de tiempo y, por lo tanto, sin sentido. El
trabajo que tiene sentido permite los trabajadores tener autonomia, ejercer su creatividad y
pensar. La existencia de desafios en el desarrollo de la actividad es otro factor relevante.
Desde el momento en que la tarea se vuelve rutinaria, burocratica, operativa e incapaz de
instigar a su ejecutor, influye directamente en la definicion de un trabajo que tiene 0 no
sentido para el sujeto. En la dimension organizacional, el trabajo que tiene sentido se describe
como el que se realiza en un ambiente agradable, donde las relaciones interpersonales son
positivas, posibles y permiten relaciones constructivas. EI simple hecho de poder trabajar con
personas, entre ellas, confiere sentido al trabajo de las personas. Sin duda, desde el momento
en que la persona no encuentra el apoyo y la consideracion de sus compafieros, el trabajo se

percibe como sin sentido.

En la dimensidn social, para que el trabajo tenga tal sentido, debe poder aportar y ser
atil a la sociedad, frente al aspecto de utilidad abordado en la dimensién organizacional. Pero
en esta dimension, se agranda, adquiere mayor amplitud: el trabajo contribuye no solo al
desarrollo del individuo, sino también a la sociedad en general, lo cual fue muy destacado por
todos, que sienten la necesidad de realizar una actividad que agregue valor tanto a ellos y la
sociedad. Cuando el trabajo no aporta, no contribuye, no beneficia a nadie, deja de traer

beneficios para alguien y / 0 a la sociedad, no tiene sentido.

Segun Tolfo y Piccini (2007), si el hombre reconoce el trabajo solo como algo
obligatorio y necesario para la supervivencia y las adquisiciones, no percibe este mismo
trabajo como la categoria integradora, a traves de la cual puede crearse y reconocerse como

individuo y ser. EI hombre, alienado, se convierte en productor y consumidor de capital, sin
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buscar su identidad en las actividades que realiza. Pronto deja de atribuir significados y

sentidos positivos a sus acciones.

Uno de los principales puntos destacados por Morin (2001) y Oliveira et al. (2004) es
que el trabajo con sentido hace que el trabajador conozca y sea mas consciente de su actividad
y permite a la organizacion alcanzar la efectividad sin la preocupacion de reforzar
constantemente al trabajador con "programas motivacion” que lo incentiven a generar un
mejor desempefio. En realidad, el significado que las personas encuentran en su trabajo
depende de factores como la autonomia, el reconocimiento, el desarrollo y el crecimiento, que

no siempre ofrecen las organizaciones.

Segun Dejours (1987), el trabajo debe tener sentido para el propio sujeto, para sus
pares y para la sociedad, considerando que el significado del trabajo esta formado por dos
componentes: el contenido significativo en relacion con el sujeto, en el que se identifican las
dificultades practicas del trabajo terminado en relacion con una profesién (nocién que
contiene al mismo tiempo la idea de evolucion personal y desarrollo profesional) y la posicion
social implicitamente ligada al puesto de trabajo dado; el contenido significativo en relacion

con el objeto, en el que se resalta textualmente:

“Al mismo tiempo que la actividad laboral tiene un significado narcisista, puede
soportar inversiones simbélicas y materiales destinados a otros, es decir, al objeto. La
tarea también puede transmitir un mensaje simboélico a alguien. La actividad del
trabajo, por los gestos que implica, los instrumentos que mueve, el material tratado,
por el ambiente en el que se desenvuelve, transmite un cierto nimero de simbolos. La
naturaleza y la vinculacion de estos simbolos dependen, al mismo tiempo, de la vida
interior del sujeto, es decir, de lo que pone, de lo que introduce de significado
simbolico en lo que le rodeay lo que hace”.

Existe, sin embargo, la conceptualizacion del trabajo que parte de las clasificaciones
del trabajo como concreto, que lo considera como la caracteristica o "caracter Gtil del trabajo,
aquel que produce el valor de uso de los bienes y crea cosas Utiles y necesarias”, que es de
acuerdo con la vision de D'Acri (2003), el conjunto de actividades corporales, intelectuales,
creativas, afectivas y comunicativas inherentes al trabajador, actualmente valorada y
demandadas como una imposicion normalizadora de que el trabajador se convierta en sujeto
activo del trabajo como condicion indispensable para la produccién. Y, finalmente, a juicio de
Marx (1985), "el trabajo alienado es aquel que genera extrafieza para el trabajador, tanto en

relacion con todo el proceso de produccion como con el producto final de su trabajo”.
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La evaluacion de las definiciones del trabajo nos permite percibir que la comprension
del mismo ha variado con el tiempo y segln las condiciones de la época, representando los
distintos momentos histéricos, y de esta forma se puede analizar histéricamente los

significados del trabajo.

Asi, el trabajo puede verse hoy como un concepto economico en el que hay tres

dimensiones:
- produccion de riqueza para las naciones,
- aumento de capital para industrias y
- adquisicion de bienes para particulares.

Este aspecto econdmico se configura a partir de la creacion de salarios, con la
formalizacion de puestos de trabajo y trabajo asalariado que comienzan a reemplazar la idea
de trabajo, ya que es desde el empleo y el salario, lo que permite a las personas la posibilidad
de elegir la forma de vida que més le guste, que mas le conviene, con autonomia, acaso tenga

poder econdémico y un bien social.

En esta vision del trabajo, segiin Schnapper (1987), el trabajo contratado sin plazos se

valora mas que el trabajo contratado por plazos determinados, fijos, debido a su perpetuidad.

6. El Trabajo y la nueva concepcién de Trabajador

En los ultimos afios del siglo XX, el trabajo ampli6 su participacion en la vida de las
personas a cambio de un mayor consumo Yy, al mismo tiempo, de menos libertad, ya que las
personas empezaron a vincularse mucho mas a las empresas implicadas en la globalizacién
economica en un mundo de comunicaciones méas agiles, a través de las tecnologias de la

informacion.

Con este cambio en la concepcion del trabajo y su redefinicion, se establece una nueva
vision del trabajo, con un caracter mucho mas psicolégica y social que la anterior, en la que

factores externos al individuo fueron el principal foco de atencion.
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A partir de los estudios de Mayo (1993) se inicia un nuevo enfoque de las relaciones
laborales, que revela la importancia del grupo en el desempefio individual, ya que los
individuos, como seres sociales, sienten el trabajo como una actividad gregaria, colectiva y
cooperativa, que Mayo ha denominado como el deseo de intimidad, coherencia e imaginacion,

en el que se inicia la concepcion del trabajador emocional y relacional.

En los estudios e investigaciones de Maslow (1954) es clasico su interés por las
relaciones humanas, en las que se refuerza la cuestion del factor humano en el trabajo,
atribuyéndole, el trabajo, el camino u oportunidad de crecimiento, de realizacion, de
expresion de potencialidades personales, de reconocimiento por los demas y relacién social

que permite la construccion de la individualidad.

Mientras tanto, esta nueva concepcion ha creado un nivel de insatisfaccion
profesional, medido en paises europeos, con estudios en la década de 2000, que revelan que
aproximadamente 40 millones de personas en la Union Europea estan afectadas por estrés
laboral, culminando en elevadas tasas de absentismo por enfermedad, que provoco la muerte
de muchos trabajadores, alcanzando los resultados de una encuesta de la Union Europea que
revela que los gastos se estiman entre el 3 y el 4% del producto nacional bruto, o
aproximadamente 265 millones de euros anuales, segiin Hupke y Kudasz (2013).

Esta preocupante situacién llevé a la Organizacion Mundial de la Salud a declarar, en
estudios realizados desde el afio 1987, que cerca del 90% de la poblacién activa mundial se
dedica a trabajos que no logran sus metas de vida, como lo expreso Levi en 1990 en su obra:
Estrés laboral, ¢(sal) condimento de la vida o beso de la muerte? (Occupational stress, spice

of life or kiss of death?).

Lo que se percibe hoy, dice Silva (2004), en relacion al trabajo y los trabajadores, es
que se ha convertido en un factor de malestar, insatisfaccion, desequilibrio, enfermedad,
dolencias y empobrecimiento de la vida personal, familiar y social del trabajador, no

convirtiéndose, como estaba previsto, en fuente de equilibrio, salud y calidad de vida.
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7. El Trabajo en aspectos Tecnico, Fisioldgico, Psicoldgico, Social y Econdmico

En sus estudios sobre el trabajo, el socidlogo francés Gaston Friedmann (1970) afirmo
que todo trabajo, entendido como un fendbmeno humano global, puede describirse bajo cinco

aspectos diferentes:

Técnico, configurado como puesto de trabajo, centrandose en las herramientas,
maquinas o sistemas que el trabajador opera 0 monitoriza, como ingeniero, que busca
ocupar el puesto de trabajo, de la mejor forma posible, con la persona méas adecuada

del puesto.

Fisioldgico, en el que el trabajo realiza la relacion entre el organismo humano vy el
entorno fisico de trabajo, centrandose en las reacciones del organismo a las
condiciones del trabajo, como la fatiga, siendo objeto de estudios en Medicina del

Trabajo.

Psicoldgico, en el que se verifican las relaciones interpersonales, en el que las
personas expresan sus caracteristicas de personalidad a sus compafieros e imprimen su
individualidad al entorno laboral, contribuyendo, con su presencia y participacion, a la

definicion de grupos y la organizacion y consecucion de la historia de su trabajo.

Social, en el que el trabajo representa la oportunidad de encuentro entre personas,
marcado por los intercambios y la complicidad, siendo el lugar ideal para la expresion,

el desarrollo y la realizacion personal, y

Econdmico, se relaciona con su caracteristica de productor de riqueza y beneficio
financiero que produce para el individuo, determinando su estatus econémico y

sirviendo como area de actividad para economistas y politicos.

Segun Silva (2004), el trabajo no solo representa una funcion social, es mas una
actividad individual, constituye un entorno de vida, apoyado tanto en las representaciones mas
concretas (lugar y grupo de trabajo), como en las mas abstractas, como el valor que cada

persona le atribuye.

Asi, la construccion de la personalidad puede darse con el crecimiento profesional en

el trabajo, ya que, como dice Locke (1984), representa un desafio mental con el que el
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trabajador vive y supera, lo que lo motiva, desarrolla y contribuye a la elevacion de tu

autoestima, no debiendo ser ni fatigante ni aburrido.

Friedmann y Nashville (1970) complementan cuando dicen que el trabajo se revela
como un factor de equilibrio psicologico, de estructuracion de la personalidad, de satisfaccion

y de felicidad.

Siguiendo este razonamiento, habra personas en las que el trabajo producird efectos
positivos y agradables, como la satisfaccion profesional en el desempefio de su actividad, o su
crecimiento personal, aportandoles felicidad, alegria y placer, y otras en las que los efectos
seran negativos y desagradables, como insatisfaccién, malestar, desequilibrio, enfermedad y

frustracion, debido a su trabajo, que no los complementa.

Freire (1997) complementa la relacion trabajo y personalidad al afirmar que el trabajo
satisfactorio y pleno es aquel que verdaderamente permite su expresion y que ofrece al
individuo la posibilidad de aprender todo el significado, como en la fascinacion que
representa el artista plastico o el artesano que supo conjugar la accién de las manos con el
trabajo del cerebro, la razén y la sensibilidad, la habilidad y el entretenimiento, la familiaridad

con la materia y el significado del trabajo.

Silva (2004) finaliza el tema del trabajo como formador de personalidad afirmando
que el trabajo es, en definitiva, un elemento crucial en la personalidad, ya que permite la
expresion y la realizacion de una personalidad en construccion y, a la vez, refuerza los
elementos para su propia reinvencion (el hombre transforma el mundo y se transforma a si

mismo, a través del trabajo).

De esta forma, se puede afirmar, concluyendo, que los estudios, investigaciones,
diagnosticos, evaluaciones y demas datos relacionados con cémo se da la satisfaccion en el
trabajo en diferentes grados, pueden ayudar a comprender y mejorar procesos, resultados,
relaciones interpersonales y calidad del trabajo realizado y el resultado final del proceso.

8. El Trabajo Médico

La actividad laboral caracterizada, en esencia, como productora de vida humana,

inseparable de la realizacion de la condicion de humanidad en el ser humano, asume al mismo
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tiempo, en el capitalismo, caracter de actividad degradante de la vida humana, de la que el ser

humano necesita ser libre para poder realizarse como tal.

Estas caracteristicas del trabajo se revelan, en mayor o menor medida, en todos los

ambitos, para todos los trabajadores.

El médico, por un lado, en su actividad encaminada a producir los valores de uso
referentes a la salud del paciente, utiliza sus capacidades fisicas e intelectuales, buscando
eliminar los limites que la naturaleza impone a la realizacion de la vida y el cuidado de la
salud es, por tanto, el resultado del gasto de la fuerza humana y la psique en favor de un fin
determinado, para el cual el médico planifica, busca los medios, realiza el proceso vy, al final,

se reconoce a si mismo como el producto de su esfuerzo.

Por otro lado, como el resto de trabajadores, sufre las consecuencias de la alienacion

del trabajo, para la produccion de plusvalia.

El trabajo del médico, en palabras de Schraiber (1992), se centra basicamente en el
cuerpo humano y su composicion anatémica, fisiologica y psicologica, sin embargo, tal
cuerpo no debe ser visto solo como un conjunto de células, sino muy ademas, como

organismo de la sociedad, invertido de valor.

Contintda explicando que en el caso de la medicina, los medios utilizados para
interponer el objeto de trabajo pueden ser tanto objetos instrumentales, como bisturis y

medicamentos, como medios subjetivos como el conocimiento clinico.

El objetivo del trabajo de las organizaciones hospitalarias, segun Ferreira et. al.
(2011), es promover la salud; sin embargo, en la mayoria de los casos estos profesionales son
rehenes de un sistema que no brinda, bajo ciertas condiciones, ni siquiera los materiales
adecuados y necesarios para el trabajo o un nimero suficiente de colaboradores para atender
adecuadamente a sus pacientes, asi como la carencia de una justa retribucién y valorizacion

del trabajador.

El Sistema Unico de Salud (SUS), en Brasil, absorbe una gran parte de los médicos en
la ESF, una puerta de entrada comun al mercado laboral de los médicos, que aunque estos
médicos son un elemento fundamental en los equipos de salud de la familia, no obstante
existen algunas barreras para el desempefio de su trabajo, supuestamente basadas en la

deficiencia curricular en salud colectiva, segin Nogueira (2006).
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El mismo autor afirma que la falta de aprecio y reconocimiento a los medicos de
familia se identifican como factores que contribuyen a la alta rotacion de los médicos de la
ESF, y la falta de un plan de carrera para los médicos en Salud Publica contribuye a esta

realidad.

Corroborando esta idea, Fuerwerker (2002) agrega que es necesario que él, el
profesional médico, se una al equipo para que su rol sea proactivo: actuar en la prevencion de
enfermedades y promocion de la salud comunitaria a través de actividades comunicativas y

las més diversas acciones técnicas.

Barbosa et. al. (2016) expresan el desafio de las dificultades para aplicar, en la
practica, lo ensefiado en teoria a los médicos, lo que se puede atribuir a la falta de tiempo,
infraestructura, organizacion de los servicios y exceso de demanda, por lo que necesitan
adecuar sus actividades practicas a lo que es posible, complementando que la complejidad del
trabajo médico en la ESF puede estar relacionada con su responsabilidad en la solucién de los
problemas de salud en la comunidad, en los desafios del trabajo en la APS (Atencién Primaria
en Salud) podria estar asociada con la discrepancia entre la teoria y la practica, ademas de la

falta de inversiones gubernamentales para la organizacién completa del servicio.

CAPITULO IV
Satisfaccion en el Trabajo

1. Definiciones

A la hora de buscar conocer la satisfaccion en el trabajo, es necesario comprender
como se da esta satisfaccion en la realidad de las actividades laborales y es claro que existen
numerosas definiciones sobre este tema, las cuales pueden ser analizadas segun diversos

aspectos.

Autores como Locke (1984) que clasifican esta satisfaccibn como un estado
emocional, sentimientos o respuestas afectivas en relacion al trabajo, que se centran en
objetos especificos y originan una serie de valoraciones y reacciones corporales bien
definidas; mientras que autores como Bravo, Peirdé y Rodrigues (1996), proponen que la

satisfaccion en el trabajo se da como una actitud generalizada en relacion al trabajo,
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apareciendo las actitudes como asociaciones entre objetos y sus respectivas evaluaciones

realizadas por los individuos.

Estas clasificaciones permiten realizar dos tipos de analisis en relacion a la

satisfaccion laboral: un enfoque unidireccional, en el que la satisfaccion laboral se ve como

una actitud hacia el trabajo en general, no siendo el resultado de la suma de los multiples

aspectos que caracterizan el trabajo y si dependiendo de ellos; y otro multidireccional, en el

que se considera que la satisfaccion se deriva de un conjunto de factores asociados al trabajo,

que permiten medir la satisfaccion de las personas en relacion con cada uno de estos factores.

En esta linea de accion multidireccional, Locke identific, en 1976, las siguientes

dimensiones, que se dividieron en dos seguimientos:

Eventos condicionantes

a)

b)

9)

h)

Satisfaccion con el trabajo, integrando el atractivo intrinseco del trabajo, la
variedad del trabajo, las oportunidades de aprendizaje, la dificultad, la cantidad de
trabajo, las posibilidades de éxito o control sobre los métodos;

Satisfaccion con el salario, que considera el componente cuantitativo de la
remuneracién y como se distribuye entre los empleados (equidad);

Satisfaccion con las promociones, incluidas las oportunidades de formacion y
otros aspectos basicos que apoyan la promocién;

Satisfaccion con el reconocimiento, incluyendo elogios o criticas al trabajo
realizado;

Satisfaccion con beneficios, tales como pensiones, seguridad y vacaciones;
Satisfaccion con el jefe, que incluye el estilo de liderazgo y las habilidades
técnicas y administrativas, asi como cualidades en términos de relaciones

interpersonales;

Asignado a la designacion de agentes

Satisfaccion con los comparfieros de trabajo, caracterizada por las habilidades de
los comparieros, el apoyo que brindan, la amistad que muestran;

Satisfaccion con las condiciones laborales, tales como horarios, periodos de
descanso, lugar de trabajo y aspectos econémicos;

Satisfaccion con la organizacion y direccion, destacando las politicas de beneficios

y salarios.
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A su vez, Peir6 (1994) establecié una serie de factores que conducen a la satisfaccion
en el trabajo:

Eventos condicionantes

a) El cardcter intrinseco del trabajo;
b) La remuneracion;

c) Lapromocion;

d) Laseguridad del empleo

e) Las condiciones de trabajo

Y otros asignados a la designacion de agentes
f) La propia persona;

g) Los jefes;

h) Los compafieros de trabajo;

i) Los subordinados;

j) Las caracteristicas organizativas;

La satisfaccion en el trabajo puede entenderse como el resultado de la evaluacion que
cada persona realiza a su manera y caracteristicas, respecto al grado de realizacién de sus
valores, necesidades, preferencias y expectativas profesionales; es decir, es una persona
percibir o sentir que lo que recibe esta de acuerdo con lo que esperaba obtener, siendo por
tanto una actitud (afectiva, cognitiva y conductual), una emocion, un sentimiento que se

puede verbalizar y medir (Graga, 2000).

En todo caso, es posible analizar la satisfaccion tal como la entienden los segmentos:
lo que se relaciona con las acciones del trabajo en si y con él, y los reflejos de estas acciones

sobre los agentes o pacientes del proceso.
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2. Teorias y Modelos para explicar la satisfaccion en el Trabajo

Existe una serie de teorias y modelos en busca de una explicacion de como ocurre el

proceso de satisfaccion en el trabajo, que incluyen:

1) Lateoria de los factores higiénicos y de las motivaciones;
2) El modelo de las caracteristicas de la funcion;

3) Lateoria de adaptacion al trabajo;

4) Lateoria de la discrepancia;

5) EI modelo de la satisfaccion de facetas;

6) La teoria del grupo de referencia social,

7) Lateoria del procesamiento social de la informacién;

8) Lateoria de los eventos en situaciones;

9) EI modelo dinamico de la satisfaccion en el trabajo y,

10) El modelo interactivo.

Entre estos diez modelos y teorias, ocho estan involucrados en alguno de los aspectos
de satisfaccion laboral, o estan directamente relacionados con el trabajo, o se derivan de las
acciones reflejas del trabajo, mientras que los dos Gltimos buscan generar una interaccion
entre los dos campos: ElI modelo dindmico y el modelo interactivo, que buscan una
conciliacién entre las dos corrientes de analisis y, por lo tanto, son mas adecuados para un

analisis del tema de la satisfaccion laboral.

3. Variables determinantes de Satisfaccion en el Trabajo

Los autores de los varios estudios para la determinacion de la satisfaccion en el trabajo
han observado que existe una serie de situaciones, a las que denominaran variables, que
influyen, de forma directa o indirecta, en estos analisis y en la determinacion de la

satisfaccion laboral.

Navarro, Llinares y Montafia (2010) establecieron que la satisfaccion laboral también

se puede abordar desde dos perspectivas: unidimensional y multidimensional.
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La primera se centra en la satisfaccion laboral como actitud hacia el trabajo en general,

que no equivale a la suma de las facetas que componen el contexto laboral, sino que depende

de ellas.

La segunda, el enfoque multidimensional, considera que la satisfaccion deriva de un

conjunto de factores asociados al trabajo, y que es posible medir la satisfaccion de los sujetos

en relacién a cada uno de ellos.

En las categorias de variables de situacién, copiando a Bravo et. al., citan incluso que

existen subdivisiones como:

a)

b)

d)

Caracteristicas funcionales: se cree que las caracteristicas de la funcion ejercida
pueden influir en la satisfaccion laboral, sugiriendo Herzberg, en 1985, una
reestructuracion a nivel de funciones, con el objetivo de minimizar la monotonia y
la repeticion en el desempefio de la funcion y aumento de la satisfaccion en el

trabajo.

Participacion en la toma de decisiones: estudios desarrollados apuntan a la
participacion en la toma de decisiones como una variable de gran importancia, con
trabajos de Griffin & Bateman, de 1968, quienes sefialan que cuanto mayor es la
congruencia entre la participacion deseada y la percepcion de participacion

efectiva, mayor satisfaccion.

Sistemas de recompensas Yy salarios: segun Silva (2004), los sistemas de
recompensa, el sueldo, asi como la promocion, tienen gran importancia como
factores que influyen y determinan la satisfaccion laboral, ya que: satisfaciendo
una serie de necesidades fisiologicas del individuo, son simbolos de "estatus”, que
significan reconocimiento y seguridad, otorgan mayor libertad en la vida humana
y, a través de ellos, se pueden obtener otros valores. Lawler, con su teoria de la
discrepancia, de 1981, afirma que diferencia entre lo que el trabajador cree que

deberia cobrar y lo que realmente recibe, determina el nivel de satisfaccion.

Caracteristicas organizativas y limitaciones: en estudios, Spector (1997) afirma
que las limitaciones se caracterizan como un conjunto de condiciones ambientales
de trabajo que, de alguna manera, interfieren con el desempefio laboral del

individuo, que no se restringe a una sola fuente de diferentes aspectos del trabajo,
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sino también de otras experiencias sociales y del entorno fisico en el que se
desarrolla la persona. Peter y O'Connor (1980), a su vez, identificaron ocho

posibles areas de limitaciones:

1) Lainformacion requerida para el buen desempefio del cargo;
2) Las herramientas y los equipamientos de trabajo;

3) Los materiales;

4) El suporte financiero;

5) Los servicios y el apoyos necesarios;

6) La competencia para la funcién;

7) Ladisponibilidad de tiempo;

8) El ambiente de trabajo.

Liderazgo: se sabe que los lideres son responsables del éxito de las organizaciones
y Bravo, Peird y Rodriguez (1996) afirman que se han encontrado correlaciones
positivas y significativas entre la conduccién del liderazgo y la satisfaccion
laboral.

Personalidad: Schneider y Dachler (1978) afirman que la satisfaccion laboral es un
fendmeno personal de caracter de disposicion que se mantiene bastante estable en
el tiempo, complementando que la importancia de las disposiciones afectivas y
caracteristicas de la personalidad son determinantes de satisfaccion en el trabajo.

Algunas variables sociodemograficas: a pesar de su pequefia contribucion a la
satisfaccion en el trabajo o en la vida de las personas, son importantes ya que
pueden ayudar a comprender esta cuestion de la satisfaccion, pues se relacionan

con:

1) La edad: Carrillo-Garcia et. al. (2013), en su estudio notaron que existen
pequerias diferencias en los grados de satisfaccion, pero los jovenes y los
mas mayores (61 a 70 afios) presentan un mayor nivel de satisfaccion que
los demas, caracterizando, sin embargo, que los de mayor edad tuvieron un
mayor grado de satisfaccion en relacion a sus experiencias laborales, y los

investigadores llegaron a la conclusion de que la relacion positiva
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encontrada entre la edad y la satisfaccion en el trabajo resultaria, bien por
un efecto de la edad, bien por efecto de pertenencia al grupo, asumiendo
que una creciente satisfaccion profesional proviene del aumento en las
recompensas asociadas al envejecimiento, por lo que el individuo puede
acceder al puesto de mayor autonomia, poder y beneficios mas
remunerados, mientras que la pertenencia al grupo indica que los
trabajadores de mayor edad presentan, en general, un menor nivel de
educacion formal y estdn mas satisfechos con su desempefio en las areas

rutinarias.

2) Género: Ferreira et. al. revelan en sus estudios, realizados en 2011, que si
bien las mujeres suelen tener condiciones laborales menos privilegiadas,
como salarios mas bajos y oportunidades diferenciadas que los hombres,
también tienen, por otra parte, las preocupaciones con la familia v,
sobretodo, los nifios (escuela, salud, apoyo, seguimiento etc.) los niveles de

satisfaccion profesional no parecen diferir mucho entre ambos sexos.

3) Estado civil: Diener y Suh, en 1997, luego de una serie de encuestas de
datos de varios investigadores, observaron que las personas casadas
generalmente se sienten mas felices que las personas no casadas, ya sean
solteras, viudas, divorciadas o separadas; sin embargo, enfatizan que este
factor depende de las caracteristicas de la edad y las condiciones de la

estructura social de la sociedad en la que viven estas personas.

4) Calificaciones académicas: segun Frances (1981), en estudios del variable
grado académico, debido a su influencia, explica solo una parte limitada de
la varianza de los resultados de satisfaccion, siendo posible que el nivel de
instruccion del individuo presente aspectos indirectos en su satisfaccion

con el trabajo.

h) Desempefio profesional y productividad: Jacobs y Salomén (1977) en su

investigacion muestran que los individuos que mejor desempefian sus funciones/
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trabajo y que, en consecuencia, reciben recompensas adecuadas, presentan altos
niveles de satisfaccion.

Comportamiento de la ciudadania organizacional: Andrade et. al. (2017), en una
investigacion realizada con una empresa del sector educativo, demuestran que se
puede observar mayor satisfaccion en relacion con la satisfaccion con el jefe y
colegas de trabajo, asi como las principales preocupaciones en cuanto a la
preservacion del clima de trabajo, del sistema y de una organizacion favorable a
dicho comportamiento ciudadano. Aquellos que estdn mas satisfechos en su
trabajo y con afecto positivo tender&n a mostrar, con mas frecuencia,
comportamientos de ciudadania organizacional, es decir, éstos tenderan a ser mas
serviciales, independientemente de que su comportamiento de ayuda forme parte

de sus obligaciones profesionales.

Comportamiento de escape: Kohler y Mathieu (1993) a través de sus estudios
muestran que el absentismo es una variable extremadamente compleja y puede
depender mucho mas de otras variables que de la satisfaccion, como por ejemplo la
enfermedad del propio sujeto, de un familiar, el estrés, el desarrollo de actividades
comerciales o el negocio de la propia persona, el nacimiento de un hijo o el
aumento de las demandas asociadas al apoyo a la nifiez. Por otro lado, la rotacién
presenta una relacion alta y mas directa con la satisfaccion en el trabajo. Estas
mismas condiciones se encontraron en estudios de Camel y Angerami (2004), que
demuestran que los trabajadores buscan iniciar un nuevo proyecto, lo que significa
que no estan satisfaciendo sus necesidades personales y / o profesionales y que, en
situaciones de estrés, la reaccién del cuerpo organico siempre serd poner en
funcionamiento todo un sistema que permita preservar la autonomia del individuo,

preparandolo para luchar o huir.

Burnout: Bacharach, Tamayo & Tréccoli, demostraron, en estudios realizados en
2002, que variaban los efectos del burnout sobre la salud: hipertensién arterial,
dolor de cabeza, insomnio, mialgias, artralgias, ansiedad, irritabilidad,
desmotivacion, desconcentracion, entre otros; y en el trabajo: absentismo, rotacion,

reduccion de la productividad y calidad de la asistencia, que tienen correlaciones
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significativas entre el nivel de satisfaccion laboral y el burnout, como
consecuencia de una respuesta emocional a la situacion laboral, caracterizada por
una estado de extrema debilidad psicologica y emocional, que resulta en la
ausencia de productividad del individuo debido a su situacion de agotamiento

emocional extremo.

I) Bienestar fisico y psicoldgico: Camel y Angerami, en 2004, verificaron, a través
de sus estudios, que existe una correlacion entre el bienestar fisico, en términos de
salud fisica, asi como psicologico, en términos de salud psicologica y la
satisfaccion en el trabajo. El estrés se manifiesta por sintomas fisicos o
psicoldgicos, pero ambos pueden competir, dependiendo de la situacion de la
persona, ya que la evaluacion realizada en la investigacion reveld la presencia de

sintomas fisicos y psicologicos de la fase de alerta.

m) Satisfaccion con la vida: Los autores Oliveira, Barbosa, Souza et. al. (2009) al
estudiar las relaciones entre satisfaccion en el trabajo y satisfaccion con la vida,
demuestran que existe una correlacion muy estrecha entre estos elementos, y que
los médicos presentan una mayor media de satisfaccion con la vida, en

consonancia con los demas aspectos discutidos en su trabajo y en la literatura.

Segun Carvalho (2014), conviene resaltar que, aunque la satisfaccion en el trabajo
haya sufrido alteraciones a lo largo de los afios siendo inicialmente entendida como un
aspecto motivacional, después como actitud y actualmente como concepto que involucra
afectividad, no ha sufrido a lo largo de los afios grandes diferencias en las dimensiones que la
constituyen, pero siendo un concepto que integra varias dimensiones, existen cinco que se
mantienen a lo largo del tiempo: satisfaccion con el trabajo, con los compafieros de trabajo,

con la jefatura, con las promociones y con el proprio trabajo.

La satisfaccion profesional es uno de los criterios de evaluacion periodica del Sistema
Nacional de Salud de Portugal, cuya legislacion se encuentra en la Ley No. 48/90, de 24 de
agosto, basada en la satisfaccion del cliente, la calidad de la atencion y el uso eficiente de los
recursos desde una perspectiva de costo / beneficio, también es importante tener en cuenta que

en todas las investigaciones realizadas sobre calidad de vida, valores no materiales, como el
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amor, la libertad, la solidaridad e la inclusion social, la realizacion personal y la felicidad, son
componentes del concepto de calidad de vida (Minayo et. al. 2000).

Segln Panni (2012, p. 19) son quejas frecuentes de los profesionales médicos — y que
son determinantes en el momento de la decision de desconexion de la funcion — la falta de
apoyo de referencia y lograr la regulacion de los casos mas graves, salario y jornadas de

trabajo, beneficios, ademas de infraestructura y disponibilidad de material.

La Estrategia Salud de la Familia (ESF) se fortalecio ampliando sus posibilidades de
intervencion en la promocién de la salud, debido a las acciones educativas, preventivas y de
movilizacién social, pasando a formar parte de los programas de salud colectiva. Aungue ha
logrado numerosos avances demostrados a través de los datos epidemioldgicos, las unidades
de salud de la familia conviven de modo contrario a los problemas diversos, tales como la
baja inversion en la calificacion de los trabajadores, especialmente en lo que se refiere a la
gestion participativa y al trabajo en equipo, desestimulando la coparticipacion del
gestor/empleado, devaluando y excluyendo a los trabajadores e usuarios en el proceso de

promocion de la salud (Marchon, Cunha, 2008, p. 41).

Pero el fortalecimiento de la ABS — Atencién Basica en Salud depende del aumento
del nimero de médicos dispuestos a hacer carrera alli. Por lo tanto, se tiene que hacer que la
carrera en ABS sea atractiva.

En la opinion de Silva (2011), la discusion converge. Converge en el sentido de
adecuar la jornada de trabajo del Médico da Familia (e de las otras profesiones de salud del

equipo) en la ESF, teniendo en cuenta necesidades como:
1 — disponibilidad de tiempo para estudiar y mejorarse;

2 — reduccion de la poblacién adscrita por equipo;

3 — la mejora salarial y de la infraestructura de las unidades, para que, como minimo,
el Médico da Familia se mantenga con buena autoestima, y

4 — el respeto de las necesidades diversas de cada fase del ciclo vital de los
profesionales, como tener tiempo para educar los hijos, o trabajar menos en la
asistencia cuando ya no se es tan jovial.

Tambien destaca dos otros aspectos que juzga fundamentales: el primero dice respecto

a sanar la precariedad de los vinculos laborales en la Atencién Basica de la Salud; tener
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estabilidad y, principalmente, ver horizonte de progreso, “ver futuro en la profesion” es
fundamental para que alguien se dedique integramente a una actividad laboral Unica. En el

contexto actual, tener tiempo para otro empleo resulta ser a veces necesario.

CAPITULO V

Fundamento Metodoldgico

La metodologia de esta investigacion es de tipo descriptivo, como “aquellos estudios
cuyo objetivo es la descripcion con mayor precision, de las caracteristicas de un determinado
individuo, la situacion del grupo, con o sin especificacion de hipdtesis iniciales sobre la

naturaleza de tales rasgos caracteristicos”.

Como fundamento metodoldgico, esta investigacion se propone realizar un analisis de
cuestiones y elementos que tedricamente pueden interferir en el grado de satisfaccion laboral
de los médicos que trabajan en el programa Estrategia Salud de la Familia en la ciudad de
Contagem, estado de Minas Gerais, Brasil, en 2019, con el objetivo de alcanzar, a partir de los

datos recabados y recopilados, los objetivos propuestos por esta investigacion.

La muestra seleccionada, los instrumentos utilizados en la seleccion de los datos y las
caracteristicas esenciales del mismo, la forma de presentacion de los datos y el analisis e
interpretacion de los resultados obtenidos permitiran determinar el grado de satisfaccion
laboral de los médicos de la ESF que participan en el estudio actual.
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1. EI Campo de Aplicacion — La ciudad de Contagem y su Estrategia Salud de la Familia

Fue en 1701 que la corona portuguesa ordend la instalacion de un puesto fiscal a
orillas del arroyo de las Calabazas, en las tierras que fueron delegadas al capitan Jodo de
Souza Souto Maior (llamada sesmaria), con el objetivo de contar el ganado (Contagem) que
provenian de la region del rio S&o Francisco hacia la region de las minas (las ciudades de
Ouro Preto y Mariana).

Como sucedio en todos los puntos que ofrecian buenas oportunidades de lucro, a partir
de 1716, en torno al puesto de registro, una gran diversidad de personas dio vida a la
poblacién: esclavistas; propietarios de datiles minerales que buscan armas para la defensa y
ganado para alimentarse; patrulleros, funcionarios de registro, transportistas denunciantes,
religiosos, posaderos, desocupados y vagabundos. Y en las afueras del lugar, la gente
comenzd a ocupar franjas de terreno baldio, donde se asentaron. Alli se vendian varios tipos
de alimentos, bovinos, equinos y potrillos; barras de oro; oro en polvo para canjear por dinero
0 canjear con guias, para la fundicidn de Sabara, uno de los distritos de la capitania de Minas

Gerais.

El municipio de Contagem, desde su origen agro pastoril y punto de registro de
comerciantes, se convierte en sede, en 1941, del mayor complejo industrial del Estado de
Minas Gerais, con la creacion de la Ciudad Industrial Juventino Dias, constituida por los
Decretos-Leyes 770, de 20 de marzo de 1941, y 778, de 19 de junio de 1941, que sin

embargo, sélo llegaria a existir de hecho a partir de la década de 1950.

La ciudad de Contagem, por sus caracteristicas especiales de ciudad que nacié y se
cred bajo el estigma del trabajo, por la gran concentracion, principalmente del oficio, en la
funcion del Curral D'El Rey, en el momento del dominio portugués en Brasil y, luego, con la
creacion de la Ciudad Industrial Juventino Dias, siempre bajo la influencia del poder
econdmico, mantuvo a muchas de sus comunidades ocupando areas inadecuadas y viviendo

en permanente riesgo.

La expansion urbanistica y la ocupacion de suelo disponible, se produjo a partir de la
adjudicacion de areas de haciendas y fincas sin la debida planificacion y regularizacion de las
propiedades. Gran parte del municipio se subdividid sin las condiciones basicas para la

construccidn de viviendas o0 negocios (servicios de agua, luz y alcantarillado, por ejemplo).
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Por otro lado, la construccion de la Ciudad Industrial valord la region, encarecio el
terreno y empujo a los migrantes, atraidos por la oferta de trabajo en las industrias, a zonas de

alto riesgo geolodgico — sujetas a inundaciones, deslizamientos, hundimientos etc.

A principios de la década de 1960, se formaron otros barrios en las regiones a partir
del barrio EIl dorado y la Ciudad Industrial para recibir a los primeros trabajadores de la
industria, en la regidn de los barrios Ressaca y Nacional, con la ocupacion que pasa a suceder
a partir de la division de las haciendas en pequefios lotes que se venden, provocando un gran
aporte de la expansion del casco urbano del municipio.

Una gran parte del municipio, sin embargo, se asigno sin las condiciones minimas de
infraestructura como suministro de agua, alcantarillado y eliminacion de excretas, drenaje
urbano, electricidad, agua; situacion que se mantiene en varias de estas localidades hasta la
actualidad, que requiere de una gran gestion publica para la solucion de dichos conflictos,
incluyendo el Plan de Saneamiento y las estrategias de regularizacion de tierras, consideradas
como herramientas fundamentales en este proceso de formalizacion del espacio urbano. La
situacion no ha cambiado, porque solo la migracion se ha convertido en el principal motor de
las zonas periféricas y zonas de riesgo y, hoy en dia, varias regiones de la ciudad, tanto
formales cuanto informales, viven con el riesgo de fragilidad, poniendo la vida en situacion de

vulnerabilidad en grado extremo.

En este contexto de emprendimiento con la ausencia de proyectos urbanisticos y falta
de atencion a los instrumentos urbanisticos y legales contenidos en el Plan Directivo, la
ciudad, que es una de las principales ciudades de la regién metropolitana de Belo Horizonte,

todavia se queda con un problema bésico: falta de saneamiento e infraestructura.

A pesar del Plan Municipal de Saneamiento Basico, elaborado por la administracion
municipal y aprobado en diciembre de 2013, en la actualidad el municipio presenta las
manchas dejadas por el proceso de intensa industrializacién y por la historica proliferacion de
ocupaciones irregulares que generan los problemas de diversas naturaleza y también
ambiental, como la fuerte contaminacion del aire, producida no solo por las industrias
restantes, sino principalmente por un intenso trafico de vehiculos ligeros y pesados, que
utiliza la via principal que atraviesa la ciudad, conectando las principales areas centros
industriales del pais; contaminacion del agua, intensificada por el lanzamiento de efluentes
industriales y domésticos en incipientes redes de alcantarillado y drenaje pluvial, sin el debido

tratamiento; y la contaminacion acustica.
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Esta incomoda situacion perdura, mientras no se llevan a cabo las obras programadas
en papel, y las comunidades corren peligro por el alcantarillado que corre a cielo abierto,
edificaciones mal disefiadas y males construidos y el descuido con cuestiones de seguridad
geoldgica, que sobrecargan, en diversas oportunidades, los servicios de salud del municipio

para atender estas demandas.

El municipio pertenece a la region metropolitana de Belo Horizonte, capital del estado
de Minas Gerais, Brasil, y en 2017 tenia una poblacién estimada de 658.580 habitantes, por lo
tanto, aproximadamente un 9,14% superior al censo oficial del IBGE de 2010, que
contabilizan 603.442 habitantes, dato que establece una densidad demografica de 3.090,33

habitantes / kildmetro cuadrado, para una superficie de 195.045 kilometros cuadrados.

De esta poblacion, segun el ultimo censo del IBGE (2010), la division por sexo en el

48,5% de los hombres y el 51,5% de las mujeres, con un PIB anual “per céapita” de R$
40.100,68.

El salario medio mensual de los trabajadores en 2016 fue de 2,5 salarios minimos, que
correspondieron a R$ 2.200,00 para 206.525 personas, aunque también hubo un porcentaje

del 30,5% de la poblacién con 1/2 salario minimo mensual, segun datos del IBGE.

En salud, el municipio tiene una tasa de mortalidad infantil promedio de 10,01 por
1.000 nacidos vivos y las condiciones de hospitalizacion por enfermedades diarreicas es de
0,2 por cada 1.000 habitantes, con 266 establecimientos de salud, con 170 de ellos realizando
tramites segun el modelo SUS.

El municipio esta dividido administrativamente en ocho distritos sanitarios (Fig. 1),
conformados segun una division demogréafica / territorial en la que se considera el nUmero
maximo tedrico de personas; estos distritos de salud son los responsables de la atencién de la
salud de la poblacion de esa zona, a través de las Unidades Basicas de Salud Tradicionales
(UBS) y las Unidades de Salud de la Familia (USF).

Tambien existen 8 Ndcleos de Atencion a la Salud de la Familia (NASF), que
integran, junto con 17 UBS y 95 USF, la denominada Estrategia de Salud de la Familia (ESF)
del municipio; demostrando que hay una falta de unidades para el servicio de Atencidn

Basica, ya que solo cubren el 56% de la poblacion.
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Figura 1 — Division Distritos Sanitarios de la ciudad de Contagem
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Contagem

La evaluacion de los servicios de Atencién Basica, bajo la dptica de Pitlin et. al.
(2015), se puede analizar mediante los ingresos hospitalarios y sus causas, considerando que
muchos de estos podrian reducirse o evitarse si se lleva a cabo una intervencion oportuna y de

calidad en la accion de acogida de la Atencion Bésica.
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En 2019 habia 130 profesionales médicos trabajando en el municipio dentro de esta
propuesta de Atencién Basica, segin el programa Estrategia de la Salud Familiar (ESF),
repartidos entre los distintos puestos de la ESF distribuidos entre los distintos equipos de los
distritos municipales de salud, segun el cuadro 2. EI Cuadro 3 completo, con todos los

equipos e poblacién esté en el Anexo 5.

Cuadro 2 — Distritos Sanitarios x Equipos de ESF x Poblacion Atendida — resumen

DISTRITO SANITARIO NUMERO DE POBLACION
EQUIPOS/PUESTOS
1-ELDORADO 21 129.403
2 — INDUSTRIAL 20 82.625
3—NACIONAL 19 68.091
4 — PETROLANDIA 11 46.481
5 — RESSACA 23 104.769
6 — RIACHO 12 80.844
7 —SEDE 21 99.183
8 — VARGEM DAS FLORES 16 56.303
TOTALES 143 667.699

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Contagem— eSUS — 2019 — INE — Identificador Nacional de Equipos

2. Mediciones de Satisfaccion en el Trabajo

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el que participaron
médicos de las unidades de salud de la Estrategia Salud de la Familia - ESF, al que se aplico

un cuestionario semi-cerrado y anénimo, evaluando diversas areas de interés.

Esta investigacion cobra importancia a medida que los equipos de salud de la familia
se convierten en organizadores de la demanda vy, principalmente, en agentes de
transformacion social, siendo importante mencionar que la satisfaccion profesional como

actitud puede abarcar todo el contenido funcional o solo una parte del mismo.

Ademas, como toda actitud, suele manifestarse en un momento determinado, pero
como se basa en una evaluacion dinamica, puede cambiar con el tiempo, y su proceso de
deterioro se da mucho mas rapido que el tiempo necesario para desarrollar una actitud

positiva (Ramos, 2015).

El disefio que se utilizara en esta investigacion se denomina investigacion en terreno,

desde donde se estudiaran los fenomenos en el contexto natural en el que se producen.
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Las fuentes se pueden considerar como primaria, ya que la investigacion se realizara a

partir de cuestionarios presentados directamente a los profesionales y, por lo tanto, la

busqueda de los datos necesarios para las investigaciones es de primera mano.

En esta encuesta se utilizaran escalas de valoracion de opinion, denominada Escala

Likert, que consta de intervalos considerados iguales, que sefiala un gradiente de posiciones

desde la més desfavorable (0) a la mas favorable a determinadas preguntas (10), pasando por

punto neutro (5), que sigue, de acuerdo con Marconi y Lakatos (1986):

a)

b)

Elaboracion de un cierto nimero de afirmaciones que el investigador considere
que tienen relacién directa o indirecta con temas sobre los cuales se deben

conocer las opiniones y actitudes de los entrevistados;

Presentacion de las afirmaciones a los entrevistados, pidiéndoles que
propongan su opinion sobre cada uno de ellos, que puede variar desde la
aprobacién total, pasando por la simple aprobacién, neutralidad, desaprobacion
y desaprobacién total. Cada punto de esta graduacion recibe un valor que varia
de 0 a 10. En el caso del instrumento utilizado en este trabajo, lo que queremos
medir es el sentimiento de satisfaccion / insatisfaccion de los entrevistados en
el trabajo en la ESF, para que cualquiera pueda establecer valores de 0, 1, 2, 3,
4,5, 6,7, 8,9, 10 correspondientes al valor mas bajo a la insatisfaccion mas
completa y al valor mas alto a la satisfaccion mas completa;

Cada entrevistado recibe un puntaje individual global (puntaje total para cada
individuo), que es el resultado de la suma de los puntos que obtuvo, segun los
niveles de aprobacion o desaprobacion, en el caso de esta encuesta, de

satisfaccion o insatisfaccion;

Se analiza, a continuacion, las afirmaciones que recibieron mayor aprobacion /

satisfaccion y aquellas que recibieron menor aprobacion / insatisfaccion de los entrevistados,

sumando los puntos, que se denominan puntuacién total de cada afirmacion. Al final es

posible saber cuantas personas presentan la mayor satisfaccion o insatisfaccion, y qué

caracteristicas reciben la menor aprobacion / desaprobacion o los mayores sentimientos de

satisfaccion o insatisfaccion en el trabajador de la ESF.
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3. Objetivos e Hipdtesis

Esta investigacion tiene como objetivo conocer el grado de satisfaccion laboral de los
médicos en las unidades de la Estrategia de Salud de la Familia — ESF en la ciudad de

Contagem.

Se pretende obtener una valoracion estadisticamente representativa de las posibles
variables que contribuyen a la satisfaccion laboral, determinando cuéles son los aspectos
importantes y cuéles estan implicitos en la satisfaccion de la poblacion evaluada que

contribuyen a la satisfaccién laboral.

El diagrama de flujo siguiente dibuja el desarrollo de la investigacion, teniendo en
cuenta cada una de las perspectivas, teniendo como hilo conductor las ocho Dimensiones de
Anadlisis (Fig. 2),

Figura 2 — Diagrama de Flujo de la investigacion

Grado de Satisfaccion Laboral de
los Médicos da ESF de Contagem -
Minas Gerais - Brasil
Afio 2019

Fatores Sécio-Demograficos
(Sexo, Estado Civil,
Formacion, Situacion
Contratual)

Personalidad Psicologica
- EPQ RS - Eysenck
E-N-P-L

v

Evaluar de 0 a 10 - 47 articulos
i 5 8 Dimensiones de Analisis
Especta;vss (,haStfa gL;e Runto Jerarquizar En los Gltimos 12 meses ha
eberia existir, :
Realidades (hasta qué punto 1-Mas Importante pensa7dao|tséer::trir\\;r;te &0
existe) = Satisfaccion 8 - Menos Importante
Rumbo Professional Volver al inicio
7 hipotesis para hierarquizar Se pudiera Elegiria -
1 - Menos Probable/Deseable 9 opciones con alternativas
7 - Mas Probable/Deseable Si, No, Tal vez, No sé

Fuente: Elaboracion propia
Dentro de esta logica, se busca dar respuestas a las siguientes preguntas:
-¢,Cudl es la satisfaccion para los médicos de la EFS de Contagem?
- ¢ Qué factores emocionales valoran mas?

- ¢ Qué dimensiones contribuyen mas a la satisfaccion?



96

- ¢Qué intenciones de comportamiento formulan estos profesionales?

- ¢El rasgo de personalidad interfiere con la satisfaccion?

Este estudio tiene objetivos especificos:

- Establecer una jerarquia de dimensiones de satisfaccion profesional de los médicos
en la Estructura de Salud de la Familia de Contagem;

- Determinar la satisfaccion profesional de los médicos en la Estrategia Salud de la
Familia de Contagem, basada en un modelo de discrepancia entre expectativas (lo
que deberia existir) y resultados (lo que realmente existe);

- ldentificar los factores sociodemograficos (sexo, edad, estado civil, titulacion
académica, situacion contractual, antigliedad en la profesion, antigliedad en el
servicio) que pueden influir en la satisfaccion laboral.

- Analizar cémo la estructura municipal de salud se preocupa por el temay como se
busca promover esta satisfaccién no solo para los usuarios, sino también para los

profesionales médicos de esta ESF.

Dentro de esta linea, buscamos respuesta a las siguientes hipétesis:

- La satisfaccion laboral es diferente segun el género

- La satisfaccion laboral es diferente segun la situacion contractual

- La satisfaccion profesional es diferente segun el tiempo de trabajo en la ESF

- La satisfaccion laboral es diferente segun si el medico penso en pedir la rescision
del contrato

- La actitud del médico hacia la profesion, si pudiera volver al principio, influye en la
satisfaccion laboral

- La actitud del médico hacia la opcién que considera méas probable 0 mas deseada,
dada la direccién que puede tomar su trayectoria profesional, influye en la
satisfaccion profesional.

- El perfil psicoldgico del profesional médico influye en su satisfaccion en trabajar en
la ESF de Contagem.

4. Variables de la Investigacion

Las variables a estudiar son:

Variables dependientes
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Satisfaccion laboral:
A - Dimension de autonomia y poder
B - Dimension de salud y condiciones laborales
C - Dimension de realizacién personal y profesional y desempefio organizacional
D - Dimension de relaciones laborales y apoyo social
E - Dimension de la relacion profesional / usuario
F - Dimension de remuneracion
G - Dimensién de seguranza en el empleo
H - Dimension de estatus y prestigio
Variables independientes
Género
Edad
Estado Civil
Habilitaciones Académicas
Situacion Contractual
Tiempo de Graduacién
Tiempo en la Profesion

Tiempo en la ESF

5. La Muestra

La muestra de la investigacion esta compuesta por 111 médicos de un total de 130
posibles puestos existentes al momento de la investigacion, ya que hubo 5 negativas a
participar, por diversas denuncias y los 14 puestos médicos restantes estaban, en ese
momento, sin un profesional médico, es decir, no habia ninglin médico en activo, ya sea por
caducidad del contrato, bien por baja laboral por enfermedad médica, bien por cese del cargo

por parte del profesional.
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Estos 111 profesionales médicos corresponden a un porcentaje del 85,38% para una

desviacion estandar de 7,07%, con nivel de confianza del 95%.

6. Tratamiento Estadistico de los datos

En este estudio de investigacion el tratamiento de los datos fue efectuado a traves de
los programas SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 25.0.0.0 e Microsoft

Excel, version 2010.

Entre las técnicas estadisticas aplicadas destacan las frecuencias absolutas (n) y
relativas (%), las medidas de tendencia central, a saber, media aritmética (x), mediana (Md) y
moda (Mo), medidas de dispersién o variabilidad, tales como es decir, el valor minimo (Xmin),
el valor méximo (Xmax) Y la desviacion estandar (dp). También se calcularon coeficientes,
como el alfa de Cronbach (a) y la correlacion de Pearson (r) y se utilizaron pruebas de

hipétesis.

Especificamente, prueba t de Student para diferencia de medias para grupos
independientes, prueba ANOVA de una via, prueba de significacion del coeficiente de
correlacion de Pearson y también prueba de Kolmogorov-Smirnov, como prueba de

normalidad.

Para la aplicacion del ANOVA se utilizé un recurso estadistico desarrollado por SPSS,
el cual realiza un bootstrapping, un procedimiento de re muestred en el que el programa
selecciona aleatoriamente algunos elementos de la muestra y los elimina, reemplazandolos
por otros elementos de la duplicacién de algunos elementos restantes de la muestra, también
elegidos al azar. Este proceso se repite mil veces, asegurando que, mediante el proceso
aleatorio utilizado, se producira un ajuste de la curva muy préximo a la curva normal; a
continuacion, se realiza una correccion como la de Welch, haciendo que la muestra asuma

caracteristicas de una muestra con distribuciéon Normal y con Homogeneidad de variancias.

La eleccion de las pruebas paramétricas se justifica por el caracter cuantitativo de la
variable central del estudio y el hecho de que tiene una distribucion normal, como lo

demuestran los resultados de la aplicacion de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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En todas las pruebas, se ha definido el valor 0,050 para el nivel maximo de
significancia, es decir, para la probabilidad m&xima aceptable de ocurrencia del error tipo I.

7. Los Instrumentos para recoleccion de la Informacion

Toda la informacién fue recolectada individual y personalmente por el investigador,
mediante la programacion de una entrevista, con anticipacion, via telefonica o correo

electrénico.

En cada oportunidad se explico la intencion de la investigacion y se demostrd los
procedimientos para contestar correctamente, los items de cada cuestionario, dilucidando las
dudas que eventualmente aparecieron durante el proceso de cumplimentacion de los distintos

items de los cuestionarios.

LOS CUESTIONARIOS

8. La Satisfaccion

La encuesta de satisfaccion, que fue adaptada del Graca original (1999), obtenida de
una consulta electronica en Internet, ha sido validada por un experto especialista y aplicada a
nivel mundial como instrumento para medir el grado de satisfaccion laboral, ofreciendo un
instrumento adecuado para asegurar la validez y confiabilidad de los datos recopilados,

garantizar el anonimato y presentar, de manera uniforme, las encuestas a los participantes.

Este instrumento, aprobado por el Ministerio de la Salud de Portugal, fue concebido
para medir el grado de discrepancias entre expectativas y recompensas, intrinsecas y
extrinsecas que los profesionales de salud de los Centros de Salud obtienen en el desempefio
de sus funciones, asi como para contribuir a definir e interpretar el perfil de satisfaccion de
estos profesionales y, en definitiva, utilizar la satisfaccion profesional como indicador de la

evaluacion de la calidad organizativa de las Unidades de Salud.
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8.1 Cuestionario de Evaluacion de Satisfaccion Laboral

El cuestionario original consta de tres partes: la primera relativa al grado de
importancia atribuida a las diferentes dimensiones de la satisfaccion profesional; la segunda
sobre expectativas, resultados y la diferencia entre ellos; y una tercera en la que se realiza una

caracterizacion socio-demogréfica e intenciones comportamentales.

El instrumento aplicado es un cuestionario de respuesta directa y cerrada, a excepcion
de la tercera parte que tiene algunas preguntas de respuestas abiertas, sin embargo todas ellas
con una explicacion que las antecede, dando la forma de proceder para llenar los espacios de

respuestas.

La primera parte se compone de un marco establecido, luego de describir y presentar
las dimensiones de satisfaccidn profesional, se le pide que asigne un valor a cada dimension,
en una escala del 1 al 8, sin repetir cualquiera de los nameros, a fin de ordenar las
dimensiones de la satisfaccion profesional en términos de importancia motivacional y
caracterizar sus expectativas con respecto a su profesion, siendo el nimero 1 el maés

importante y el nimero 8 el menos importante (Cuadro 3).

Cuadro 3 - Dimensiones de la satisfaccion profesional y los respectivos items presentados en la escala
de satisfaccion profesional para ordenar

Dimension Concepto Ordenacidn

Margen de poder y de libertad que el profesional de salud tiene
en el ejercicio de sus funciones, dentro de los limites impuestos

A. por la especificidad de prestacion de cuidados de salud, de la
AUTONOMIA organizacién e del sistema de salud donde se encuentra (en este
& caso, unidades de la ESF de Contagem). Incluye la oportunidad de
PODER participar en la organizacién y funcionamiento de los servicios
(por ej.: la elaboracidon y evaluacion de plan de actividad de
salud).

Incluye: (a) el entorno fisico y psicosocial de trabajo con
implicaciones para la salud, la seguridad y bienestar fisico, mental

B.
CONDICIONES
DE TRABAJO
&

SALUD

y social de los trabajadores de la unidad de salud;

(b) la existencia de servicios, programas y actividades orientados
a la prevencién de los riesgos profesionales, la vigilancia y la
promocién de la salud (por ej.: tener medios, a nivel individual y
colectivo, para proteger su salud y la de sus colegas);

(c) el nivel de formacidn e informacion en ambito de la Seguridad,
la Higiene y la Salud en el Trabajo (SH&ST).
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C.
REALIZACION
PERSONAL Y
PROFESIONAL

& DESEMPENO
ORGANIZACIONAL

Materializacién de las posibilidades de desarrollo personal vy
profesional, lo que si deriva en gran medida de las oportunidades
y desafios planteados por la organizacién donde se trabaja, de la
profesién que se tiene (o de la carrera), del contenido y de la
organizacién del trabajo etc. La realizacion personal y profesional
estd, asi, asociada al proprio desempefio organizacional de la
unidad de la ESF (y del proprio SUS como un todo).

D.
RELACION
PROFESIONAL/
USUARIO

Basicamente las interacciones humanas positivas que se
establece entre los profesionales e los usuarios de la Unidad de la
ESF (individuales e familiares), incluyendo la relacion terapéutica.

E.
RELACIONES
DE TRABAJO
&
SUPORTE SOCIAL

El conjunto de las relaciones de trabajo (jerarquicas, funcionales
e cooperativas) que los profesionales de la salud establecen entre
si, a nivel interno e externo. Incluye el soporte social que pueden
(y deben) ser dados pela direccion de la unidad de la ESF, por los
pares e demas companeros de trabajo.

F.
REMUNERACION

Las recompensas extrinsecas con expresidon pecuniaria, directa
(en efectivo) o indirecta (en géneros) que el profesional de la
salud recibe por las funciones que ejerce, incluyendo el salario
base e otras remuneraciones complementarias (por ej.: horas
extras, auxilio de costeo). Incluye la percepcidn de la equidad de
esas recompensas en funcion del desempefio, de la calificacion
etc.

La garantia de estabilidad en relacidon no solo a la funcién (o

G. - . .
SEGURANZA EN cargo) q.u’e actualmente desempefia en Ia. unidad de la FSF sino
en relacion al futuro de su carrera profesional y de su vinculo al
EL EMPLEO
SUS.

H. Lo prestigio socio profesional que deriva de la profesion, de la
ESTATUS carrera profesional e de la organizacion donde trabaja,
& incluyendo la autoestima, la consideracion manifiesta por los
PRESTIGIO usuarios, la imagen externa de la unidad ESF etc.

La segunda parte contiene una escala con 47 preguntas (cuadro 4), dispuestas en orden

aleatorio, que representan las diferentes dimensiones de la satisfaccion profesional y los

participantes deben responder, en cada caso, evaluando dos situaciones: A - ;Hasta qué punto

debe haber?, son expectativas; y B - ¢Hasta qué punto esta ahi?, son Realidad.

Con estas caracteristicas, se pretende determinar la percepcidn de expectativas, deseos

y preferencias (E) y la percepcion de resultados o recompensas (R) que el participante obtiene

en la realidad y que pueden estar por debajo de las expectativas, y que la satisfaccion (S) se

obtiene de a través de la diferencia encontrada entre los puntajes resultantes de las respuestas

(E - R), considerando que cuando R > E, la diferencia siempre es igual a cero.
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Cuadro 4 — Escala de las 47 preguntas del cuestionario de Graga

CuestionesAeB A | iHasta qué punto deberia existir?
ftemsde1a9 B | é{Hasta qué punto existe?

1 — La conviccidn intima de que vale realmente la | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
pena una persona se esfuerce y dar lo mejor de si
en esta unidad ESF. B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
2 — La independencia y la autonomia (aunque | A (Minimo) 0123456789 10(Maximo)
tutelada) indispensable para el ejercicio de mis
funciones (por ej.: médico guardia). B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
3 — La seguridad en el empleo, la posibilidad de | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
pertenecer en el futuro a la plantilla de personal
de la organizacidn donde trabajo. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
4 — La certeza de que estoy usando y| A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
desarrollando mis conocimientos con
competencia. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
5 — El alto espiritu de equipo que une todas las | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
personas que trabajan conmigo en esta unidad
ESF, independientemente de su profesiéon o | B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
carrera.
6 — El reconocimiento que gozo, entre las | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
personas de mis relaciones (amigos, familiares y
otros), debido al estatus de mi profesion o | B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
carrera.
7 — La conviccion intima de que vale realmente la A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
pena una persona se esfuerce y dar su mejor
esfuerzo en esta unidad ESF. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
8 — El sentimiento de que estoy dando una | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
contribucion importante para el logro de la misidn
y de los objetivos asignados a esa unidad ESF. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
9 — La oportunidad de tener, en mi lugar de | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

trabajo, verdaderos amigos e no solo colegas o
simples conocidos.

B | (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
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Cuestiones Ae B A | ¢Hasta qué punto deberia existir?
ftems de 10a 22 B | ¢{Hasta qué punto existe?

10 — La confianza que tengo en la capacidad de | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
innovacién y cambio de los profesionales de salud
que trabajan conmigo en el SUS, en general, yen | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
esta unidad ESF, en particular.
11 - El conforto y el bienestar que me A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
proporcionan las condiciones de trabajo en esta
unidad ESF (por ej.: equipamientos, gabinetes y B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
demas instalaciones, estacionamiento)
12 — La disponibilidad de recursos esenciales, en | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
particular humanos y técnicos, para poder
desempenar bien mis funciones (incluyendo (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
material consumible).
13 — El alta autoestima que siento por mi trabajoy | A (Minimo) 012345678910 (Maximo)
el que pueda ejercer en esta unidad da ESF.

B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
14 — El margen de libertad que tengo para| A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
planear, organizar, ejecutar e evaluar mi trabajo
diario. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
15 — La percepcién de estar relativamente bien | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
pagado, en comparacién con otros funcionarios
publicos con cualificaciones y responsabilidades (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
equivalentes a las mias.
16 — La garantia de estabilidad en relacién a mi | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
futuro profesional, por el hecho de trabajar en la
unidad da ESF a la que pertenezco. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
17 — La cooperacién y la colaboraciéon con que | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
puedo contar por parte de mis colegas de
profesidn o carrera. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
18 — La oportunidad de formacién continuay de | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
desarrollo que tengo aqui, en el dmbito de mi
profesidn o carrera. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
19 — El respeto, la confianza y el aprecio que los | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
usuarios de esta unidad de ESF me manifiestan (o,
por lo menos, aquellos con quienes tengo (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
contacto, por ej., en la atencién y en las| B
consultas).
20 — La percepcién de que la direccion de esta | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
unidad ESF da el ejemplo a los demas
profesionales, trabajando en equipo y haciendo (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
una gestidn por objetivos.
21 — La percepcion de estar relativamente bien | A (Minimo) 012345678910 (Maximo)
pagado, teniendo en cuenta el régimen de trabajo
(___ horas semanales). B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
22 — El apoyo con que puedo contar por parte de | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
mi superior, sobre todo en los momentos dificiles
en que una persona necesita mas ayuda. B ‘ (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
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Cuestiones Ae B A | ¢Hasta qué punto deberia existir?

ftems de 23 a 35 B | ¢{Hasta qué punto existe?
23 — La garantia de que mi unidad de ESF o mi | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
unidad de salud regional tiene una politica
efectiva de proteccién de la salud y de la (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
seguridad de los profesionales que trabajan aqui.
24 — El debido reconocimiento de mi desempefio | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
profesional, por parte de mi jefatura jerarquica o
funcional. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
25 —El apoyo con que puedo contar por parte de | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
los elementos de mi equipo, sobre todo en los
momentos dificiles en que una persona necesita (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
mas ayuda.
26 — La posibilidad efectiva y concreta de | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
participar en la concepcion, planificacion,
implantacién y evaluacién de los programas y (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
actividades de la unidad de ESF.
27 — La cooperacidn y colaboracién con que puedo | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
contar por parte de colegas de otras profesiones o
carreras. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
28 — La adecuada proteccidon contra los riesgos | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
profesionales de naturaleza fisica, quimica y/o
bioldgica, a los que estoy expuesto en mi local de | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
trabajo.
29 — Lla clara definicion de competencias e | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
responsabilidades entre los diferentes servicios,
unidades y equipos, con el fin de evitar fallas de | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
comunicacion y conflictos.
30 — La posibilidad de participar en la toma de | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
decisién y resolucidn de problemas importantes
para mejorar la organizacion y funcionamiento de | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
la unidad de ESF.
31 — La oportunidad de conocer y satisfacer de | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
manera efectiva y concreta las necesidades y las
expectativas (de salud o de informacion) de los | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
usuarios que me buscan.
32 — El orgullo que siento por trabajar en una | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
unidad de ESF con una buena imagen junto de la
comunidad en que estd insertada. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
33 - La expectativa de desarrollar aqui un| A (Minimo) 012345678910 (Maximo)
proyecto profesional mas estimulante, interesante
y creativo que en otros lugares que conozco. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
34 — La percepcion de que mi papel y mis | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
competencias son debidamente comprendidos,
reconocidos y aceptados por los demds| B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
profesionales.
35 — La garantia de calidad de los cuidados y/o | A (Minimo) 012345678910 (Maximo)
servicios que son prestados a los usuarios de esta
unidad de ESF, por mi y por los demas| B (Minimo) 012345678910 (Maximo)

profesionales que aqui trabajan.
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Cuestiones Ae B A | ¢Hasta qué punto deberia existir?

ftems de 36 a 47 B | ¢{Hasta qué punto existe?
36 — El sentimiento de orgullo por integrar un | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
equipo de salud tan competente y comprometida
como el mio. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
37 — La adecuada prevencion de situaciones que | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
puedan provocar riesgos de estrés en el trabajo
(por ej.: conflictos en el equipo, violencia del | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
usuario, exceso de trabajo).
38 — La confianza que siento en el futuro del SUS, | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
en general, en mi profesién o carrera, en
particular. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
39 — La percepcion de que la supervision de mi | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
trabajo es adecuada, flexible y basada en criterios
de confianza, responsabilidad y transparencia. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
40 — La certeza de que mis tareas tienen un | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
contenido rico, variado y exigente, sin poner en
peligro mi salud y bienestar. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
41 - La oportunidad efectiva y concreta de | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
prestar, a los usuarios de la unidad de ESF,
verdaderos cuidados (y/o servicios) integrados, | B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
continuados y personalizados.
42 — La cooperacién y la colaboraciéon con que | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
puedo contar, por parte de otros profesionales de
la salud fuera de la unidad de ESF (por ej. en los | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
servicios centrales y regionales).
43 — La cooperacioén y colaboracion con que puedo | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
contar, por parte de los usuarios con quienes
tengo contacto (por ej. consultas, en la atencién | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
en urgencia y apoyo al internamiento).
44 — La oportunidad de participar en programasy | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
actividades de salud, integrado en equipos
multidisciplinares y pluriprofesionales. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
45 — La percepcion de estar relativamente bien | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
pagado, venido a trabajar y vivir en el municipio al
que pertenece la unidad de ESF. B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
46 — El entusiasmo con el que he vivido los | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
cambios que han sido, estdn o van ser
introducidos en el ambito de la mejora de la| B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
estructura de las unidades de ESF.
47 — La gestion adecuada de mi tiempo de trabajo, | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
teniendo en cuenta las solicitudes a las que estoy
sujeto diariamente (por ej. teléfono, reuniones, | B (Minimo)0123456789 10 (Maximo)

consultas).

Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario de Graga (1999)

En la parte | y la parte 1l, como se menciond anteriormente, se presentan las

dimensiones de satisfaccion laboral y los respectivos items que se muestran en la escala de

satisfaccion laboral, evaluados de la siguiente manera, como se especifica en lo Cuadro 5 —
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Dimensiones de la satisfaccion profesional y los respectivos items presentados en la escala de

satisfaccion profesional y Tabla 1 — Resumo de dimensiones y consistencia Interna o (alfa de

Cronbach):

Cuadro 5 — Dimensiones de la satisfaccion profesional y los respectivos items presentados en la escala
de satisfaccion profesional.

DIMENSIONES DE LA
SATISFACCION
PROFESIONAL

ARTICULO DA ESCALA DE SATISFACCION PROFESIONAL

A — AUTONOMIA
Y

PODER

2 — Independencia y autoconfianza (aunque protegida), imprescindibles para
el ejercicio de mis funciones (p. ej. Médico de guardia).

12 - La disponibilidad de recursos esenciales, especialmente humanos y
técnicos, para poder realizar bien mis funciones (incluido material
consumible).

14 — El margen de libertad que tengo para planificar, organizar, ejecutar y
evaluar mi trabajo diario.

26 — La disponibilidad efectiva y concreta para participar en la concepcion,
planificacién, implementacidn y evaluacién de programas y actividades en la
unidad de la ESF.

29 — La clara definicion de competencias y responsabilidades entre los
diferentes servicios, unidades y equipos, con el fin de prevenir fallas y
conflictos de comunicacién.

30 — La posibilidad de participar en la toma de decisiones y resolucién de
problemas importantes para mejorar la organizacion y funcionamiento de la
unidad de la ESF.

34 — La percepcidon de que mi rol y mis habilidades son adecuadamente
entendidas, reconocidas y aceptadas por otros profesionales.

39 — La percepcion de que la supervisidon de mi trabajo es adecuada, flexible y
basada en criterios de confianza, rendicién de cuentas y transparencia.

44 — la oportunidad de participar en programas y actividades de salud,
integrados en equipos multidisciplinarios y multidisciplinarios.

47 — La adecuada gestidon de mi tiempo de trabajo, teniendo en cuenta las
solicitudes a las que me someto a diario (p. ej. teléfono, reuniones,
consultas).

B — CONDICIONES DE
TRABAJO
Y
SALUD

11 - La comodidad y el bienestar que brindan las condiciones de trabajo en
esta unidad ESF (por ejemplo, equipos, oficinas y otras instalaciones,
estacionamiento).

23 — La garantia de que mi unidad ESF o mi unidad de salud regional tiene
una politica eficaz para proteger la salud y seguridad de los profesionales que
aqui laboran.

28 — Proteccion adecuada frente a los riesgos profesionales de caracter fisico,
guimico y / o bioldgico, a los que estoy expuesto en mi lugar de trabajo.

37 - Prevencién adecuada de situaciones que puedan generar riesgos de
estrés en el trabajo (p. ej., Conflictos de equipo, violencia de los usuarios,
exceso de trabajo)
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40 — La certeza de que mis tareas tienen un contenido rico, variado vy
exigente, sin comprometer mi salud y bienestar.

C — REALIZACION
PERSONAL Y
PROFESIONAL
Y
DESEMPENO DE LA
ORGANIZACION

1 — La intima conviccidn de que realmente vale la pena que una persona haga
todo lo posible en esta unidad de la ESF.

4 — La certeza de que estoy utilizando y desarrollando mis conocimientos con
competencia.

8 — La sensacién de que estoy haciendo una contribucién importante al
cumplimiento de la misidn y los objetivos asignados a esta unidad de la ESF.
10 — La confianza que tengo en la capacidad de innovacion y cambio de los
profesionales de la salud que trabajan conmigo en el SUS, en general, y en
esta unidad de la ESF, en particular.

18 — La oportunidad de formacion y desarrollo contindo que tengo aqui, en el
ambito de mi profesién o carrera.

20 — La percepcién de que la direccidn de esta unidad de la ESF es un ejemplo
para otros profesionales, trabajando en equipo y gestionando por objetivos.
24 — El debido reconocimiento a mi desempeno profesional, por parte de mi
liderazgo jerdrquico o funcional.

33 — La expectativa de desarrollar un proyecto profesional mas estimulante,
interesante y creativo aqui que en otros lugares que conozco.

36 — El sentimiento de orgullo de formar parte de un equipo de salud tan
competente y comprometida como el mio.

46 — El entusiasmo con el que he experimentado los cambios que se han
introducido, estan o se introducirdn en el contexto de la mejora de la
estructura de las unidades de la ESF.

D — RELACION
PROFESIONAL/
USUARIO

19 - El respeto, la confianza y el aprecio que me muestran los usuarios de
esta unidad del FSE (o, al menos, aquellos con los que trato, por ejemplo, en
la asistencia y consultas).

31— La oportunidad de conocer y atender de manera efectiva y concreta las
necesidades y expectativas (en cuanto a salud o informacién) de los usuarios
gue acuden a mi.

35 — La garantia de calidad de la atencion y / o servicios que se brindan a los
usuarios de esta unidad de la ESF, por miy por los demads profesionales que
aqui laboramos.

41 — A oportunidade efetiva e concreta de prestar, aos usudrios da unidade
de ESF, verdadeiros cuidados (e/ou servicos) integrados, continuados e
personalizados.

43 — La cooperacién y colaboracidn con la que puedo contar, por parte de los
usuarios con los que trato (por ejemplo, consultas, atencién de emergencia 'y
apoyo hospitalario).

E — RELACIONES DE
TRABAJO
Y
SUPORTE SOCIAL

5 — El alto espiritu de equipo que une a todas las personas que trabajan
conmigo en esta unidad de la ESF, independientemente de su profesién o
carrera.

9 — La oportunidad de tener en mi lugar de trabajo verdaderos amigos y no
solo companeros o simples conocidos.

17 — La cooperacidén y colaboracion con la que puedo contar de mis
companeros profesionales o de carrera.

22 — El apoyo con el que puedo contar con mi superior, sobre todo en los
momentos dificiles cuando una persona necesita mas ayuda.

25 — El apoyo con el que puedo contar de los miembros de mi equipo,
especialmente en tiempos dificiles cuando una persona necesita mas ayuda.
27 — La cooperacion y colaboracién con la que puedo contar con colegas de
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otras profesiones o carreras.

42 — La cooperacion y colaboracién con la que puedo contar, por parte de
otros profesionales de la salud fuera de la unidad de la ESF (por ejemplo, en
los servicios centrales y regionales).

7 — La percepcién de estar relativamente bien remunerado(a), considerando
el nivel de mi desempefio profesional (calidad y cantidad de mi trabajo).

15 — La percepcidon de estar relativamente bien remunerado(a) en
comparacion con otros funcionarios publicos con calificaciones y
F — REMUNERACION | responsabilidades equivalentes a las mias.

21 - La percepcién de estar relativamente bien remunerado (a), teniendo en
cuenta el régimen de trabajo ( horas semanales).

45 — La percepcidon de estar relativamente bien remunerado(a), venir a
trabajar y vivir en el municipio al que pertenece la unidad ESF.

3 —Seguridad laboral, la posibilidad de ser miembro de la organizacién donde

trabajo en el futuro.

G —SEGURIDAD EN | 16 — La garantia de estabilidad en relacién a mi futuro profesional, por el
EL EMPLEO hecho de trabajar en la unidad de la ESF a la que pertenezco.

38 — La confianza que siento en relacién al futuro del SUS, en general, en mi

profesidn o carrera, en particular.

6 — El reconocimiento que disfruto, entre las personas de mis relaciones
(amigos, familiares y otros), por el estatus de mi profesién o carrera.

H- ESJATUS 13 - El alta autoestima que siento, debido al trabajo que hago y al trabajo
PRESTIGIO gue puedo hacer en esta unidad de la ESF.

32 - El orgullo que siento por trabajar en una unidad de la ESF con una buena
imagen con la comunidad en la que opera.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 1 — Resumen de dimensiones — articulos — nimero de articulos y resultados de la consistencia
interna de los elementos relacionados con la dimensiones x expectativas, realidades y satisfaccion
(Exp — Rea = Sat)

DIMENSION ARTiCULO N EXP REA SAT
(E) (R) (S)

A — AUTONOMIA 2-12-14-26-29-| 10 | 0,900 | 0,865 | 0,854
& PODER 30-34-39-44-47

B — CONDICIONES DE TRABAJO 11-23-28-37-40 | 5 |0,771 | 0,783 | 0,805
& SALUD

C — REALIZACION PERSONAL Y 1-4-8-10-18-20| 10 | 0,021 | 0,856 | 0,840
PROFESIONAL & DESEMPENO DE | —24-33-36-46
LA ORGANIZACION

D — RELACION PROFESIONAL / 19-31-35-41-43 5 |0813 |0,811 |0,812
USUARIO

E — RELACIONES LABORALES Y 5-9-17-22-25-| 7 |0,830 |0,831 |0,781
APOYO SOCIAL 27-42

F — REMUNERACION 7-15-21-45 4 0,903 |0,909 |0,904

G — SEGURIDAD EN EL EMPLEO 3-16-38 3 0477 |0,744 |0,726

H — ESTATUS Y PRESTIGIO 6-13-32 3 |0,400 |0,566 | 0,540

TOTAL 1a47 47 10,222 | 0,960 | 0,957

Fuente: Elaboracion propia
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Con el fin de verificar la confiabilidad de los resultados, se llevé a cabo una prueba de
consistencia interna de este instrumento de medida, con el proposito de conocer y verificar si
los items individuales o indicadores miden la desviacion constructiva, la cual debe presentar

una fuerte correlacion.

El andlisis de la Tabla 1 indica que hay consistencia interna entre las dimensiones
establecidas para el conocimiento de la satisfaccion de los profesionales médicos,
exceptuando la dimension C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio de la
organizacion, que tuve el valor de a = 0,021, estando en el rango de 0 < a < 0,20, que es
considerado pequefia, y en el total con el valor de a = 0,222 en el rango de 0,21 < a < 0,40,
que es considerado razonable. Los valores restantes se sitlan en rangos que van de moderado
a casi perfecto, conforme el Cuadro 6 — Rango de valores para la coherencia de los datos

internos.

Cuadro 6 — Rango de valores para la coherencia de los datos internos

a de Cronbach — | Clasificacién de la consistencia
Consisténcia interna

0<a<0,20 Pequefia
0,21 <a<0,40 Razonable
0,41 < a< 0,60 Moderada
0,61 <a<0,80 Sustancial
0,81 <a<1,00 Casi perfecta

Fuente: Landris, J. R; Koch, G. G. (1977) The measurement of observer
Agreement for categorical data. Biometrics 33:159.

8.2 La Personalidad en la satisfaccion

El concepto de personalidad es un concepto fundamental en Psicologia, como ciencia
que estudia el comportamiento humano, habiendo sido utilizado muchas veces como
expresion de lo que es Unico e individual de una persona (Loevinger, 1987), lo que la persona

demuestra a los demas, es decir, su fachada social (Sherman, 1979).

Segun Loevinger (1987), el estudio de la personalidad tiene su origen en la evaluacion
de las numerosas diferencias individuales que resultan de la observacion sistematica y regular

del comportamiento de los individuos, defendiendo la idea de que el estudio de las diferencias
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individuales es originario del darwinismo, al demostrar que la variacion de los individuos

dentro de una misma especie juega un papel fundamental en su evolucion.

Solo en el siglo XX (Singer, 1984), tras la aparicion de los testes psicoldgicos, que se
utilizan en el estudio de la personalidad, es que la personalidad empieza a tener una forma

mas objetiva y cuantificable.

En la concepcion de Eysenck (1990), la personalidad es la organizacién méas o menos
estable y permanente del caracter, temperamento, inteligencia y aspectos fisicos de un
individuo, lo que determina su adaptacion Gnica al medio.

El personaje traducira la conducta intencional y voluntaria, el temperamento, a su vez,
traducira la conducta afectiva, la inteligencia y la conducta cognitiva y, finalmente, los
aspectos fisicos que estaran relacionados con la configuracion corporal y las bases

neuroendocrinas.

Hans Eysenck, un investigador convicto, como se consideraba a si mismo, creia que
solo su método cientifico le permitiria obtener una comprension adecuada del ser humano, y
como estadistico, entendiéo que los métodos matematicos eran esenciales, asi como las

explicaciones fisioldgicas que eran las Unicas que tenian validacion cientifica (Correia, 2014).

Continuando con sus analisis, Correia (2014) escribe que en la perspectiva de
Eysenck, la personalidad es la organizacion mas o menos estable y duradera del caracter, el
temperamento, el intelecto y los componentes fisicos de una persona, lo que determina su
adaptacion Unica al entorno ambiente; considerando también que el personaje evidencia el
sistema mas o menos estable y duradero de conducta conativa (voluntad) del sujeto; el
temperamento, su conducta afectiva (emocién); el intelecto, la conducta cognitiva

(inteligencia) y los aspectos fisicos, su configuracion corporal y su dotacion neuroendocrina.

Segun la teoria de Eysenck, los tipos basicos de personalidad se definen en su sistema

por tener las siguientes caracteristicas:

- Extroversion (escala “E”) - sociabilidad, vivacidad, actividad, asertividad,
busqueda de sensaciones, despreocupacién, dominio y tendencia a la aventura.
- Emocion (escala de neuroticismo “N”) - ansiedad, depresion, culpa, baja

autoestima, tension, irracionalidad, timidez, tristeza y labilidad emocional.
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- Dureza (Psicoticismo escala “P”) - agresividad, frialdad afectiva, egocentrismo,
impersonalidad, impulsividad, psicopatia y tendencia antisocial, falta de
empatia, creatividad y rigidez.

- También cuenta con una escala Disimulo / Conformidad (escala “L”) que
pretende medir la tendencia de algunas personas a falsear sus respuestas al
cuestionario, tornandolas positivas, con la intencion de presentarse como una

persona socialmente adecuada

“Seria dificil pensar en cualquier ambito de ambiciones y emperios humanos en el que
las diferencias individuales en la personalidad sean de poca relevancia y en el que el

grado de extraversion, emocion o dureza de una persona no sea de gran ayuda”
(Eysenck 2001: 22).

Las diferentes dimensiones deben entenderse como un continuum que va desde un
punto inferior a la escala, hasta un punto superior, con el fin de jerarquizar la prevalencia de

las caracteristicas que la caracterizan.

La extroversion esta directamente relacionada con la excitacion e inhibicién del
sistema nervioso central, a diferencia del neuroticismo que estd mas relacionado con la

inestabilidad o labilidad del sistema nervioso autbnomo.

El neuroticismo / emotividad se distingue por un conjunto de caracteristicas de
personalidad que abarcan ansiedad, depresién, vulnerabilidad psicol6gica y hostilidad, y la
sefial principal de los neurdticos es una preocupacion constante por las cosas que pueden salir
mal y una fuerte reaccion emocional de ansiedad cuando se trata de estas hipotesis, a
diferencia de los individuos més estables que rapidamente regresan a la linea de base después

de mucha excitacion emocional.

El psicoticismo / aspereza se caracteriza por un conjunto de factores relacionados con
el temperamento, como la impulsividad, el cinismo, la frialdad, las actitudes antisociales, la

afabilidad reducida y la basqueda de sensaciones estimulantes.

Comprender la personalidad humana no es sencillo, considerando la gran variedad y
complejidad de los elementos que la estructuran, asi como los multiples determinantes de
naturaleza bioldgica / psicoldgica y social, ya que el ser humano al nacer ya porta factores

hereditarios cuya combinacion dindmica con las maultiples influencias socio-psicologicas que
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recibe del medio, determinardn la formacion de su personalidad (Correia,2014), pero la
evolucion de los diversos modelos tedricos en el campo de la personalidad que resultan del
perfeccionamiento de las técnicas y métodos de analisis psicométricos y estadisticos, ayudan
a comprender la definicion y la naturaleza de los diversos rasgos de la personalidad y la

persona en su idiosincrasia.

Cuando se hace el andlisis de la personalidad, segun Bergamini (2005), la intencion es
describir y determinar las caracteristicas extrinsecas e intrinsecas de los analizados, o sea,
mostrar aquello que cada uno es a partir de aquello que cada uno muestra ser; y resulta que,
como las personas son seres Unicos, individuos, no habré dos que sean iguales, aunque puedan

ser clasificados en un mismo grupo psicolégico.

Esas diferencias entre los individuos son promovidas no solo por los procesos
mentales que son utilizados de manera preferencial en sus relaciones con el mundo interno y

externo, sino también por las funciones desempefiadas en su vivir cotidiano.

Al relacionarse o interactuar con otros individuos, ya que el proceso de vida humano
se desarrolla en sociedad, las posibilidades de esa relacion o interaccion pueden ocurrir de
maneras variadas e, con eso, generar comportamientos introvertidos, extrovertidos, psicoticos,
neuréticos, sentimentales, distorsionados, sinceros, o una gama de comportamientos
derivados de la union de dos o mas de estos patrones de comportamiento, de acuerdo con las

diversas corrientes psicoldgicas.

Sin embargo, la mayoria de las veces, se genera una forma de respuesta a esas
demandas que se desarrollan como un patréon o funcién principal ya que, de acuerdo con
Shelton (1997), citado por Parazini y Kanaane, los seres humanos son repetitivos, viendo el
mundo como siempre lo han visto, con las creencias reforzando las percepciones y las
percepciones reforzando las creencias, lo que genera un circulo vicioso, el cual puede ser roto

cuando se acepta que, por medio del cerebro, se es coautor cuando se hacen las elecciones.

Segun Yang (2012), la satisfaccion del empleado en el trabajo tiene un impacto
positivo en el comportamiento organizacional, ya que los sentimientos positivos de
satisfaccion influyen en el compromiso de la organizacion con su bienestar en el trabajo,
generando como contrapartida identificacién y lealtad funcionario-organizacion que, de esta
forma, explicita la relacion entre satisfaccion en el trabajo y compromiso organizacional,

contexto en que los funcionarios perciben como teniendo elevados niveles de apoyo del
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grupo, mayor participacion en la toma de decisiones, y mas independencia en los procesos de
trabajo, expresando grados més altos de satisfaccion en el trabajo y mas fuerte compromiso

organizacional.

Continuando, Yang (2012) complementa diciendo que esa satisfaccion en el trabajo,
afectando el compromiso organizacional, se refleja en los cuidados con la salud de los
empleados, condiciones de trabajo, salarios, mejoria en la carrera, instalaciones, seguridad en
el trabajo y acciones sociales, y méas fuerte compromiso organizacional, considerando, por
eso, que la satisfaccion en el trabajo tiene un antecedente en el compromiso organizacional y

se percibe la satisfaccion en el trabajo cuando asociada a aspectos del ambiente de trabajo.

De esta forma, se espera que la combinacion de los datos obtenidos con las encuestas
de satisfaccién laboral junto con los obtenidos en la evaluacion psicolégica permita obtener
resultados mas precisos y cercanos a la realidad de los entrevistados y sus condiciones y

expectativas reales.

8.3 Cuestionario de la Prueba de Personalidad de Eysenck (EPI)

La Encuesta de Personalidad de Eysenck (EPI) mide las dimensiones independientes
de personalidades difusas, extroversion-introversion y el factor de neuroticismo / estabilidad,
que representa la mayor parte de la varianza en el dominio de la personalidad y también hay
una medida de deseabilidad social, en el cual se pretende evaluar la tendencia de los
individuos a atribuirse actitudes / comportamientos con valores socialmente deseables y a
rechazar en si mismos la presencia de actitudes / comportamientos con valores socialmente
indeseables, lo que se conoce como la valoracion de la escala denominada “L ”, Medida de la
“Mentira Social / Deseabilidad ”, constituyendo un elemento esencial para apreciar el nivel de

sinceridad del sujeto en las respuestas que da al cuestionario.

Cada formulario contiene 48 items que contengan "Si / No", sin repeticion de items, e
incluye una escala de falsificacion que brinda informacién para detectar distorsiones de
respuestas.

Esta version reducida de la Encuesta de personalidad de Eysenck - Formulario

revisado y la versién abreviada de la Encuesta de personalidad de Eysenck - Formulario
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revisado se derivd del cuestionario original de 1985 que S., Eysenck, H Eysenck y Barrett
construyeron: CUESTIONARIO DA PERSONALIDADE DE EISENCK - REVISADO
(EPQ-R, 100 items; Cuestionario de personalidad de Eysenck - Formulario revisado), la
version revisada de la EPQ, que da lugar a una version reducida de la EPQ-R: el
CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK REVISADO — CORTO (EPQ-RS,
ambos con 48 items, 12 items por escala.

8.4 La Prueba de Eysenck

Para hacer la evaluacion de las personalidades de los médicos fue utilizada el
inventario da personalidad Eysenck Personality Questionnaire — Revised Short Scale (EPQ-
RS), (Eysenck & Eysenck, 1996) una encuesta constituida por cuarenta ocho items de
respuestas si 0 no, que permiten evaluar las tres dimensiones bésicas de la personalidad,
compuesto por las sub escalas del Extroversion (E), Neuroticismo (N), Psicoticismo (P),
ademas de la escala de veracidad de las respuestas o Sinceridad (L), siendo que cada una de

las escalas es composta de 12 items de la encuesta (Cuadro 7).

Las cuestiones relativas a la Extroversion son asociadas a caracteristicas como:
sociable, vivaz, asertivo, buscador de sensaciones, despreocupado, dominante, espontaneo,
aventurero. En esta escala valores elevados comprenden personas extrovertidas que presentan
porcentuales elevados de las caracteristicas, en cuanto puntuaciones bajas caracterizan
personas introvertidas, o sea, porcentuales bajos de extroversion, siendo reservados, discretos

e socialmente inhibidos.

El tipico extrovertido es sociable, le gustan las fiestas, tienen muchos amigos, necesita
hablar con la gente y no le gusta leer o estudiar solo. Anhela la animacion, es arriesgado,
actla improvisadamente y generalmente es una persona impulsiva. Es aficionado a las
bromas, siempre tiene una respuesta a punto y generalmente le gustan los cambios. Es
despreocupado, condescendiente, optimista y le gusta reir e divertirse. Prefiere permanecer
ocupado Yy tiende a perder los nervios rapidamente. En conjunto sus sentimientos nos estan

bajo un fuerte control y no siempre es una persona fiable.
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El tipico Introvertido es tranquilo, retraido, introspectivo, aficionado a los libros méas
que a las personas. Es reservado y distante excepto con los amigos intimos. Tiende a
planificarlo todo, se lo piensa dos veces antes de actuar y desconfia de los impulsos
momentaneos. No le gusta la animacion, se toma las cosas de cada dia con seriedad y le gusta
un modo de vida ordenado. Mantiene sus sentimientos bajo control y no pierde los nervios

facilmente. Es fiable, algo pesimista y otorga gran valor a las normas éticas.

Para escala Neuroticismo, las cuestiones son asociadas a caracteristicas como: ansioso,
deprimido, sentimiento de culpa, baja autoestima, tenso, irracional, timido, triste, emotivo.
Las valoraciones bajas son caracteristicas de personas con estabilidad emocional e pocas

preocupaciones e son normalmente alegres e de elevada autoestima.

El tipico alto “N” es ansioso, preocupado, tiene tendencia a los cambios de humor
bruscos e frecuentemente se siente deprimido. Probablemente duerme mal y sufre de varios
trastornos psicosomaticos. Es muy emotivo, reacciona de forma excesiva a todo tipo de
estimulos y encuentra dificultades para volver a su nivel emocional normal después de cada
experiencia activadora a nivel emotivo. Sus fuertes reacciones emocionales interfieren la
realizacion de conductas apropiadas y le hacen actuar de forma irracional y, a veces, rigida.
Es aprensiva y su principal caracteristica es una constante preocupacion porque las cosas

podrian ir mal y una fuerte reaccion de ansiedad a estos pensamientos.

La persona estable, por otro lado, tiende a responder emotivamente sélo de una forma
suave y generalmente débil y vuelve a su linea base rapidamente después de una activacion
emocional. Habitualmente es calmada, emocionalmente equilibrada, controlada e poco

aprensiva.

En el Psicoticismo las caracteristicas son: agresivos, frios, egocéntricos, impulsivos,
antisociales, solitarias, baja empatia, alta creatividad, rigidos, problematicos, hostiles, no se
preocupan por el peligro, insensibles, problematicos y son normalmente desplazados en
cualquier lugar. Valores bajos determinan personas altruistas, altamente socializadas,

empaticas, convencionales, reflexivas, calidas, simpaticas, responsables y poco agresivas.

Una descripcion de la persona alta en “P” es solitaria, le tiene sin cuidado la gente. A
menudo es problematica y no encaja en ningun sitio. Puede ser cruel e inhumana e carece de
sentimientos y empatia, siendo en general insensible. Es hostil con otros, incluso con su

propia familia, y agresiva, incluso con los que la quieren. Le gustan las cosas inusuales y
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extraiias y no le preocupa el peligro. Le gusta ridiculizar a otras personas y contrariarlas.
Socializacién es un concepto relativamente ajeno y la empatia, los sentimientos de culpa o la
sensibilidad hacia las otras personas son nociones extrafias y nada familiares para ellos,

siendo que estas personas también acostumbran a resaltar por su alta creatividad.

En la escala da Sinceridad se considera como una medida de disimulacion, presentada
en valores altos cuando se desea validarse hacia la sociedad. De acuerdo con Eysenck, esta
dimensién es un trazo de conformismo social, pero valores muy elevados pueden significar
conformismo social e disimulacion. Pretende medir la tendencia de algunas personas al
falseamiento positivo, tendencia que es especialmente marcada cuando el cuestionario se

aplica bajo condiciones en las que el disimulo pareceria apropiado.

Cuadro 7 - Items do Eysenck Personality Questionnaire Revised Scale - EPQ-RS
Extroversion (E)

ftem | Pregunta

3 éEres una persona conservadora?

6 ¢Eres una persona muy animada?

12 ¢Tiende a mantenerse alejado de las situaciones sociales?

16 ¢éTe gusta salir a menudo?

22 ¢éSueles tomar la iniciativa de hacer nuevos amigos?

25 En general, ¢solo estds en silencio cuando estas con extrafios?
27 éPuedes animar facilmente una fiesta aburrida?

28 éTe gusta contar anécdotas e historias divertidas a tus amigos?
31 éTe gusta mezclarte con la gente?

39 éPuedes organizar y conducir una fiesta?

46 éTe gusta el ruido, la agitacidn y la emocién a tu alrededor?
47 ¢éLa gente piensa que eres una persona dindmica?

Neuroticismo(N)

ftem | Pregunta

2 ¢éSu estado de dnimo a menudo sufre altibajos?

4 ¢A veces te sientes infeliz sin razén?

8 ¢Eres una persona que se irrita facilmente?

13 éCon frecuencia te sientes molesto?

18 ¢A menudo tienes sentimientos de culpa?

19 ¢ Dirias que eres una persona nerviosa?

20 éEres una persona sufriente?

24 ¢ Dirias que eres una persona tensa o muy nerviosa?
32 ¢A menudo te sientes apdtico y cansado sin ninguna razén?
35 ¢A menudo sientes que la vida es muy monétona?
41 éSufres de nervios?

42 ¢éCon frecuencia te sientes solo?
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Psicoticismo (P)

ftem | Pregunta

1 ¢Paray piensa en las cosas antes de hacerlo?

9 ¢No te importa lo que piensen los demads?

15 ¢éLos limites entre lo que es bueno y lo que es malo son menos claros para usted que para
la mayoria de las personas?

17 ¢Es mejor actuar a tu manera que seguir las normas sociales?

23 ¢Estdn sus deseos personales por encima de las normas sociales?

26 éCrees que el matrimonio esta desactualizado y deberia abolirse?

29 ¢éTe son indiferentes la mayoria de las cosas?

34 ¢Tomas decisiones a menudo sin detenerte a reflexionar?

37 ¢éCrees que la persona pierde su tiempo protegiendo su futuro con ahorros y seguros?

40 éSueles reflexionar antes de actuar?

a4 ¢Es mejor seguir las normas de la sociedad que hacerlo a tu manera?

48 ¢éCrees que los planes de seguro son una buena idea?

Sinceridad / Mentira (L)

item Pregunta

5 ¢Alguna vez ha deseado tomar mas de lo que le correspondia en una distribucién?

7 Si dice que hara algo, ésiempre guarda su estado de cuenta, independientemente de los
inconvenientes que pueda causarle?

10 ¢Alguna vez has culpado a alguien por algo que hiciste?

11 éSon todos os sus habitos buenos e deseables?

14 ¢Alguna vez has recogido algo (incluso si era un alfiler o un botén) que pertenecia a otra
persona?

21 ¢Alguna vez has perdido algo que pertenecia a otra persona?

30 Cuando eras nifio, éalguna vez te atreviste con tus padres?

33 ¢Hiciste trampa en juego?

36 éAlguna vez se aprovechd de alguien?

38 ¢Evadiria impuestos si estuviera seguro de que nunca lo descubririan?

43 ¢Siempre haces lo que dices?

45 ¢Alguna vez llegaste tarde a una entrevista o al trabajo?

Fuente: Manual EPQ-RS de Eysenck/Eysenck - Hans J. Eysenck y Sybil B. G. Eysenck 2008

CAPITULO VI

9 - RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la satisfaccion de

los profesionales médicos(as) de la Estrategia Salud de la Familia - ESF en la ciudad de

Contagem, mediante la identificacion de las dimensiones que la mayoria contribuyen a la

satisfaccion deseada y, por tanto, adaptan un instrumento diagnostico til, que puede
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proporcionar una mejora en la satisfaccion de estos profesionales asi como en la Estrategia y

calidad de la atencion brindada a sus usuarios.

9.1 — Caracteristicas sociodemograficas

En el analisis de las edades se observo que variaron entre 23 y 74 afios, con una media

de 37,24 afios y con una desviacion estandar de 12,355 afios. También se encontré que el

36,04% tenia entre 25 y 30 afios, seguido de un 18,92% que tenia entre 30 y 35 afios y un

10,81% que pertenecia al grupo de edad de 35 a 40 afios.

La mitad de los encuestados tenian, como maximo, 32 afios (mediana de edad),

conforme tabla 2.

Tabla 2 — Datos estadisticos de la edad de los profesionales médicos

N 111
Promedio 37,24
Mediana 32,00
Modo 26
Erro Desvio 12,355
Varianza 152,640
Minimo 23
Maximo 74

Fuente: Elaboracion propia

El profesional de mayor edad es un hombre y tiene 74 afios, mientras que en el caso de

las mujeres el profesional de mayor edad tiene 64 afios; en el otro extremo, el profesional

masculino y méas joven tiene 24 afios, mientras que el de la mujer tiene 23 afios, conforme

Tabla 3.
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Tabla 3 - Frecuencia e porcentuales en rangos etarios de los profesionales médicos(as) e

género
Rango
Etario Mujer % Hombre % Total %

<25 3 2,70 2 1,80 5 4,50
25-29 29 26,13 11 9,91 40 36,04
30-34 14 12,61 7 6,31 21 18,92
35-39 8 7,21 4 3,60 12 10,81
40-44 4 3,60 1 0,90 5 4,50
45-49 4 3,60 9 8,12 13 11,72
50-54 2 1,80 1 0,90 3 2,70
55-59 1 0,90 2 1,80 3 2,70
60— 64 1 0,90 3 2,71 4 3,61
65 - 69 0 0,00 4 3,60 4 3,60
>70 0 0,00 1 0,90 1 0,90
TOTALES 66 59,45 45 40,55 111 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Los datos presentados en la tabla 3 muestran que la mayoria de los 111 profesionales
médicos(as) que participaron en el estudio, especificamente el 59,45%, eran del sexo

femenino.

El grafico 1 muestra las cantidades de professionales medicos(as) segin sexo y rangos

de edad e también lo total en cada una de los rangos.

Grafico 1 — Numero de profesionales x Rangos de edad

Numero de Médicos x Rangos de Edad

B Mujer

Numero
&3

B Hombre

Total

RN . S R S RS N G v”é
» D g ® B » < S & 3

Rangos de Edad

Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto al estado civil, conforme muestra la tabla 4, resulta que el 55,00% de los
médicos eran solteros, seguido del 34,20% que estaban casados, 7,2% estan en unién estable

en cuanto 3,6% son divorciados.

Tabla 4 — Estado Civil frecuencia e porcentual

«Estado Civil»  dp 0,804‘ Frecuencia ‘ %

Casado(a) 38 34,2
Soltero(a) 61 55,0
Divorciado(a) 2 2,7
Unién Estable 9 8,1

Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 5, se ve que la mayoria de los elementos de la muestra, exactamente el
54,10%, tenia titulacion académica a nivel de graduacion, el 44,10% tenia especializacion vy el

1,80%, representando 2 profesionales, tenia una maestria, pero nadie con doctorado.

Tabla 5 — Formacidn académica frecuencia e porcentual

«Formacion Académica» Frecuencia %
Graduada 60 54,1
Especializacion 49 44,1
Master 2 1,8
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a la antigiiedad en el servicio, los médicos indicaron tiempos entre 2 mes y
264 meses, con un tiempo promedio de 52,36 meses y con una desviacion estandar de 72,289
meses, se encontrd que la mitad indica tiempos menores a 20 meses, y la moda es de 12

meses, conforme Tabla6y 7.

Tabla 6 — Tiempo en meses en la ESF

N \ 111
Media 52,36
Mediana 20,00
Modo 12
Erro desvio 72,289
Variancia 5225,760
Minimo 2
Maximo 264

Fuente: Elaboracion propia



121

Tabla 7 — Los tiempos e frecuencia de actuacion en el ESF, en meses
«Tempo, en meses, | Frecuencia | % valida %acumulativa

en la ESF»
2 3 2,7 4,5
3 6 5,4 9,9
4 3 2,7 12,6
5 4 3,6 16,2
6 5 4,5 20,7
7 6 5,4 26,1
8 3 2,7 28,8
9 1 0,9 29,7
10 1 0,9 30,6
11 1 0,9 31,5
12 9 8,1 39,6
13 2 1,8 41,4
16 1 0,9 42,3
17 1 0,9 43,2
18 3 2,7 45,9
19 3 2,7 48,6
20 5 4,5 53,2
21 1 0,9 54,1
22 3 2,7 56,8
24 1 0,9 57,7
25 1 0,9 58,6
26 2 1,8 60,4
27 2 1,8 62,2
29 1 0,9 63,1
30 2 1,8 64,9
34 1 0,9 65,8
36 4 3,6 69,4
40 2 1,8 71,2
48 3 2,7 73,9
54 1 0,9 74,8
58 1 0,9 75,7
60 2 1,8 77,5
62 1 0,9 78,4
72 2 1,8 80,2
76 1 0,9 81,1
120 4 3,6 84,7
130 1 0,9 85,6
144 1 0,9 86,5
164 1 0,9 87,4
168 2 1,8 89,2
192 1 0,9 90,1
204 2 1,8 91,9
216 1 0,9 92,8
232 2 1,8 94,6
233 1 0,9 95,5
240 3 2,7 98,2
252 1 0,9 99,1
264 1 0,9 100,0
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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También se encontr6é que la antigliedad en la profesion oscilo entre 1 afio y 42 afios,

con un promedio de 8,81 afios y con una desviacion estandar de 11,03 afios. La mitad de los

encuestados ejercia la profesion con, no maximo, hace 3 afios y el 75% reportd antigliedades

entre los 10 y 12 afios, con una moda de solo 1 afio, conforme Tablas 8 y 9.

Tabla 8 — Estadistica del tiempo de formado, en afios

N

111

Media
Mediana
Modo

Erro Desvio
Variancia
Minimo
Maximo

8,81
3,00

1

11,030
121,664

1
42

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 9 — Los tiempos de graduados de los profesionales médicos(as).

«Tiempo de Graduacion,

en afios» Frecuencia % valida % acumulativa
1 26 23,4 23,4
2 25 22,5 45,9
3 5 4,5 50,5
4 5 4,5 55,0
5 7 6,3 61,3
6 3 2,7 64,0
7 4 3,6 67,6
8 3 2,7 70,3
9 2 1,8 72,1
10 3 2,7 74,8
12 1 0,9 75,7
13 2 1,8 77,5
14 1 0,9 78,4
15 1 0,9 79,3
16 1 0,9 80,2
17 1 0,9 81,1
20 2 1,8 82,9
21 2 1,8 84,7
22 2 1,8 86,5
23 2 1,8 88,3
25 3 2,7 91,0
32 1 0,9 91,9
33 2 1,8 93,7
35 1 0,9 94,6
36 2 1,8 96,4
39 1 0,9 97,3
40 1 0,9 98,2
41 1 0,9 99,1
42 1 0,9 100,0
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Como se observa en la tabla 10, la valoracion de las dimensiones realizada por los

profesionales médicos mostr6 que la dimension mas importante fue B - Condiciones de

Trabajo & Salud, con un promedio de 2,50, considerando que cuanto menor sea la

puntuacion, mas importante sera, ya que la indicacion se ha dado en orden creciente de 1 (més

importante) a 8 (menos importante), seguida de la dimension C - Realizacion Personal y

Profesional & Desempefio Organizacional, con un promedio de 3,49, estableciéndose la

dimension H - Status & Prestigio como la menos importante, con una media de 7,04, mientras

que las otras dimensiones tuvieron valores medios que oscilaron entre 4,19y 4,81.

Tabla 10 - Suma, media, desviacion estandar por dimension de satisfaccion profesional y su

importancia motivacional

DIMENSIONES N Suma* Media dp

A — Autonomia & Poder 111 518 4,67 2,27
B — Condiciones de Trabajo & Salud 111 278 2,50 1,82
C — Realizacién Personal y Profesional & Desempefio 111 368 3,49 1,92

Organizacional

D — Relacién Profesional /Usuario 111 465 4,19 1,84
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 111 531 4,78 1,78
F — Remuneracion 111 492 4,43 1,99
G — Seguranza en el Empleo 111 534 4,81 2,08
H — Estatus & Prestigio 111 781 7,04 1,85

*Con valores minimo 111 y maximo 888 (Valor minimo = 1 x 111, valor maximo = 8 x 111)

Fuente: Elaboracion propia

9.3 — Las dimensiones de la personalidad evaluadas pela EPQ-RS de Eysenck

En la evaluacion de las sub escalas de Eysenck (EPQ-RS) relativamente a las

personalidades de los profesionales médicos encuestados iniciando pela Extroversion (E), de

acuerdo con la Tabla 11 y a continuacién en las Tablas 12, 13 e 14, si tiene:
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Tabla 11 — Distribucion de la sub escala Extroversion para EPQ-RS de Eysenck

Extroversion Mujeres | Hombres | N QQ Sig X dp
3 — ¢Eres una persona conservadora? Si 44 26 70
7,577 | 0,006 | 1,37 | 0,485
No 22 19 41
6 — ¢Eres una persona muy Si 53 38 91
emocionada? v 3 - 5 42,892 | 0,000 | 1,39 | 0,393
12 - ¢(Tiende a mantenerse alejado Si 18 13 31
de las situaciones sociales? No 48 32 80 19,901 | 0,000 | 1,71 | 0,455
16 — ¢ Te gusta salir a menudo? Si 42 30 72
9,811 | 0,002 | 1,35 | 0,480
No 24 15 39
22 — éSueles tomar la iniciativa de Si 51 31 82
hacer nuevos amigos? NO 15 14 29 18,243 | 0,000 | 1,30 | 0,459
25— éEn general, ¢solo estds en Si 36 19 55
silencio cuando estas con extrafios? No 30 26 56 0,009 | 0,924 | 1,50 | 0,502
27 — éPuedes animar facilmente una Si 32 16 48
fiesta aburrida? No 3 29 63 2,604 | 0,107 | 1,58 | 0,496
28 — iTe gusta contar anécdotas e Si 38 35 73
historias divertidas a tus amigos? No 28 10 38 3,811 1 0,002 | 1,35 | 0,480
31— éTe gusta mezclarte con la Si 54 33 87
gente? v 5 5 ” 35,757 | 0,000 | 1,22 | 0,414
39 — ¢Puedes organizar y conducir Si 54 32 86
una fiesta? v 5 3 T 33,523 | 0,000 | 1,23 | 0,420
46 — ¢ Te gusta el ruido, la agitacién y Si 9 8 17
la emocidn a tu alrededor? No 57 37 Y 48,009 | 0,000 | 1,83 | 0,378
47 — ¢éLa gente piensa que eres una Si 46 31 77
persona viva? v -5 m m 16,658 | 0,000 | 1,31 | 0,463

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a las preguntas 25 y 27 del cuestionario, relacionadas con el item de
extroversion, se observa que los valores de p = 0,924 y p = 0,107, respectivamente, superiores
a 0,050, se puede inferir que las dos preguntas no son independientes y, tedricamente, no
contribuirian a evaluar esta sub escala de la teoria de la personalidad de Eysenck, lo que se

corrobora con los valores bajos de chi-cuadrado: 0,009 y 2,604, respectivamente.
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Neuroticismo Mujeres | Hombres | N QQ Sig X dp
2 — ¢Su estado de animo a menudo sufre Si 36 13 49
altibajos? o 5 5 = 1,523 | 0,217 | 1,56 | 0,499
4 — i A veces te sientes infeliz sin razon? Si 27 9 36
13,703 | 0,000 | 1,74 | 0,470
No 39 36 75
8 — éEres una persona que se irrita Si 20 9 29
L 25,306 | 0,000 | 1,75 | 0,441
facilmente? No 26 36 22
13 — ¢ Con frecuencia te sientes molesto? Si 23 6 29
27,252 | 0,000 | 1,78 | 0,436
No 43 39 82
18 — ¢ A menudo tienes sentimientos de Si 17 7 24
culoa? 35,757 | 0,000 | 1,76 | 0,414
par No 49 38 87
19 — ¢ Dirias que eres una persona Si 20 7 27
. 29,270 | 0,000 | 1,91 | 0,431
nerviosa? No 26 38 84
20 — éEres una persona sufriente? Si 7 2 9
74,604 | 0,000 | 1,91 | 0,288
No 59 43 102
24 — ¢ Dirias que eres una persona tensa o Si 24 8 32
muy nerviosa? v 5 = =5 26,432 | 0,000 | 1,73 | 0,446
32 — A menudo te sientes apatico y Si 31 9 40
L , 11,036 | 0,001 | 1,66 | 0,477
? ’ ’ ’ ’
cansado sin ninguna razén? No 35 36 71
35— éA menudo sientes que la vida es muy | Si 19 10 29
. 25,306 | 0,000 | 1,74 | 0,441
monétona? No 47 35 22
41 - ¢Sufres de nervios? Si 12 3 15
56,255 | 0,000 | 1,86 | 0,353
No 54 42 96
42 — iCon frecuencia te sientes solo? Si 17 5 22
29,270 | 0,000 | 1,76 | 0,431
No 49 40 89

Fuente: Elaboracion propia

Considerando el tema del Neuroticismo, la no independencia de la pregunta 2, con

valor de p = 0,217 > 0,050, muestra que la pregunta no contribuye a la evaluacion del item,

como lo confirma el bajo valor de chi cuadrado: 1,523.
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Tabla 13 — Distribucion de la sub escala Psicoticismo (P) para EPQ-RS de Eysenck

Psicoticismo Mujeres | Hombres N QQ Sig X dp
1 - ¢Paray piensa en las cosas antes Si 66 45 111
7,577 | 0,006 | 1,00 | 0,000
? ’ ’ ’ ’
de hacerlo® No 0 0 0
9 —¢No te importa lo que piensen los Si 25 18 43
. 45,414 | 0,000 | 1,63 | 0,485
demas? No | 41 27 68
15 — ¢Los limites entre lo que es .
bueno y lo que es malo son menos o 13 8 21
yioq 6,568 | 0,010 | 1,82 | 0,386
claros para usted que para la mayoria
No 53 37 90
de las personas?
17 — éEs mejor actuar a tu manera Si 22 20 42
que seguir las normas sociales? NO a4 75 69 42,892 | 0,000 | 1,62 | 0,487
23 — ¢Estdn sus deseos personales por | Si 12 8 20
. . 42,892 | 0,000 | 1,81 | 0,393
? ’ ’ ’ ’
encima de las normas sociales? No 54 37 91
26 — ¢ Crees que el matrimonio esta Si 4 6 10
. , . 74,604 | 0,000 | 1,91 | 0,288
? ’ ’ ’ ’
desactualizado y deberia abolirse? No 62 39 101
29 — iTe son indiferentes la mayoria Si 4 9 13
68,189 | 0,000 | 1,89 | 0,312
? ’ ’ ’ ’
de las cosas? NoO 62 36 08
34 — iTomas decisiones a menudo sin Si 5 3 8
. 84,766 | 0,000 | 1,94 | 0,244
? 7 ’ ’ 7
detenerte a reflexionar NoO 61 22 103
37 — éCrees que la persona pierde su Si 3 3 6
tiempo protegiendo su futuro con 88,297 | 0,000 | 1,95 | 0,227
ahorros y seguros? No 63 42 105
40 — ¢Sueles reflexionar antes de Si 63 42 105
91,901 | 0,000 | 1,05 | 0,208
actuar? No 3 3 6
44 — ¢ Es mejor seguir las normas de la Si 31 28 59
. 0,441 | 0,506 | 1,47 | 0,501
? ’ ’ ’ ’
sociedad que hacerlo a tu manera? No 35 17 57
48 — i Crees que los planes de seguro Si 57 38 95
. 55,309 | 0,000 | 1,15 | 0,354
son una buena idea? No 9 17 26

Fuente: Elaboracion propia

La pregunta 44, con valor de p = 0,506 > 0,050, demuestra que la independencia de la
pregunta no se da y, por lo tanto, esta pregunta no contribuye a la valoracion del Psicoticismo,
como se verifica con el muy bajo valor de la chi-cuadrado: 0,441 para esta sub escala.
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Tabla 14 — Distribucion de la sub escala Sinceridad / Mentira (L) para EPQ-RS de Eysenck

Sinceridad Mujeres | Hombres N QQ Sig X dp
5 — ¢Alguna vez ha deseado tomar Si 13 14 27
mas de lo que le correspondia en 29,270 | 0,000 | 1,76 | 0,431
e No 53 31 84
una distribucién?
7 — éSi dice que hara algo, ésiempre
‘d qt iy & t‘ P si | 26 16 42
guarda su estado de cuenta, 6568 | 0,010 | 162 | 0,487
independientemente de los
. . No 40 29 69
inconvenientes que pueda causarle?
10 - ¢ Alguna vez has culpado a Si 12 9 21
. - 42,892 | 0,000 | 1,81 | 0,393
alguien por algo que hiciste? No 54 36 90
11 - ¢ Tus hdbitos son todos buenos Si 20 17 37
13,703 | 0,000 | 1,68 | 0,470
? ’ ’ ’ ’
y deseables? No 26 28 72
14 — ¢ Alguna vez has recogido algo Si 10 12 22
(incluso si era un alfiler o un botdn) 38,063 | 0,000 | 1,79 | 0,407
No 56 33 89

que pertenecia a otra persona?

21 - ¢Alguna vez has perdido algo Si 32 32 64
3,272 | 0,071 | 1,41 | 0,495

que pertenecia a otra persona?

No 34 13 47
30 — ¢ Cuando eras nifio, ¢alguna vez Si 45 29 74
. 12,333 | 0,000 | 1,33 | 0,474
? ’ ’ ’ ’
te atreviste con tus padres? No 1 16 37
33 — ¢ Hiciste trampa en juego? Si 9 15 24
29,270 | 0,000 | 1,76 | 0,431
No 57 30 87
36 — éAlguna vez te has aprovechado | Si 6 4 10
ian? 71,360 | 0,000 | 1,90 | 0,300
de alguiens No | 60 41 101
38 — ¢Evadiria impuestos si estuviera | Si 14 7 21
seguro de que nunca lo 42,892 | 0,000 | 1,81 | 0,393
. No 52 38 90
descubririan?
43 — ¢ Siempre haces lo que dices? Si 34 23 57
0,225 | 0,635 | 1,48 | 0,502
No 32 22 54
45 — ¢ Alguna vez llegaste tarde a una S 35 31 66 3,973 0,046 1,41 | 0,493

entrevista o al trabajo?

Fuente: Elaboracion propia

Dos preguntas: 21 y 43, con valores de p = 0,071 y p = 0,635, mayores a 0,050,
demostraron que no contribuyeron a la evaluacion de la sub escala de Sinceridad / Mentira, ya
gue no presentaron la independencia deseada; situacion que se confirma con los valores bajos

de chi-cuadrado encontrados: 3,272 y 0,225, respectivamente.

Considerando que la mayoria de las preguntas, diez u once de las doce existentes en

cada sub escala, resultaron ser independientes y, por tanto, fiables en la valoracion de cada
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una de las sub escalas evaluadas para el perfil psicolégico de los entrevistados, se puede
constatar que el andlisis estd muy cerca de la realidad psicoldgica del grupo de profesionales

médicos que respondieron al cuestionario.

El perfil esta dividido en cinco partes que representan categorias de clasificacion de
las puntuaciones T, de acuerdo con el Cuadro 8, que representan la correspondencia entre las

puntuaciones directas y los valores T en funcidn de su ubicacion en la curva normal (fig. 3).

Cuadro 8 — Valores de T en funcion de las puntuaciones de las encuestas x perfil

Valor T Curva Normal
1-35 Muy bajo
36—-45 Bajo

46 - 55 Promedio
56 — 65 Alto

66 — 99 Muy alto

Fuente: Cuestionario revisado de personalidad de Eysenck — Versiones completa (EPQ-R) y
abreviada (EPQ-RS) TEA Ediciones — Hans J. Eysenck y Sybil B. G. Eysenck 2008

Figura 3 — Correspondencia entre las puntuaciones directas y T segun su ubicacion en la curva normal

- Bajo | | Alto .
Muy bajd Z : !Muy alto
DL -iDt | M | #Dt | +20t PD
- | | '
30 893 40 4546 5p 553 G0 6566 70 T

Fuente: Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008.
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Barema utilizado para la transformacion de las puntuaciones directas, obtenidas
mediante los cuestionarios, en valores de T figura en el anexo 20.

Los resultados de las valoraciones psicolégicas en cada uno de los elementos
considerados por Eysenck en su teoria se muestran en los graficos siguientes (2 al 13),
considerando cada sexo, y también una valoracién general de los profesionales médicos

participantes.

Grafico 2 — Extroversion — Masculino (Hombres)

EXTROVERSION - E - MASCULINO

11 Alto (56 / 58)
22 Promedio (46 / 49 / 55)
9 Bajo (37/42)
3 Muy bajo (29)
Fuente: Elaboracion propia
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NEUROTICISMO (EMOTIVIDAD) - N - MASCULINO

Grafico 3 — Neuroticismo — Masculino (Hombres)
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Grafico 4 — Psicoticismo — Masculino (Hombres)

~—~
o)
™ 2 S
~ - m. INEZO
~ ))
%\&/%%%W WTZ0
SN = 020
S0 2o .82 IN8TO
=0T I T o o
a(m(bm = WSTO
> o > WTO
umw.mum 2 WETO
=S <am=C g
NN~ oo W g IN600
= - g 5 800
-
= o Y00
S
T g8 # B 2 3 % 8 8 8 8 8 » °

5 Alto (56 / 58)
12 Promedio (47 / 51)

23 Bajo (40/ 43)
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Fuente: Elaboracion propia
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SINCERIDAD / DISIMULO - ESCALA L - MASCULINO

Gréfico 5 — Sinceridad / Disimulo — Masculino (Hombres)
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17 Alto (56 / 58)
19 Promedio (47 / 51)

22 Bajo (37 / 44)
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Grafico 7 — Neuroticismo — Femenino (Mujeres)
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Gréfico 8 — Psicoticismo — Femenino (Mujeres)
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Grafico 13 — Sinceridad / Disimulo — General
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Fuente: Elaboracion propia

Las mujeres estan por delante de los hombres en todos los niveles de valoracion en
cada una de las sub escalas analizadas, excepto en los rasgos de Neuroticismo y Psicoticismo,
en los que los hombres tienen un porcentaje mayor (75,5%) en relacion a las mujeres (59,1%)
— Neuroticismo, y (62,2%) contra (60,6%) — Psicoticismo, considerando la gradacion baja /
muy baja de los rasgos; y en la sub escala de Sinceridad, en la que la gradacién alta y muy alta
se muestra (55,5%) para los hombres, frente a (50%) para las mujeres, como se ve en la tabla
15.
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Tabla 15 — Numero e porcentajes de Hombres /Mujeres x Dimensiones Psicolégicas

HOMBRES MUJERES GENERAL
EXTROVERSION N % N % N %
Alto/Muy Alto 11 24,4 18" 27,3 29 26,2
Promedio 22 48,9 20 30,3 42 37,8
Bajo/Muy Bajo 12 26,7 28 42,4 40 36,0
NEUROTICISMO
Alto/Muy Alto 4* 8,9 10" 15,2 14 12,6
Promedio 7 15,6 17 25,7 24 21,6
Bajo/Muy Bajo 34 75,5 39 59,1 73 65,8
PSICOTICISMO
Alto/Muy Alto 5 11,1 3 4,6 8 7,2
Promedio 12 26,7 23 34,8 35 31,5
Bajo/Muy Bajo 28 62,2 40 60,6 68 61,3
SINCERIDAD
Alto/Muy Alto 25* 55,5 33* 50,0 58 52,2
Promedio 16 35,6 26 39,4 42 37,9
Bajo/Muy Bajo 4 8,9 7 10,6 11 9,9

1 Muy Alto; > 2 Muy Alto; * 5 Muy Alto; * 8 Muy Alto - Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

9.4 — Analisis de Perfiles de los Profesionales Médicos participantes en la Investigacion

Solo el 9,9% de los encuestados (11) tenian un nivel bajo/muy bajo de engafio /
encubrimiento, el 37,9% de los encuestados (42) tenian un nivel promedio, mientras que el
nivel alto/muy alto de esta caracteristica ocurrio en 52,2% de encuestados (58), con el rango
medio con mayor porcentaje, lo que indica que la mayoria de encuestados respondid sin
relativa sinceridad y muy disimulo a las preguntas que se presentaban en los cuestionarios

relacionados con el perfil psicolégico.

De los que tienen un alto nivel de falsedad/ Sinceridad (Muy alto), hay 58

profesionales, correspondientes a veinte cinco hombres y treinta y tres mujeres.

No hubo clasificacion de los encuestados como auténticos extrovertidos, por lo que los
encuestados se dividieron en 2 (dos) grupos: un grupo de introvertidos / extrovertidos y otro
de introvertidos, con variaciones en los niveles de extroversion, neuroticismo y psicoticismo,
con las siguientes formaciones a continuacion; recordando que sus reacciones emocionales y

de ansiedad, sus cambios de humor y sus niveles de autoestima seran esperados, segin las
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diferentes experiencias que tengan, adaptandose sin mayores dificultades a las diferentes

situaciones conflictivas.

Introvertidos/extrovertidos:

1 - P/MB/B/P — 1M, 2M, 11M, 23H, 72M, 96H, 103H, 105M, 110M, 111H (6 Mujeres e 4
Hombres)
Extraversion promedio, Neuroticismo muy bajo, Psicoticismo bajo y Sinceridad promedio —

Son personas moderadamente extrovertidas, muy poco emotivas e poco blandas de carécter.

En esta clasificacion psicoldgica la tendencia es que las personas sean relajadas, poco
preocupadas y estables, altruistas, empatico y convencional. Sus perfiles de personalidad
indican que tienden a ser moderadamente discretos, reservados y socialmente inhibidos, asi

como responsables e reflexivas.

El grafico 14 muestra los valores promedios del grupo psicoldgico 1, para cada una de
las dimensiones psicologicas (E — Extroversion, N — Neuroticismo, P — Psicoticismo y L —

Sinceridad) para el grupo de profesionales analizados.

Grafico 14 — Valores de las dimensiones Psicoldgicas — P/MB/B/P — Grupo 1
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Legenda: P — Promedio, MB — Muy Bajo, B — Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G.
Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

La tabla 16 muestra los profesionales pertenecientes al grupo psicolégico 1 e sus
puntuaciones en relacion con el nivel de satisfaccién demostrado en el trabajo. Se ve que 0

maés alto nivel de satisfaccion ocurrié para un hombre, con 95,12%, y promedio de 76,95%
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para los hombres, mientras que el nivel mas bajo de satisfaccion se produjo para una mujer,

con 45,85%, y promedio de 70,32%, con promedio general de 72,97%.

Tabla 16 — Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 1y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

1M 109 73,41

2M 89 78,29

11M 153 62,68 .

23H 200 51,22 51,22 .

72M 222 45,85 . 45,85

96H 20 95,12 95,12 76,95 | 70,32 72,97

103H 83 79,76 .

105M 52 87,32 87,32

110M 105 74,39

111H 75 81,71 .

Legenda: N° corresponde al cuestionario del pro

(..) no se aplica dato numérico

Fuente: Elaboracion propia

fesional; H — Hombres; M — Mujeres

2 - B/MB/P/B —5M, 6M, 27M, 40M, 44H, 76M (5 Mujeres e 1 Hombre)

Extraversion baja, Neuroticismo muy bajo, Psicoticismo promedio y Sinceridad bajo — Son

personas poco extrovertido, muy poco emotivo e moderadamente blandas de caracter.

Sus perfiles de personalidad indican que tienden a ser sociables, activos, animados y

altruistas.

El grafico 15 nos muestra los resultados de los niveles psicoldgicos, en cada una das

dimensiones analizadas, para el perfil psicoldgico 2.

Gréfico 15 — Valores de las dimensiones Psicoldgicas — B/MB/P/B — Grupo 2
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Legenda: B — Bajo, MB — Muy Bajo, P — Promedio —Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G.
Eysenck, 2008

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla 17 con los profesionales del grupo psicoldgico 2, muestra que el porcentaje
maximo de satisfaccion ocurrio para una mujer, con 99,27%, el secundo porcentaje mas alto
entre todos los grupos psicoldgicos; con el porcentaje minimo ocurriendo también para una
mujer, con 41,93%, y solo un hombre en el grupo, con el porcentaje de satisfaccion de

77,32%, mientras que el promedio general del porcentaje de satisfaccion fue de 72,95%.

Tabla 17 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 2 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

5M 132 67,80

6M 66 83,90 .

27M 3 99,27 99,27

40M 158 61,46 . . 77,32 70,87 72,95

44H 93 77,32 77,32 77,32 .

76M 180 41,93 . 41,93

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

3 - P/B/B/MB — 14H (1 Hombre)

Extroversion promedio, Neuroticismo y psicoticismo bajo — Son personas moderadamente

extrovertidas, poco emotivas e poco blandas de caracter.

Caracteriz6 esta clase por agrupar personas relajadas, poco preocupadas e estables, altruistas,
empaticas e convencionales, siendo moderadamente extrovertidas, poco emotivas e

responsables. Sus perfiles de personalidad indican que tienden a ser moderadamente discretos,

reservados e socialmente inhibidos, asi como bastante amables, altruistas y simpaticos.

El grafico 16 presenta los valores promedios de cada una de las dimensiones

psicolégicas analizadas para Unico profesional del grupo 3.
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Gréfico 16 — Valores de las dimensiones Psicoldgicas P/B/B/MB — Grupo 3
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Legenda: P — Promedio, B — Bajo, MB — Muy Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G.
Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

La tabla 18 presenta las puntuaciones del Unico representante del grupo, un hombre,

con un porcentaje de satisfaccion de 47,56%.

Tabla 18 - Puntuacion y satisfaccion del Profesional del grupo psicoldgico 3 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacién % H M H M H Y General
14H 215 47,56 | 47,56 47,56 4756 | . 47,56

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

4 — PIMB/MB/P — 15H, 85M (1 Hombre y 1 Mujer)

Extroversion promedio, Neuroticismo y Psicoticismo muy bajo y Sinceridad Promedio — Son

personas moderadamente extrovertidas, muy poco emotivas e muy poco blandas de caracter.

En esta situacion de perfiles de personalidad hay una indicacion de que tienden a ser
moderadamente sociables, activos e buscadores de sensaciones, discretos y socialmente

inhibidos, amables y poco agresivas.

Los valores medios de las dimensiones psicoldgicas analizadas para el grupo 4 se

muestran en el grafico 17.
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Gréfico 17 — Valores de las dimensiones Psicologicas PPMB/MB/P — Grupo 4
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Legenda: P — Promedio, MB — Muy Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 19
profesionales que integran el grupo, una mujer con 80,00% y un hombre con 67,80%, para un

se muestran los niveles porcentuales de satisfaccion de los dos

promedio general de 73,90%.

Tabla 19 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 4 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General
15H 132 67,80 67,80 . 67,80 .
’ , ) 7 7

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

Introvertidos:

5_ B/B/MB/B — 3M, 43M (2 Mujeres)

Extroversion y Neuroticismo bajos, Psicoticismo muy bajo y Sinceridad bajo — Son personas

poco extrovertidas, poco emotivas y muy poco blandas de caracter.

El grupo de personas que tienen este perfil psicolégico se caracteriza por una gran
preocupacion, espontaneidad, pero socializando las emociones, un poco agresivo y si ajusta en

cualquier lugar, siendo también muy humano.

Los valores medios de las dimensiones de ese grupo se muestran en el grafico 18.
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Gréfico 18 — Valores de las dimensiones Psicologicas B/B/MB/B — Grupo 5
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Legenda: B — Bajo, MB — Muy Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

La tabla 20 presenta las evaluaciones de las dos profesionales que componen el grupo
psicolégico 5, con valores de satisfaccién porcentuales de 70,49% y 50,49%, para un
promedio porcentual de 60,49%.

Tabla 20 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 5 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacién % H M H M H M General
3M 121 70,49 . 70,49 .
' ’ 60,49 | 60,49
43m 203 50,49 50,49 : )

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

6 — B/MB/B/B — 7M, 9H, 13H, 17M, 22M, 26H, 29H, 32H, 35M, 36H, 37M, 38H, 42M,
45M, 47H, 48M, 50M, 53M, 54H, 55M, 58H, 59H, 60M, 64M, 66H, 67H, 68H, 73M, 75H,
79H, 80H, 82M, 88H, 89M, 92M, 94H, 98M, 102M, 106M, 108H (20 Mujeres e 20
Hombres).

Extroversion bajo, Neuroticismo muy bajo y Psicoticismo y Sinceridad bajos — Son personas

poco extrovertidas, muy poco emotivas e poco blandas de caracter.

Perfil de personas poco sociables, un poco espontaneas, felices, pero un poco emotivas,

empaticas, calidas y responsables.

Lo grafico 19 muestra los valores promedios de los profesionales que estan en ese

grupo psicoldgico 5, en relacion con las dimensiones psicoldgicas evaluadas.
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Legenda: B — Bajo, MB — Muy Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 21 se tienen las porcentajes de satisfaccion de los profesionales que

forman el mayor agrupamiento con similitudes psicologicas, compuesto por 20 hombres y 20

mujeres, y con el mayor porcentaje de satisfaccion individual entre todos los grupos

psicoldgicos y profesionales, un hombre, con 99,51%. El porcentaje de satisfaccion mas bajo

es de 45,61% vy pertenece a una mujer. El porcentaje promedio para los hombres es del

78,35%, y para las mujeres es del 69,35%, mientras que el promedio general es 73,86%.
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Tabla 21 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicol6gico 6 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacién % H M H M H M General

™ 77 81,22

9H 77 81,22

13H 50 87,80

17M 97 76,34 .

22M 223 45,61 45,61

26H 38 90,73

29H 97 76,34

32H 120 70,73

35M 149 63,66

36H 27 93,41

37M 100 75,61

38H 25 93,90

42M 188 54,15

45M 172 58,05

47H 127 69,02

48M 100 75,61

50M 134 67,32

53M 59 85,61

54H 37 90,97

55M 79 80,73

58H 127 69,02 78,35 | 69,35 73,86

59H 133 67,56

60M 201 50,97

64M 119 70,97

66H 55 86,58

67H 62 84,88

68H 95 76,83

73M 82 80,00 .

75H 2 99,51 99,51

79H 135 67,07

80H 127 69,02

82M 173 57,80

88H 121 70,49

89M 175 57,32

92M 130 68,29

94H 156 61,95 .

98M 49 88,05 88,05

102M 100 75,61

106M 106 74,15 .

108H 163 60,24 . 60,24 .
Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres

(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

7 - MB/B/B/B — 19M, 31H, 62M, 63H, 74M, 77M, 99H, 109M (5 Mujeres e 3 Hombres)

Extroversion muy bajo, Neuroticismo bajo, Psicoticismo y Sinceridad bajo — Son personas

muy poco extrovertidas, poco emotivas e poco blandas de caréacter.
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En este perfil psicoldgico se encontraran personas que tienden a ser muy activas, preocupadas,

un poco tensas, expansivas, empaticas y responsables.

En el grafico 20 se ven los valores promedios de las dimensiones psicolégicas de los

ocho profesionales del grupo 7.

Grafico 20 — Valores de las dimensiones Psicologicas MB/B/B/B — Grupo 7
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Legenda: MB — Muy Bajo, B — Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 22 presenta las puntuaciones y satisfaccion de los profesionales del grupo 7,

con los porcentuales individuales de satisfaccion de los profesionales y los valores méaximo,

minimo y promedio de satisfaccién del grupo. El porcentual méas alto es del 78,54%, que

pertenece a una profesional, asi como el segundo porcentual mas alto también es de una

mujer. Los valores medios son, respectivamente, del 53,09% para los hombres, del 62,34%

para las mujeres y del 58,87% para el promedio general.

Tabla 22 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicol6gico 7 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacién % H M H M H M General
19M 193 52,92
31H 184 55,12 .
62M 88 78,54 . 78,54
63H 181 55,85 55,85
74M 157 6171 53,09 62,34 58,87
77M 117 71,46 .
99H 212 48,29 48,29 .
109M 217 47,07 . . . 47,07
Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres

(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia
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8 — B/B/P/P — 90M (1 Muijer)

Extroversion y Neuroticismo bajos, Psicoticismo y Sinceridad promedio — Son personas poco
extrovertidas, poco emotivas e moderadamente blandas (que tiene poca fuerza o resistencia

moral o fisica) de caréacter.

Son reservados, discretos y socialmente inhibidos; siendo personas relajadas, un poco
preocupadas Yy estables. Personas un poco extravertidas, una poco emocional y de moderada
fuerza de caracter. Sus perfiles de personalidad indican que tienden a ser despreocupados y

estables, asi como a ser moderadamente amables, altruistas, convencionales y empéticos.

En el grafico 21 muestra los valores de las dimensiones psicoldgicas del profesional

que esta clasificado en ese grupo psicolégico.

Grafico 21 — Valores de las dimensiones Psicoldgicas B/B/P/P — Grupo 8

B/B/P/P

60
50 =
40 =40 37
30
20
10

E N P L

Legenda: B — Bajo, P — Promedio — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

La tabla 23 presenta la puntuacion del profesional 90M, una mujer, Unica integrante

del grupo, que tiene un porcentaje de satisfaccion del 79,27%.

Tabla 23 - Puntuacion y satisfaccion de la Profesional del grupo psicolégico 8 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General
90M 85 79,27 79,27 79,27 79,27 . 79,27

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia
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9 — MB/MB/B/P — 4H, 8H, 12M, 18H, 30H, 34M, 56H, 57H, 61M, 71M, 83M, 91H, 95M,
97M, 100M, 107M (7 Hombres y 9 Mujeres)

Extraversion muy baja, Neuroticismo muy bajo, Psicoticismo bajo y Sinceridad promedio —

Son personas muy poco extrovertidas, muy poco emotivas e poco blandas de caracter.

En esta categoria de perfil, las personas tienden a ser reservadas, discretas, socialmente

inhibidas, felices, con alta autoestima, un poco amigables y responsables, asi como célidas.

El grafico 22 muestra los valores de las dimensiones psicoldgicas del segundo mayor

grupo psicolodgico, con 16 profesionales.

Grafico 22 — Valores de las dimensiones Psicol6gicas MB/MB/B/P — Grupo 9
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Legenda: MB — Muy Bajo, B — Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

Las puntuaciones y porcentuales de satisfaccion en el trabajo de los miembros del
grupo psicolégico 9 estan en la tabla 24. EI mayor nivel de satisfaccion es de un hombre con
porcentaje del 98,29%, seguido de otro profesional hombre con un 96,10% de porcentaje y, en
tercera posicion, con un porcentaje del 95,54%, una mujer. EI méas bajo nivel de satisfaccion
es también de un profesional hombre, con 42,93%, seguido de una mujer con un porcentaje
del 48,78%. En promedio el porcentaje de satisfaccion masculina es del 71,84%, mientras que
el femenino es del 74,36%, con un promedio general de 73,17%. Las mujeres en este grupo
psicolégico demuestran que tienen un nivel de satisfaccion, en promedio, mayor que el de los

profesionales hombres.
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Tabla 24 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 9 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

4H 16 96,10

8H 152 62,93 . .

12M 210 95,54 . 95,54 .

18H 6 42,93 . . 42,93

30M 234 75,12

34M 102 67,56

56H 133 66,10

57H 164 60,00 . . . .

61M 139 48,78 . . . 48,78 71,64 | 74,36 7317

71M 78 80,97

83M 128 68,78 .

91H 7 98,29 98,29

95M 134 67,32

97M 91 77,80

100M 71 82,68 .

107M 95 76,83 .

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

10 — MB/MB/P/P — 20H, 39M, 70M (1 Hombre y 2 Mujeres)

Extraversion y Neuroticismo muy bajo, Psicoticismo y Sinceridad promedio — Son personas

muy poco extrovertidas, muy poco emotivas e moderadamente blandas de caracter.

Clase de perfil psicologico en el que las personas tienden a ser un poco vivas y espontaneas,
una alta autoestima y con impulsividad moderada y falta de sentimientos, apreciando cosas

extrafias y poco comunes.

En el gréafico 23 se tiene los valores de las dimensiones psicoldgicas de los miembros
del grupo psicolégico 10, compuesto por dos mujeres e un hombre.

Grafico 23 — Valores de las dimensiones Psicoldgicas MB/MB/P/P — Grupo 10
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Legenda: MB — Muy Bajo, P — Promedio — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
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Fuente: Elaboracién propia

La tabla 25 las puntuaciones de los miembros del grupo psicoldgico 10 en el que el
hombre presenta un nivel de satisfaccion, en porcentaje, superior que el de las dos mujeres
que completan el grupo. Mientras que el hombre tiene un porcentaje del 97,07%, las mujeres
tienen valores porcentuales del 60,24% e 37,07%, haciendo que el promedio porcentual del

grupo sea llevado para 64,80%, porque la media de los porcentuales de las mujeres fue del

48,66%.

Tabla 25 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 10 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

20H 12 97,07 97,07 . 97,07

39M 163 60,24 60,24 . 97,07 | 48,66 64,80

70M 258 37,07 37,07

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
Fuente: Elaboracion propia

11 - B/MB/MB/B — 25H, 51H, 52M, 65M, 78M, 87H, 101M (3 Hombres e 4 Mujeres)

Extroversion baja, Neuroticismo y Psicoticismo muy bajos y Sinceridad bajo — Son personas

poco extrovertidas, muy poco emotivas e muy poco blandas de caracter.

El perfil psicoldgico de las personas de esta clase se caracteriza por una baja sociabilidad y
espontaneidad; muy racional, alegre y relajado con alto altruismo y empatia y muy poco
agresivas.

Los valores de las dimensiones psicolégicas del grupo 1 estan en el grafico 24.

Grafico 24 — Valores de las dimensiones Psicologicas B/MB/MB/B — Grupo 11
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Legenda: B — Bajo, MB — Muy Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia
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Los valores porcentuales de satisfaccion nos muestran, en la tabla 26, para el grupo
psicoldgico 11, que una vez mas el mayor valor porcentual pertenece a un hombre, con valor
del 89,02%; mientras las medias porcentuales son del 83,33% para los hombres, del 72,56%

para las mujeres y del 77,18% para la media porcentual general.

Tabla 26 - Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 11 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

25H 45 89,02 89,02

51H 69 83,17

52M 89 78,29 . . . .

65M 143 65,12 . . . 65,12 | 83,33 72,56 77,18

78M 130 68,29 . . 68,29

87H 91 77,80 . . .

101M 88 78,34 . 78,34 .

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

12 — MB/B/MB/P — 69M (1 Mujer)

Extroversion muy bajo, Neuroticismo bajo, Psicoticismo muy bajo y Sinceridad promedio —

Son personas muy poco extrovertidas, poco emotivas e muy poco blandas de caracter.

Esta clase de perfiles psicoldgicos incluye personas preocupadas, muy asertivas, muy tensas y

timidas, pero muy amorosas y célidas.

En el gréafico 25 se tiene los valores de las dimensiones psicoldgicas de la Gnica mujer

que compone este grupo psicolégico.

Grafico 25 — Valores de las dimensiones Psicol6gicas MB/B/MB/P — Grupo 12
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Legenda: MB — Muy Bajo, B — Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia
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La tabla 27 muestra la puntuacion y el porcentaje de satisfaccion de la Unica
representante de dicho grupo psicolégico, que tiene un porcentaje de satisfaccion de 69,02%.

Tabla 27 — Puntuacion y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 12 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General
69F 127 69,02 69,02 69,02 69,02

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
Fuente: Elaboracion propia

13 - B/B/B/B — 10M, 16M, 21H, 24M, 28M, 33M, 41M, 81H, 93M (7 Mujeres e 2 Hombres)

Extroversion, Neuroticismo, Psicoticismo y Sinceridad bajos — Son personas poco

extrovertidas, poco emotivas e poco blandas de caracter.

En esta categoria, las personas relajadas se clasifican, estdn muy preocupadas y son estables,
son muy activas, agresivas y estan preocupadas por los peligros. Sus perfiles de personalidad
indica que tienden a ser reservados, discretos, socialmente inhibidos, despreocupados en

algunas situaciones, asi como adorables, altruistas, convencionales y empaticos.

El grafico 26 muestra los valores de las dimensiones psicoldgicas de los integrantes

del grupo psicoldgico 13.

Grafico 26 — Valores de las dimensiones Psicoldgicas B/B/B/B — Grupo 13
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Legenda: B — Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 28 se ven los valores relativos a los porcentajes de satisfaccion de los
profesionales que respondieran al cuestionario e que forman parte de ese grupo psicolégico,
con el mayor porcentual de satisfaccion del 83,41% presentado por una mujer y el porcentaje

de satisfaccion mas bajo, con 50,73%, presentado por un hombre. La satisfaccion promedio de
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las mujeres es del 66,86%, mientras que la de los hombres es del 56,22%, quedando la media
porcentual del grupo psicolégico 13 en el 64,50%.

Tabla 28 - Puntuacion y satisfaccidn de los Profesionales del grupo psicoldgico 13 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

10M 99 75,85 . .

16M 68 83,41 . 83,41

21H 157 61,71 61,71

24M 138 66,34 . . . .

28M 122 70,24 . . . . 56,22 | 66,86 64,50

33M 199 51,46 . . . .

41M 180 56,10 . . . 56,10

81H 202 50,73 . . 50,73

93M 145 64,63 .

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

14 — MB/MB/MB/P — 46M, 49H, 84M, 86H (2 Mujeres e 2 Hombres)

Extroversion, Neuroticismo y Psicoticismo muy bajo y Sinceridad promedio — Son personas

muy poco extrovertidas, muy poco emotivas e muy poco blandas de carécter.

Se caracterizan por ser personas muy poco sociables, muy poco asertivos, racionales, alegres,

sociables, amables y muy poco agresivos.

Este grupo psicoldgico cuenta con solo 4 profesionales, dos hombres e dos mujeres,
que presentan valores de las dimensiones psicoldgicas analizadas muy bajos y solamente el

requisito de sinceridad se present6 valor medio, como se muestra en el grafico 27.

Grafico 27 — Valores de las dimensiones Psicologicas MB/MB/MB/P — Grupo 14
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Legenda: MB — Muy Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia
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La tabla 29 muestra los porcentajes de satisfaccion de los profesionales que integran
ese grupo psicologico 14, con las mujeres expresandose con valores porcentuales mayores
que los de los hombres; haciendo con que el promedio porcentual de las mujeres, 68,78%,
sea mayor que la de los hombres, 60,61%, mientras que el rango porcentual promedio del

grupo esta en 64,69%.

Tabla 29 - Puntuacidn y satisfaccion de los Profesionales del grupo psicoldgico 14 y porcentuales

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General

46M 103 74,88 . 74,88

49H 157 61,71 61,71 . . .

84M 153 62,68 . . . 62,68 60,61 68,78 64,69

86H 166 59,51 . 59,51

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

15 - MB/P/B/MB — 104H (1 Hombre)

Extroversion muy bajo, Neuroticismo promedio, Psicoticismo bajo y Sinceridad muy bajo —

Son personas muy poco extrovertidas, moderadamente emotivas y poco blandas de caracter.

Esta clase psicoldgica se caracteriza por personas preocupadas y poco activas, que tienden a

tener baja autoestima, son empaticas, reflexivas y poco agresivas.

En el grafico 28 se tienen las caracteristicas psicoldgicas que identifican al Unico
profesional de ese grupo 15, es un hombre y presenta valores muy bajos en las dimensiones

psicoldgicas, exceptuando el neuroticismo, que esta en el rango medio.

Grafico 28 — Valores de las dimensiones Psicologicas MB/P/B/MB — Grupo 15
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Legenda: MB — Muy Bajo, P — Promedio, B — Bajo — Manual EPQ-R — H.J. Eysenck y S.B.G.
Eysenck, 2008
Fuente: Elaboracion propia
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La tabla 30 muestra el valor porcentual de la satisfaccion de ese profesional Unico de
ese grupo psicoldgico, con un valor de 61,46%.

Tabla 30 - Puntuacion y satisfaccion del Profesional del grupo psicolégico 15 y porcentual

Profesional Satisfaccion %Maximo %Minimo % Promedio
Puntuacion % H M H M H M General
104H 158 61,46 61,46 61,46 61,46 61,46

Legenda: N° corresponde al cuestionario del profesional; H — Hombres; M — Mujeres
(..) no se aplica dato numérico
Fuente: Elaboracion propia

Tras analizar el alto porcentaje de la sub escala de sinceridad, se opt6é por no tener en
cuenta las evaluaciones psicolégicas, en virtud de las discrepancias que podria provocar en los

analisis esas disimulaciones 0 mentiras, aungque hayan sido realizadas con buenas intenciones.

9.5 — Intenciones comportamentales

Asumiendo que la mayoria de los profesionales que trabajan en la ESF son los que
todavia estan buscando residencia para una especializacion, aprovechando la oportunidad en
ESF como practicas temporales, no solo para definir la especializacion, sino sobre todo como
una forma de acercarse del mercado laboral, se les presentaron siete opciones, hipotesis que
consideraban que habian terminado su residencia y, como profesionales médicos
especializados, enumerar desde 1 (Mas improbable o Mas indeseable), hasta 7 (Mas probable

0 Mas deseable) las siete opciones colocadas.

Considerando el contexto actual vivido por el profesional médico(a), las opciones
consideradas mas probables, teniendo en cuenta el rumbo que puede tomar su trayectoria
profesional, fueron marcadas en orden ascendente desde las mas improbables (1) a las méas
probables (7), considerandose neutral o indiferente (4).

Los resultados muestran, para la opcion trabajar en un hospital integrado al sector
salud publica, que el porcentaje mas alto, 23,4%, fue neutral o indiferente, seguido por lo mas

probable, en relacion al trabajo en el hospital, integrandose con el sector publico de salud.

La siguiente puntuacion porcentual muestra un porcentaje de 11,7% de tendencia a la
improbabilidad en dos items de la opcion (Lo méas improbable y Poco improbable) alla del

improbable, con porcentaje del 8,1%, que sumados daran un porcentual de 31,5%. Seguido
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muy de cerca, 10,8%, también por dos items de la opcidn con tendencia a la probabilidad,
(poco probable y probable) de trabajar en el hospital, integrado al sector de la salud publica,
las cuales, si se suma la opcion mas probable, que obtuvo un porcentaje del 22,5%, se tiene,
un porcentaje del 44,1%, mostrando que hay una mayor probabilidad de que esta situacion se

concrete, como se muestra en la Tabla 31.

Tabla 31 — Opciones de eleccion improbables y probables para trabajar en el hospital integradas en el
sector de la salud publica.

«Trabajar en el hospital, integrado con el sector de la salud publica» Frecuencia %
Valido |1-Lo masimprobable 13 11,7
2 —Improbable 9 8,1
3 - Poco improbable 13 11,7
4 — Neutro — indiferente 26 23,4
5 — Poco probable 12 10,8
6 — Probable 12 10,8
7 — Lo mas probable 25 22,5
Total 110 99,1
Omitido | Sistema 1 0,9
Total 111| 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 4 Erro Desvio: 1,809 Variancia: 3,272

Opcién 1 — Mas Probable
Fuente: Elaboracion propia

Al mismo tiempo, se les pidié que indicaran cudl seria su deseo (anhelos) en relacion
con los mismos items relacionados con las probabilidades que juzgaban mas cercanas a sus

realidades, es decir, lo que mejor los cumpliria.

La duda (neutro - indiferente), otra vez, fue la opcion que obtuvo el mayor porcentaje
(27%), seguida de la opcion Deseable (16,2%), y otras dos opciones mas enfocadas a lo
deseable, Poco deseable y Lo mas deseable (13,5%), seguido de puntuaciones de
indeseabilidad, lo mas indeseable y poco indeseables (8,1%). Los porcentajes acumulados
para la opcién deseable muestran que hay una mayor tendencia por este aspecto (43,2%), del

mismo modo que ocurrio en el andlisis de probabilidad, conforme la Tabla 32.
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Tabla 32 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, para trabajar en el hospital publico,
integrandose al sector salud.

«Trabajar en el hospital, integrado con el sector de la salud publica» | Frecuencia | %
Vilido 1 - Lo mas indeseable 9 8,1
2 —Indeseable 13 11,7
3 —Poco indeseable 9 8,1
4 — Neutro — indiferente 30 27,0
5 — Poco deseable 15 13,5
6 — Deseable 18 16,2
7 — Lo mas deseable 15 13,5
Total 109 98,2
Omitido Sistema 2 1,8
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 4 Erro Desvio: 1,999 Variancia: 3,997

Opcién 1 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

Al considerar la segunda hipotesis propuesta, los porcentajes muestran que existe un
equilibrio entre las alternativas, siendo la improbabilidad muy similar a la probabilidad,
apareciendo el porcentaje méas alto (20,7%) tanto para lo poco improbable cuanto para lo
probable, con la suma de porcentajes distribuida alrededor del 21,6% vy el 22,5% para cada

lado extremo de neutral — indiferente, conforme muestra la Tabla 33.

Tabla 33 — Opciones de elecciones improbables y probables, para trabajar en otro hospital publico,
integrandose al sector salud.

«Trabajar en otro hospital, integrado con el sector de salud publica» | Frecuencia | %
Valido 1 - Lo mas improbable 3 2,7
2 — Improbable 22 19,8
3 —Poco improbable 23 20,7
4 — Neutro - indiferente 15 13,5
5 —Poco probable 20 18,0
6 — Probable 23 20,7
7 — Lo mas probable 4 3,6
Total 110 99,1
Omitido Sistema 1 0,9
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 3° Erro Desvio: 1,620 Varianza: 2,624

& Hay varios modos. Se muestra el valor mas bajo.
Opcidén 2 — Mas probable
Fuente: Elaboracion propia

Se mantiene el equilibrio para la condicién de deseabilidad, con el porcentaje mas alto
(22,5%) de la alternativa poco indeseable, que representa 25 respuestas, frente al segundo
porcentaje mas alto (21,6%), que representa 24 respuestas, de la alternativa poco deseable,
con un aumento en el namero de encuestados neutrales — indiferentes en relacion al probable.
Sin embargo, la suma de los porcentajes del lado de la indeseabilidad, con 43,2%, demuestra

que hay una mayor tendencia a no tener esa opcién como meta, conforme al Tabla 34.
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Tabla 34 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, para trabajar en otro hospital publico,
integrandose al sector salud.

«Trabajar en otro hospital, integrado con el sector de salud publica» | Frecuencia | %
Vilido 1 - Lo mas indeseable 6 5,4
2 —Indeseable 17 15,3
3 —Poco indeseable 25 22,5
4 — Neutro — indiferente 19 17,1
5 — Poco deseable 24 21,6
6 — Deseable 16 14,4
7 — Lo mas deseable 2 1,8
Total 109 98,2
Omitido Sistema 2 1,8
Total 111  100,0
Mediana: 4,00 Moda: 3 Erro Desvio: 1,524 Varianza: 2,323

Opcidén 2 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

En esta tercera hipdtesis, conforme la Tabla 35, el mayor porcentaje aparece para la
alternativa Lo mas probable, con 27 respuestas (24,3%), con una distribucion de respuestas
muy equilibrada entre las posibles opciones alternativas, si se toma como referencia la opcion
neutral — indiferente, son del 39,6 % para el improbable y del 46,8 % para la tendencia
probable, como se explica en el mayor nimero de respuestas, 27, para la condicién mas

probable.

Tabla 35 — Opciones de elecciones improbables y probables, para trabajar en la unidad de ESF,
integrado con el sector salud publica.

«Trabajar en la unidad de ESF, integrado con el sector de salud publica» | Frecuencia | %
Valido 1 - Lo mas improbable 11 9,9
2 —Improbable 17 15,3
3 —Poco improbable 16 14,4
4 — Neutro - indiferente 14 12,6
5 —Poco probable 9 8,1
6 — Probable 16 14,4
7 — Lo mas probable 27 24,3
Total 110 99,1
Omitido Sistema 1 0,9
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 7 Erro Desvio: 2,110 Varianza: 4,451

Opcidn 3 — Més probable
Fuente: Elaboracion propia

Siguiendo la probabilidad, en la Tabla 36 se tiene que Lo mas Deseable también
presenta un porcentaje mayor (21,6%), con 24 respuestas y, de igual forma, la distribucién de
respuestas estd bien equilibrada entre las opciones, sin embargo, ain con la tendencia de
deseabilidad con porcentual de 48,6% un poco mas acentuada que la tendencia opuesta, con
porcentual de 40,5%, acompafiando la tendencia explicita en la eleccion de la opcion lo mas

deseable.
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Tabla 36 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, para trabajar en la unidad de ESF,
integrado con el sector salud publica.

«Trabajar en la unidad de ESF, integrado con el sector de salud publica» | Frecuencia | %
Vilido 1 - Lo mas indeseable 10 9,0
2 —Indeseable 16 14,4
3 —Poco indeseable 19 17,1
4 — Neutro — indiferente 10 9,0
5 — Poco deseable 15 13,5
6 — Deseable 15 13,5
7 — Lo mas deseable 24 21,6
Total 109 98,2
Omitido Sistema 2 1,8
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 7 Erro Desvio: 2,046 Varianza: 4,186

Opcidén 3 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

En esta opcion, la neutralidad o indiferencia también fue el mayor porcentaje, 20,7%,
tanto para probabilidades como para deseos, con 23 respuestas cada uno, y también con
distribuciones de numero de respuestas muy equilibradas en el resto de items, conforme
muestra en las Tablas 37 e 38, sin embargo, en esas opciones hay mayores porcentajes para la
tendencia de improbabilidad, con porcentual de 39,6%, contra el porcentual de 38,7% de la
probabilidad.

Tabla 37 — Opciones de elecciones improbables y probables, para trabajar en otra unidad de ESF,
integrado con el sector salud publica.

«Trabajar en otra unidad de ESF, integrada con el sector de salud publica» | Frecuencia | %
Vélido  1-Lo mdsimprobable 11 9,9
2 —Improbable 15 13,5
3 —Poco improbable 18 16,2
4 — Neutro - indiferente 23 20,7
5 —Poco probable 9 8,1
6 — Probable 22 19,8
7 — Lo mas probable 12 10,8
Total 110 99,1
Omitido Sistema 1 0,9
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 4 Erro Desvio: 1,871 Varianza: 3,499

Opciodn 4 — Mas probable
Fuente: Elaboracion propia

La misma tendencia se percibe en la situacion de los deseos, pues la indeseabilidad,
con porcentaje del 46,5%, supera la deseabilidad que tiene porcentaje del 36,9%.
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Tabla 38 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, para trabajar en otra unidad de ESF,
integrado con el sector salud publica.

«Trabajar en otra unidad de ESF, integrada con el sector de salud publica» | Frecuencia | %
Vilido 1 - Lo mas indeseable 11 9,9
2 —Indeseable 17 15,3
3 — Poco indeseable 17 15,3
4 — Neutro — indiferente 23 20,7
5 — Poco deseable 13 11,7
6 — Deseable 19 17,1
7 — Lo mas deseable 9 8,1
Total 109 98,2
Omitido Sistema 2 1,8
Total 111  100,0
Mediana: 4,00 Moda: 4 Erro Desvio: 1,810 Varianza: 3,275

Opcidén 4 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

Para esta hipotesis, las respuestas mayoritarias fueron, tanto para la poco probable
cuanto para la poco deseable, teniendo la probabilidad, con 26 respuestas, un 23,4%, mientras
que la deseabilidad, con 20 respuestas, tuvo un porcentaje del 18%, sin embargo, con el resto
de respuestas distribuidas de manera similar en las dos categorias, conforme muestran las
Tablas 39 e 40. Sin embargo, incluso con las respuestas de poco probable y poco deseables
siendo las elecciones que obtuvieron mayores porcentajes, la tendencia la probabilidad y la
deseabilidad son porcentualmente mas elevadas que sus antipodas: 49,5% contra 40,5% vy
45,0% contra 42,3%, respectivamente.

Tabla 39 — Opciones de elecciones improbables y probables, para trabajar en un hospital privado.

«Trabajar en un hospital privado» | Frecuencia | %
Valido 1-Lo masimprobable 12 10,8
2 — Improbable 12 10,8
3 —Poco improbable 21 18,9
4 — Neutro - indiferente 10 9,0
5 —Poco probable 26 23,4
6 — Probable 11 9,9
7 — Lo mas probable 18 16,2
Total 110 99,1
Omitido Sistema 1 0,9
Total 111  100,0
Mediana: 4,50 Moda: 5 Erro Desvio: 1,928 Varianza: 3,716

Opcidn 5 — Mas probable
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 40 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, para trabajar en un hospital privado

«Trabajar en un hospital privado» | Frecuencia | %
Vilido 1-Lo masindeseable 14 12,6
2 —Indeseable 16 14,4
3 — Poco indeseable 17 15,3
4 — Neutro - indiferente 12 10,8
5 — Poco deseable 20 18,0
6 — Deseable 14 12,6
7 — Lo mas deseable 16 14,4
Total 109 98,2
Omitido Sistema 2 1,8
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 5 Erro Desvio: 1,988 Varianza: 3,951

Opcidn 5 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

La hipotesis de estudios continuos para la formacion académica, conforme las Tablas
41 e 42, indican que tanto la probabilidad como la deseabilidad, fue rechazada, siendo los
porcentajes mas altos, 22,5% - improbable y 23,4 - indeseable, acompafiandose de porcentajes
similares en el resto de las opciones alternativas de la hipdtesis, con porcentajes de 47,7%
para improbabilidad y 41,4% para probabilidad, mientras que los porcentajes de 53,1% para
indeseabilidad y 39,6% para deseabilidad, respectivamente, dejan clara la tendencia de

rechazar estas hipotesis.

Tabla 41 — Opciones de elecciones improbables y probables, continuar la formacién para integrar la
carrea docente.

«Continuar la formacion (por ejemplo, doctorado) para integrar la carrera docente» | Frecuencia | %

Valido 1 - Lo mas improbable 16 14,4
2 — Improbable 25 22,5
3 —Poco improbable 12 10,8
4 — Neutro - indiferente 12 10,8
5 —Poco probable 19 17,1
6 — Probable 17 15,3
7 — Lo mas probable 10 9,0
Total 111 100,0

Mediana: 4,00 Moda: 2 Erro Desvio: 1,969 Varianza: 3,877

Opcidn 6 — Més probable
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 42 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, continuar la formacion para integrar la
carrea docente
«Continuar la formacion (por ejemplo, doctorado) para integrar la carrera docente» | Frecuencia | %

Vilido 1 - Lo mas indeseable 20 18,0
2 —Indeseable 26 23,4
3 — Poco indeseable 13 11,7
4 — Neutro — indiferente 7 6,3
5 — Poco deseable 14 12,6
6 — Deseable 17 15,3
7 — Lo mas deseable 13 11,7
Total 110 99,1
Omitido Sistema 1 0,9
Total 111  100,0
Mediana: 3,00 Moda: 2 Erro Desvio: 2,105 Varianza: 4,430

Opcidén 6 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

Esta opcion, emigrar a otro pais, ejerciendo su profesion, conforme las Tablas 43 e 44,
a pesar de presentar, como los items porcentuales mas altos, los extremos de los mas
improbables y los mas indeseables, con 39,6% y 35,1%, respectivamente - hay 44 respuestas
para los mas improbables y 39 respuestas para los méas indeseables -, tiene altos porcentajes
para probabilidad, 27%, considerando lo poco probable y lo méas probable, 13,5% cada uno, y
27% para lo mas deseable, con 9% para lo deseable, respectivamente, sumando un total de
36%.

Este indicio muestra que existe una leve tendencia a buscar alternativas al campo de
trabajo fuera del pais, incluso ante posibles dificultades y problemas que implica la

emigracion a otro pais, mismo siendo un profesional médico con especializacion.

Tabla 43 — Opciones de elecciones improbables y probables, emigrar a otro pais, ejerciendo su
profesién (médico especialista).

«Emigrar a otro pais, ejerciendo su profesion (médico especialista)» | Frecuencia | %
Véalido  1-Lo mdsimprobable 44 39,6
2 — Improbable 10 9,0
3 —Poco improbable 7 6,3
4 — Neutro - indiferente 11 9,9
5 — Poco probable 15 13,5
6 — Probable 8 7,2
7 — Lo mas probable 15 13,5
Total 110 99,1
Omitido Sistema 1 0,9
Total 111  100,0
Mediana: 3,00 Moda: 1 Erro Desvio: 2,271 Varianza: 5,159

Opcidn 7 — Mas probable
Fuente: Elaboracion propia



162

Tabla 44 — Opciones de elecciones indeseables y deseables, emigrar a otro pais, ejerciendo su
profesién (médico especialista)

«Emigrar a otro pais, ejerciendo su profesion (médico especialista)» ‘ Frecuencia ‘ %
Vilido 1-Lo masindeseable 39 35,1
2 —Indeseable 5 4,5
3 — Poco indeseable 9 8,1
4 — Neutro — indiferente 8 7,2
5 — Poco deseable 8 7,2
6 — Deseable 10 9,0
7 — Lo mas deseable 30 27,0
Total 109 98,2
Omitido Sistema 2 1,8
Total 111 100,0
Mediana: 4,00 Moda: 1 Erro Desvio: 2,537 Varianza: 6,435

Opcidén 7 — Mas deseable
Fuente: Elaboracion propia

Para analizar los elementos considerados como prioridades en una escala de
satisfaccion profesional, se pidi6 a los profesionales que ordenaran las dimensiones de 1 a 8,
en orden descendente, donde 1 era la mas importante y 8 la menos importante de las
dimensiones, en términos de importancia motivacional, que se han considerado para su

examen en cada una de las cuestiones planteadas.

De esta forma, fueron evaluadas las percepciones relativas a las expectativas, deseos,
valores y preferencias (lo que esperarian, desearian o quisieran obtener como recompensa,
intrinseca o extrinseca, por su trabajo, competencia, dedicacion, esfuerzo, empefio etc., en
cuanto profesional de la salud), que fueron nombradas de expectativas.

Simultaneamente, por otro lado, indicaron también sus percepciones relacionadas a
resultados y recompensas que obtienen (o piensan obtener) y que pueden quedar por debajo

de sus expectativas (uno, dos, tres 0 mas puntos), que fueron llamados resultados.

La diferencia entre las dos evaluaciones realizadas por cada uno de los profesionales
(E — R) establecid lo que fue llamado de satisfaccion (S), siempre considerando igual a 0

(cero) los resultados negativos de la diferencia.

Dada la definicion establecida de que la mayor importancia fue traducida por las
clasificaciones mas bajas, el item de satisfaccion (S) muestra que los médicos tienden a
valorar el H — Estatus & Prestigio, seguido de las E — Relaciones de Trabajo & Suporte
Social, el C — Realizacion Profesional e Personal & Desempefio Organizacional, D — Relacion

Profesional / Usuario y A — Autonomia & Poder en una posicion intermedia, en orden
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decreciente de apreciacion, con los items F — Remuneracién, B — Condiciones de Trabajo &

Salud y G — Seguranza en el Empleo como las dimensiones que menos valoraban.

Sin embargo, al analizar las expectativas en relacion a cada una de las dimensiones
consideradas, en las que se considera que valores mas altos representan mayor satisfaccion, la
secuencia de ordenamiento muestra la dimension D — Relacion Profesional / Usuario, como la
mas valorada entre las dimensiones, con las dimensiones G — Seguranza en el Empleo y H —
Estatus & Prestigio, en orden descendente, definidas como las menos valoradas, mientras que
las dimensiones B — Condiciones de Trabajo & Salud, C — Realizacion Personal y Profesional
& Desempefio Organizacional, E — Relaciones de Trabajo & Apoyo Social, A — Autonomia &
Poder y F — Remuneracion, se encuentran en una posicion intermedia, también en orden
decreciente de apreciacién, como las mas importantes en la visién de los profesionales

médicos.

Al analizar lo que los profesionales médicos consideran como realidad, donde
nuevamente los valores mas altos representan mayor satisfaccion, se observa otro cambio, ya
que las dimensiones mejor valoradas fueron G — Seguranza en el Empleo y B — Condiciones
de Trabajo & Salud, con la dimensién F — Remuneracion siguiéndolas de cerca, y con la
dimension H — Status & Prestigio que recibi6 la peor valoracion, siendo intermediadas, en
orden decreciente de valoracion, por las dimensiones A — Autonomia & Poder, D — Relacion
Profesional / Usuario, C — Realizacién Personal y Profesional & Desempefio Organizacional y

E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social.

Al considerar los promedios para cada Dimensidn, los valores se mantienen cerca de
un promedio de seis y la dimension mejor valorada es H — Estatus & Prestigio, seguida muy
de cerca por G — Seguranza en el Empleo; mientras median las dimensiones F —
Remuneracion, A — Autonomia & Poder, E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social, C —
Realizacion Personal y Profesional & Desempefio Organizacional y C — Condiciones de
Trabajo & Salud, en orden decreciente, siendo seguidas por la dimension D — Relacién

Profesional / Usuario, como la peor valorada.

En la Tabla 45 e en el grafico 29 se muestran los valores de las medidas estadisticas
calculadas a partir de los datos obtenidos mediante la aplicacion de la escala de satisfaccion
laboral, donde se tiene la Expectativa, la Realidad, la Satisfaccion y la Media.
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Tabla 45 — Valores das puntuaciones de las dimensiones e medias.

DIMENSIONES E R S IM
A 9,21 6,46 2,75 6,16
B 9,36 5,51 3,85 6,26
C 9,34 6,96 2,38 6,25
D 9,43 6,99 2,44 6,30
E 9,33 7,06 2,27 6,24
F 9,20 5,66 3,54 6,18
G 8,93 5,07 3,86 5,98
H 8,64 7,13 1,51 5,87

Fuente: Elaboracion propia

Como era de esperar, las expectativas son mayores que las realidades presenciadas por

los profesionales médicos que trabajan en la ESF, en todas las dimensiones analizadas, con las

mayores diferencias en las dimensiones G — Seguranza en el Empleo (3,86), B — Condiciones

de Trabajo & Salud (3,85) y F — Remuneracién (3,54), siendo la menor diferencia con la

dimension H — Estatus & Prestigio (1,51), acompafiando lo que habia sido inicialmente

planteado con relacion a las prioridades anteriormente establecidas.

Gréfico 29 —
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Escala dos Puntos

Puntuaciones medias de las percepciones de los médicos de acuerdo con las
Dimensiones.

DIMENSIONES x PERCEPCIONES

A B C D E F G H

Legenda: A - Autonomia & Poder
B - Condiciones de Trabajo & Salud
C - Realizacion Personal e Profesional & Desempefio Organizacional
D - Relacion Profesional/Usuario
E - Relaciones de Trabajo & Suporte Social
F - Remuneracion
G - Seguranza en el Empleo
H - Estatus & Prestigio

Fuente: Elaboracion propia
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9.6 — Pruebas de las hipdtesis

Para probar la hipétesis «la satisfaccion profesional es diferente segun el sexo del
profesional médico(a)», se aplico la prueba t de Student para diferencia de medias, con
grupos independientes, de acuerdo con lo que muestra la Tabla 46.

Tabla 46 — Comparacion de la satisfaccion laboral de los profesionales médicos(as) por género

Dimensién Genero N Promedio  Erro Desvio t P
A — Autonomia & Poder Mujeres 66 3,00 1,39 1,595 0,114
Hombres 45 2,53 1,66
B — Condiciones de Trabajo & Salud Mujeres 66 4,20 1,80 1,791 0,076
Hombres 45 3,50 2,32
C — Realizacién Personal y Profesional & Mujeres 66 2,58 1,38 1,245 0,216
Desempeiio Organizacional Hombres 45 2,24 1,44
D — Relacién Profesional/Usuario Mujeres 66 2,70 1,43 1,970 0,051
Hombres 45 2,12 1,65
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Mujeres 66 2,56 1,53 2,055 0,042
Hombres 45 1,98 1,39
F — Remuneracién Mujeres 66 3,81 2,17 0,666 0,507
Hombres 45 3,49 2,86
G — Seguranza en el Empleo Mujeres 66 4,43 2,37 2,610 0,010
Hombres 45 3,22 2,46
H — Estatus & Prestigio Mujeres 66 2,05 1,59 1,752 0,083
Hombres 45 1,52 1,50
Promedio Global Mujeres 66 3,17 1,24 2,188 0,031
Hombres 45 2,57 1,60

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados presentados en el Cuadro 24 revelan que de las diferencias observadas
son estadisticamente significativas (p > 0,050), siendo que solamente en las dimensiones E —
Relaciones de Trabajo y Suporte Social (p = 0,042), G — Seguranza en el Empleo (p = 0,010)
y el Promedio Global (p = 0,031) no confirman la hipotesis de que existe una igualdad en el
nivel de satisfaccion profesional de mujeres y hombres; pero, sin embargo, las medias mas
altas de las Mujeres en todas las dimensiones es una evidencia que no confirma la hipétesis,
es decir, las profesionales médicas mujeres muestran niveles de satisfaccion profesional

mayores a los revelados por profesionales médicos hombres, en todas las dimensiones.

La hipdtesis «la satisfaccion profesional esta relacionada con la edad del
profesional médico(a)» fue probada mediante el estudio de la correlacion entre los datos de
las dos variables, a través del coeficiente de correlacion de Pearson y la respectiva prueba de

significancia, de acuerdo con la Tabla 47.
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Tabla 47 — Correlacion de la satisfaccion de los profesionales de los médicos(as) con la edad

Dimension N=111 ‘ r ‘ p

A - Autonomia & Poder -0,027 0,777
B - Condiciones de Trabajo & Salud -0,032 0,729
C - Realizacién Personal y Profesional & Desempefio Organizacional -0,020 0,837
D - Relacién Profesional/Usuario -0,050 0,605
E - Relaciones de Trabajo & Suporte Social -0,064 0,508
F - Remuneracion 0,037 0,700
G - Seguranza en el Empleo -0,240 0,011
H - Estatus & Prestigio -0,128 0,180
Promedio Global -0,067 0,487

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados que se presentan en la Tabla 47 revelan que las correlaciones son
negativas y estadisticamente significativas en las dimensiones A — Autonomia & Poder (p =
0,777), B — Condiciones de Trabajo & Salud (p = 0,729), C — Realizacion Personal y
Profesional & Desempefio Organizacional (p = 0,837), D — Relacion Profesional / Usuario (p
= 0,605), E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social (p = 0,508), F — Remuneracion (0,700),
H — Estatus & Prestigio (p = 0,180) y, también, en la escala de Media Global (p = 0,487)
confirman la hipotesis formulada de que la satisfaccion laboral esta relacionada con la edad de
los médicos, siendo los médicos mayores los que tienden a tener valores méas bajos en la

escala, es decir, muestran una mayor satisfaccion.

En tanto, la dimension F — Remuneracion fue la Unica que mostré una correlacion
positiva y también permite inferir que mayor insatisfaccion es con los médicos mas jovenes,
siendo la dimension G — Seguranza en el Empleo, que, aun con una correlacion negativa, es
estadisticamente una correlacion no significativa (p = 0,011 <0,050) e indica que no existe

correlacion entre edad y esta dimension.

La prueba de la hipotesis «la satisfaccion profesional es diferente segun el estado
civil del profesional médico(a)» se realizé aplicando la prueba t de Student para diferencia
de medias, en grupos independientes, conforme la Tabla 48.
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Tabla 48 — Satisfaccion del Profesional médico(a) y Estado Civil

Erro
Dimensién «Estado Civil» N | Promedio | Desvio t P
A - Autonomia & Poder Casado(a), U.nlon 'Estable 47 2,83 1,59 0,105 0,917
Soltero(a), Divorciado(a) 64 2,80 1,47
B - Condiciones de Trabajo & Salud Casado(a), Union Estable 47 3,96 2,06 0185 0854
Soltero(a), Divorciado(a) 64 3,88 2,05 ! !
C - Realizacién Personal y Profesional Casado(a), Union Estable 47 2,52 1,55 0512 0610
& Desempefio Organizacional Soltero(a), Divorciado(a) 64 2,38 1,30 ’ ’
D - Relacién Profesional/Usuario Casado(a), Union Estable 47 2,42 1,64 0276 0783
Soltero(a), Divorciado(a) 64 2,50 1,47 ! !
E - Relaciones de Trabajo & Suporte Casado(a), Union Estable 47 2,38 1,69 0319 0750
Social Soltero(a), Divorciado(a) 64 2,29 1,35 ’ ’
F - Remuneracién Casado(a), U.nlon .Estable 47 3,70 2,44 0,060 0,945
Soltero(a), Divorciado(a) 64 3,66 2,50
G - Seguranza en el Empleo Casado(a), U.nlon .Estable 47 3,91 2,69 -0,105 0,916
Soltero(a), Divorciado(a) 64 3,96 2,31
H - Estatus & Prestigio Casado(a), U.nlon .Estable 47 1,76 1,50 -0,419 0,676
Soltero(a), Divorciado(a) 64 1,88 1,63
Promedio Global Casado(a), U.nlon .Estable 47 2,93 1,50 0,054 0,957
Soltero(a), Divorciado(a) 64 2,92 1,37

Fuente: Elaboracion propia

Dada la distribucion de frecuencias que presenta la variable estado civil, se decidi6
agrupar a los profesionales médicos en solo dos categorias [Casado / Union Estable y Soltero

/ Divorciado], ya que cada grupo representa, en la practica, la misma situacion.

Los resultados que componen la Tabla 48 permiten verificar que no existen diferencias

estadisticamente significativas (p > 0,050).

Por otro lado, al analizar los promedios, se observa que el grupo Soltero / Divorciado
tiene un promedio mas bajo que el grupo Casado / Union Estable, sefialando un mayor nivel
de satisfaccion, que se da de manera invertida en las dimensiones D — Relacion Profesional /
Usuario, G — Seguranza en el empleo y H — Estatus & Prestigio, demostrado por los valores
negativos de t.

La hipdtesis «la satisfaccion laboral es diferente seguin la formacion académica del
profesional médico(a)» se probé mediante la prueba t de Student para diferencia de medias.
También en este caso, la distribucion de frecuencias que presenta la variable cualitativa dio
lugar a la opcidn de crear solo dos categorias, Graduacion y Especializacion / Master, ya que

no existia ningun profesional con doctorado, como se puede apreciar en la Tabla 49.
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Tabla 49 — Comparacion de la satisfaccion profesional de los profesionales médicos en funcion de la
formacion académica.

Erro
Dimension Formacion Académica N | Promedio | Desvio t P
A - Autonomia & Poder Gradu.ac.lon ' ?cademlca 60 2,87 1,27 0,463 0,644
Especializacién, Master 51 2,74 1,78
B - Condiciones de Trabajo & Salud Graduacién académica 60 4,23 1,90 1773 0.079
Especializacion, Master 51 3,54 2,17 ’ !
C - Realizacion Personal y Profesional Graduacién académica 60 2,47 1,22 0203 0840
& Desempefio Organizacional Especializacién, Master 51 2,41 1,61 ’ ’
D - Relacién Profesional/Usuario Gradu.acllon”academlca 60 2,72 1,46 1889 0,062
Especializacién, Master 51 2,17 1,58
E - Relaciones de Trabajo & Suporte Graduaciéon académica 60 2,32 1,28 0025 0890
Social Especializacién, Master 51 2,33 1,73 ’ !
F - Remuneracion Gradu.acllon”academlca 60 3,89 2,27 0,072 0,333
Especializacién, Master 51 3,43 2,67
G - Seguranza en el Empleo Gradu.ac.lon : lacademlca 60 4,25 2,20 1456 0,148
Especializacién, Master 51 3,57 2,73
H - Estatus & Prestigi Graduacié démi 60 1,81 1,44
status restigio ra u.ac.lon”aca émica , , 0,150 0,881
Especializacién, Master 51 1,86 1,72
Promedio Global Gradu.ac.lon”academlca 60 3,07 1,19 1160 0,249
Especializacién, Master 51 2,76 1,64

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados revelan que las diferencias observadas no son estadisticamente
significativas (p > 0,050) y se concluye que los datos confirman la hipdtesis de que las
satisfaccion es igual; por otro lado, el analisis comparativo de los valores promedio revelan
que los profesionales médicos con titulacion académica superior a la graduacién muestran
mayor satisfaccion profesional, excepto en las dimensiones E — Relaciones de Trabajo &
Suporte Social y H — Status & Prestigio, en los que hay una inversion, demostrada por los
valores negativos de t.

Con la intencidn de realizar el analisis de las respuestas de los profesionales médicos
ante la situacion de tener la oportunidad de volver al inicio, con nueve opciones posibles, en
las que las respuestas iban desde la afirmacion positiva, pasando por lo negativo y la duda y
terminando en un categdérico no sé, la prueba de normalidad se realiz6 solo para las
dimensiones y los resultados muestran que no existe una distribucién normal en los elementos
analizados, pues, a excepcion del Promedio Global de las dimensiones bajo analisis, que tuvo
un valor de p = 0,421, por lo tanto, mayor que 0,050, todos los demas tuvieron valores de p <
0,001, como se muestra en la Tabla 50, con los valores de las pruebas de Kolmogorov-

Smirnov y Shapiro-Wilk.
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Tabla 50 — Pruebas de Normalidad de distribucion dos dados da pesquisa en relacion a las

dimensiones.

Pruebas de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

«Dimensiones» Estadistica | df Sig. Estadistica | df Sig.

A — Autonomia & Poder 0,136 111 0,000 0,923 111 0,000
B — Condiciones de Trabajo & Salud 0,219 111 0,000 0,800 111 0,000
C — Realizacion Personal y Profesional 0,151 111 0,000 0,914 111 0,000

& Desempefio Organizacional

D — Relacién Profesional/Usuario 0,139 111 0,000 0,952 111 0,001
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 0,166 111 0,000 0,936 111 0,000
F — Remuneracion 0,135 111 0,000 0,942 111 0,000
G —Seguranza en el Empleo 0,148 111 0,000 0,931 111 0,000
H — Estatus & Prestigio 0,374 111 0,000 0,587 111 0,000
Promedio Global 0,043 111 0,200* 0,988 111 0,421

*_ Este é un limite inferior da significancia verdadera.
a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia

Para evaluar la Normalidad en relacion a cada una de las hipdtesis, se realizo el

analisis de Normalidad para cada una de las hipotesis presentadas como alternativas a las

respuestas de los profesionales médicos participantes en la investigacién y, como se puede

apreciar, los resultados contintan demostrar la no normalidad de la distribucién, ya que

considerando los valores de significancia (p) de Shapiro-Wilk, dado que la muestra tiene N =

111, por lo tanto, N > 100, se ve que, para la eleccion la misma profesion o carrera (por ej.:

médico), solo diecisiete datos seguirian una distribucion normal , mientras que los diecinueve

restantes tendrian valores de p < 0,050, configurando la No Normalidad de la distribucion de

datos, conforme la Tabla 51.
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Tabla 51 — Pruebas de Normalidad considerando a opcidn de la hipétesis la misma profesion o carrera

(por ex.: médico)

Pruebas de Normalidad

«La misma profesion o carrera (por ex. médico)»

Kolmogorov-Smirnov®
Estadl’stica| df | Sig.

Shapiro-Wilk
Estadl'stica| df | Sig.

A — Autonomia & Poder Si 0,136 91 0,000 0,918 91 0,000
No 0,251 5 0,200* 0,868 5 0,257

Tal vez 0,162 12 0,200* 0,921 12 0,297

No se 0,175 3 1,000 3 1,000

B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,251 91 0,000 0,810 91 0,000
No 0,218 5 0,200* 0,871 5 0,269

Tal vez 0,334 12 0,001 0,694 12 0,001

No se 0,385 3 0,750 3 0,000

C — Realizacidn Personal y Profesional Si 0,159 91 0,000 0,917 91 0,000
& Desempefio Organizacional No 0,261 5 0,200* 0,859 5 0,223
Tal vez 0,200 12 0,200* 0,899 12 0,153

No se 0,385 3 0,750 3 0,000

D — Relacién Profesional/Usuario Si 0,133 91 0,000 0,950 91 0,002
No 0,179 5 0,200* 0,984 5 0,955

Tal vez 0,197 12 0,200 0960 12 0,780

No se 0,292 3 0,923 3 0,463

E — Relaciones de Trabajo & Suporte Si 0,152 91 0,000 0,939 91 0,000
Social No 0,141 5 ,200* 0,979 5 0,928

Tal vez 0,336 12 0,001 0,847 12 0,033

No se 0,385 3 0,750 3 0,000

F — Remuneracion Si 0,146 91 0,000 0,934 91 0,000
No 0,246 5 0,200* 0,956 5 0,777

Tal vez 0,143 12 0,200* 0,963 12 0,820

No se 0,385 3 0,750 3 0,000

G —Seguranza en el Empleo Si 0,150 91 0,000 0,938 91 0,000
No 0,376 5 0,020 0,739 5 0,023

Tal vez 0,173 12 0,200* 0,932 12 0,399

No se 0,385 3 0,750 3 0,000

H — Estatus & Prestigio Si 0,376 91 0,000 0,580 91 0,000
No 0,330 5 0,079 0,735 5 0,021

Tal vez 0,376 12 0,000 0,609 12 0,000

No se 0,385 3 0,750 3 0,000

Promedio Global Si 0,047 91 0,200* 0,987 91 0,510
No 0,205 5 0,200* 0,933 5 0,616

Tal vez 0,159 12 0,200* 0,952 12 0,660

No se 0,300 3 0,913 3 0,430

*, Este é un limite inferior da significancia verdadera.
a. Correlacion de Significancia de Lilliefors

Fuente: Elaboracion propia

Para la aplicacion del ANOVA se utilizé un recurso estadistico desarrollado por SPSS,

el cual realiza un bootstrapping, un procedimiento de re muestre6 en el que el programa

selecciona aleatoriamente algunos elementos de la muestra y los elimina, reemplazandolos

por otros elementos de la duplicacién de algunos elementos restantes de la muestra, también

elegidos al azar. Este proceso se repite mil veces, asegurando que, mediante el proceso
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aleatorio utilizado, se producird un ajuste de la curva muy préximo a la curva normal; a
continuacidn, se realiza una correccién como la de Welch, haciendo que la muestra asuma
caracteristicas de una muestra con distribucion Normal y con Homogeneidad de varianzas,
pues en la prueba de homogeneidad de varianzas los resultados que se muestran en la Tabla

52 indican que hay homogeneidad ya que todos los valores de p > 0,050.

Tabla 52 — Homogeneidad de variancias das dimensiones de satisfaccion en el estudio
Pruebas de Homogeneidad de Variancias

Estadistica

«La misma profesion o carrera (por ex. médico)» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 0,718 3 107 0,543
Con base en mediana 0,526 3 107 0,666
Con base en mediana e con df ajustado 0,526 3 105,995 0,666
Con base en media aparada 0,709 3 107 0,549
B — Condiciones de Trabajo & Con base en media 2,190 3 107 0,093
Salud Con base en mediana 0,852 3 107 0,469
Con base en mediana e con df ajustado 0,852 3 58,015 0,471
Con base en media aparada 2,043 3 107 0,112
C — Realizacion Personal y Con base en media 0,192 3 107 0,901
Profesional Con base en mediana 0,270 3 107 0,847
& Desempefio Con base en mediana e con df ajustado 0,270 3 85,697 0,847
Organizacional Con base en media aparada 0,186 3 107 0,906
D — Relacién Profesional Con base en media 0,767 3 107 0,515
/Usuario Con base en mediana 0,851 3 107 0,469
Con base en mediana e con df ajustado 0,851 3 96,842 0,469
Con base en media aparada 0,757 3 107 0,520
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 0,098 3 107 0,961
Suporte Social Con base en mediana 0,326 3 107 0,807
Con base en mediana e con df ajustado 0,326 3 87,899 0,807
Con base en media aparada 0,105 3 107 0,957
F — Remuneracién Co base en media 2,523 3 107 0,062
Con base en mediana 2,356 3 107 0,076
Con base en mediana e con df ajustado 2,356 3 106,711 0,076
Con base en media aparada 2,520 3 107 0,062
G —Seguranza en el Empleo Co base en media 1,245 3 107 0,297
Con base en mediana 0,644 3 107 0,588
Con base en mediana e con df ajustado 0,644 3 52,940 0,590
Con base en media aparada 1,227 3 107 0,304
H — Estatus & Prestigio Con base en media 2,397 3 107 0,072
Con base en mediana 0,548 3 107 0,650
Con base en mediana e con df ajustado 0,548 3 89,752 0,651
Con base en media aparada 1,978 3 107 0,122
Promedio Global Con base en media 1,224 3 107 0,305
Con base en mediana 1,359 3 107 0,259
Con base en mediana e con df ajustado 1,359 3 102,936 0,259
Con base en media aparada 1,231 3 107 0,302

Fuente: Elaboracion propia
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La correccion de Welch que se muestra en la Tabla 53 es una prueba que demuestra la
robustez de los resultados del andlisis de igualdad de medias, con valores de significancia p >
0,050.

Tabla 53 — Pruebas robustas de igualdad de media para opcion la misma profesion o carrera.

Pruebas Robustas de Igualdad de Medias

«La misma profesidon o carrera (por ex. médico)» Welch | Estadistica® | dfl | df2 | Sig.

A — Autonomia & Poder 0,649 3 6,558 0,609
B — Condiciones de Trabajo & Salud 0,324 3 6,165 0,809
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempeiio Organizacional 1,149 3 6,365 0,399
D — Relacion Profesional/Usuario 0,407 3 6,397 0,753
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 0,280 3 6,441 0,838
F — Remuneracion 1,389 3 7,048 0,323
G —Seguranza en el Empleo 1,015 3 6,278 0,447
H — Estatus & Prestigio 0,231 3 6,384 0,872
Promedio Global 5,194 3 7,423 0,331

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracién propia

El resultado de ANOVA con las correcciones propuestas se muestra en la Tabla 54,
donde se verifica que las indicaciones de diferencias entre las variables en estudio se muestran
en la prueba de comparaciones multiples, en la que se explican las posibles diferencias de las
condiciones de respuesta propuestas para las dimensiones, con todos los valores de

significancia, p > 0,050, es decir, las medias de los grupos son iguales.

Tabla 54 — Comparaciones multiples considerando a opcion de la hipétesis la misma profesion o
carrera (por €j.: médico)

Comparaciones multiples

Intervalo de

Diferencia P Confianza 95%

media Erro Limite Limite
«La misma profesion o carrera (por ej. médico)» (1) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder Games- Si No 1,259 | 1,058 | 0,660 -2,83 5,35
Howell Tal vez -0,507 | 0,624 | 0,848 -2,30 1,29
No se -0,341| 1,180 0,990 -7,79 7,11
No Tal vez -1,767 | 1,179 0,488 -5,73 2,19
No se -1,600 | 1,547 0,739 -7,36 4,16
Talvez | Nose -1,600 | 1,547 | 0,739 -7,36 4,16
B — Condiciones de Trabajo | Games- Si No -0,982 | 1,300| 0,871 -6,18 4,22
& Salud Howell Tal vez 0,001 | 0,597 | 1,000 -1,75 1,75
No se -1,582 | 2,008 | 0,857 | -15,26 12,09
No Tal vez 0,983 | 1,409 | 0,894 -3,99 5,96
No se -0,600| 2,379| 0,993 | -10,71 9,51
Talvez |Nose -1,583 | 2,080 0,867 | -13,87 10,71
C — Realizacion Personal y Games- Si No -1,782| 0,883 | 0,306 -5,21 1,64
Profesional & Howell Tal vez 0,084 | 0,638 | 0,999 -1,78 1,95
Desempeiio No se -0,249| 1,348 | 0,997 -9,16 8,66
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Organizacional No Tal vez 1,867 | 1,053 | 0,350 -1,48 5,22

No se 1,533 | 1,587 | 0,776 -5,20 8,27

Talvez | Nose -0,333| 1,465| 0,995 -7,59 6,92

D — Relacion Profesional Games- Si No -0,679| 1,174 | 0,934 -5,33 3,97
/Usuario Howell Tal vez -0,462 | 0,460 | 0,748 -1,78 0,85
No se 0,454 | 1,217 | 0,978 -7,52 8,43

No Tal vez 0,217 | 1,230| 0,998 -4,30 4,73

No se 1,133 | 1,669| 0,901 -4,93 7,20

Talvez | Nose 0,917 | 1,272 0,883 -6,15 7,98

E — Relaciones de Trabajo Games- Si No 0,558 | 0,880 0,916 -2,87 3,99
& Suporte Social Howell Tal vez -0,408 | 0,579 | 0,893 -2,10 1,28

No se -0,242 | 1,017 | 0,994 -6,79 6,30

No Tal vez -0,967 | 1,020 0,781 -4,29 2,35

No se -0,800 | 1,319 0,926 -5,77 4,17

Talvez | Nose 0,167 | 1,140| 0,999 -4,97 5,31

F — Remuneracion Games- Si No 0,727 | 0,698 | 0,735 -1,87 3,32
Howell Tal vez 0,777 | 0,525| 0,472 -0,73 2,28

No se -0,806 | 0,701 | 0,697 -4,78 3,17

No Tal vez 0,050 | 0,818 | 1,000 -2,54 2,64

No se -1,533 | 0,940 0,437 -4,93 1,86

Talvez | Nose -1,583 | 0,821 | 0,336 -4,78 1,62

G —Seguranza en el Empleo | Games- Si No 1,567 | 0,950| 0,441 -2,13 5,26
Howell Tal vez 0,300| 0,709 | 0,973 -1,78 2,38

No se 1,967 | 2,011 | 0,777 | -11,64 15,57

No Tal vez -1,267 | 1,149 0,697 -4,89 2,36

No se 0,400 | 2,205| 0,997 | -10,54 11,34

Talvez |Nose 1,667 | 2,112 | 0,856 | -10,15 13,49

H — Estatus & Prestigio Games- Si No -0,079| 0,610 0,999 -2,37 2,21
Howell Tal vez 0,621 | 0,804 | 0,865 -1,76 3,00

No se 0,788 | 1,676| 0,959 | -10,53 12,11

No Tal vez 0,700 | 0,977 | 0,889 -2,13 3,53

No se 0,867 | 1,766 | 0,955 -8,95 10,68

Talvez | Nose 0,167 | 1,842 | 1,000 -8,81 9,15

Promedio Global Games- Si No -1,418 | 0,487 | 0,114 -3,23 0,39
Howell Tal vez -0,221| 0,370| 0,931 -1,28 0,84

No se -1,361| 0,393 | 0,127 -3,38 0,65

No Tal vez 1,197 | 0,573 | 0,231 -0,61 3,01

No se 0,057 | 0,588 | 1,000 -1,99 2,10

Talvez | Nose -1,140| 0,496 | 0,198 -2,84 0,56

Fuente: Elaboracion propia

La opcion de elegir la misma profesion o carrera (por ejemplo, médico), incluso sin

mostrar comparaciones estadisticamente significativas, mostro, desde la perspectiva de las

dimensiones C — Realizacién Personal y Profesional & Desempefio Organizacional, D —

Relacion Profesional / Usuario y H — Estatus & Prestigio que los profesionales médicos

entrevistados no volverian a tomar esa decision; seguida de la opcién No sé, considerando las

dimensiones A — Autonomia & Poder, B — Condiciones de Trabajo & Salud y F —

Remuneracion, quedando la dimension E — Relaciones de trabajo & Suporte social, con la

opcién Tal vez, y como la Unica dimension que Present6 la opcion de afirmar Si, volveria a
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elegir la misma profesion o carrera, fue G — Seguranza en el Empleo. EI promedio global
mostrd, a modo de resumen, la tendencia a No tomar esa decision si se le da la oportunidad.

La hipotesis de eleccion de la misma profesion o carrera (medico) 82% admiten que
esta es la gran tendencia, en cuanto 18% no volverian a elegir esa profesion, estarian en duda
0 no la volverian a elegir caso tuviesen oportunidad de retorno al inicio, conforme las Tablas
55 e 56.

Tabla 55 — Datos estadisticos para opcion la misma profesion o carrera (por ej. Médico)

N Vilido 111

Omitido 0
Media 1,34
Mediana 1,00
Modo 1
Erro Desvio 0,780
Varianza 0,609

«La misma profesion o carrera (por ej. Médico)»
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 56 — Resultados entre las opciones de eleccion para la misma profesion o carrera (por €j.

Médico)
«La misma profesion o carrera (por ej. médico)» | Frecuencia | %
Vélido  Si 91 82,0
No, Tal vez, No se 20 18,0
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia

Si bien la decision de retomar la eleccion fue negada o quedo en duda en relacion a las
diversas dimensiones, la hipotesis de volver a elegir la misma profesién o carrera, vista
independientemente de las dimensiones, parece ser la contraria, con unos 82% de posibilidad

encuestados.

Para que el trabajo pudiera estar menos cargado de estadisticas y graficos en su
cuerpo, se decidié realizar un primer paso de la evaluacion, como se hizo anteriormente,
siguiendo el procedimiento paso a paso Y, para las siguientes evaluaciones de cada una de las
opciones, la presentacion de los resultados, con las tablas correspondientes a cada uno de los
analisis realizados se incluyo en los anexos, para una verificacion y consulta més precisas de

los resultados presentados.
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Asi, al analizar la segunda opcién para la hipotesis de «volver al inicio y comenzar
una nueva carrera», las respuestas muestran, conforme visto en la Tabla 57, que habia cinco
items, en las dimensiones D — Relacion Profesional /Usuario, en la alternativa Tal vez (p =
0,042), F — Remuneracion, en la alternativa Si (p = 0,022), G — Seguranza en el empleo, en la
alternativa Si (p = 0,003), y H — Estatus & Prestigio, en las alternativas Si (p = 0,010) y No (p
= 0,003), entre treinta y seis posibles que tienen valores de p <0,050, configurando la no

normalidad de la distribucion en su totalidad. (Anexo 6).

La homogeneidad de varianzas también resultd ser bastante robusta, mostrando una
fuerte igualdad de varianzas, con solo una dimension H — Estatus & Prestigio presenté p =
0,012, por lo tanto, menos de 0,050, caracterizando la no igualdad, con los valores restantes
significativamente mayores que 0,050, en todas las demas dimensiones, conforme la Tabla 58
(Anexo 6).

Las Pruebas robustas de igualdad de medias indican, conforme visto en la Tabla 59,
que la unica excepcion con respecto al valor de p < 0,050 fue en la dimension Promedio

Global, en que el valor de p = 0,005, por tanto, menor que 0,050 (Anexo 6).

La analice de las comparaciones multiples indican, conforme la Tabla resumen 60, que
los datos presentados, siguiendo muy de cerca la alternativa anterior, también relacionada con
la idea de cambio de carrera, muestra que la duda persiste, ya que solo tres dimensiones
mostraron respuestas categdricamente positivas, Si, A — Autonomia y Poder, C — Realizacion
Personal y Profesional & Desempefio Organizacional y F — Remuneracion; mientras que Tal
vez estd marcado al considerar las dimensiones G — Seguranza en el Empleo y H — Estatus &
Prestigio, y No Se parece ser una respuesta en la dimensién B — Condiciones de Trabajo &
Salud, con la respuesta negativa, No, marcada al analizar la respuesta para dimension D —
Relacion Profesional / Usuario. Estas incertidumbres aparecen, al final, en Promedio Global,

como No, es decir, la no tendencia a elegir la misma carrera (Anexo 6).

En cuanto a la carrera elegida dentro del ambito médico, el porcentaje del 65,8% de
los profesionales indic6 que si hubiera una oportunidad de retroceder, no elegirian, tal vez no
eligieron o no sabrian responder, la carrera que estaban llevando (medicina familiar), con un
34,2% afirmando que volveria a elegir la opcion de carrera, conforme datos de las Tablas 61 y
62 (Anexo 6).
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La evaluacion de los valores de significancia en esta alternativa «El Sistema Unico de
Salud como principal empleador» muestra que no existe Normalidad de distribucion de los
datos recolectados, ya que todas las dimensiones, con excepcion del Promedio Global, que
presenta todos los valores de p > 0,050, caracterizando que en esta dimension, la distribucion

de datos es normal para todos los elementos del andlisis, conforme la Tabla 63(Anexo 7).

La homogeneidad de la varianza esta garantizada en todas las dimensiones, ya que

todos los valores de p > 0,050, conforme se pode ver en la Tabla 64 (Anexo 7).

Las correcciones de Welch, conforme muestran la Tabla 65, confirman la igualdad de
los promedios, a excepcion de la Promedio Global donde p = 0,002, es decir, un valor muy
por debajo del limite de 0,050 para identificar una distribucion normal u homogeneidad
(Anexo 7).

Al realizar comparaciones multiples, las dimensiones presentan valores de p
compatibles con la Normalidad y Homogeneidad planteadas inicialmente e, incluso con la
correccion de Welch y Bootstrapping, conforme la Tabla 66, del cual se observa, al considerar
este tema desde la perspectiva de la dimension A - Autonomia & Poder, que existe duda y la
opcion puede reflejar esta duda, a pesar de que las diferencias no se consideran significativas
en relacion con las otras alternativas (Si, No, No sé). Siguiendo esta tendencia de duda, la
opcidn No aparece como alternativa elegida en las dimensiones B — Condiciones de Trabajo
& salud, E — Relaciones de Trabajo y Suporte Social y G — Seguranza en el Empleo, mientras
que la alternativa Si, eligiendo el SUS como empleador principal, aparece relacionado con las
dimensiones C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio Organizacional y H —
Estatus & Prestigio, quedando las dimensiones D — Relacion Profesional / Usuario y E —
Relaciones de Trabajo & Suporte Social con la alternativa No. Estas dos alternativas
negativas, sumadas a las tres alternativas marcadas con No sé, apuntan a la respuesta global,
mostrada en el promedio, en la que hay un fuerte indicio estadistico, como No se elegiria el
SUS como principal empleador (Anexo 7).

Tambien se encontrd que, si tuvieran la posibilidad de volver al inicio, el 31,5%
elegiria el Sistema Unico de Salud - SUS como empleador y que el 68,5% no lo elegiria, no
estaria seguro o no sabria responder, conforme las Tablas 67 y 68 (Anexo 7).

Al sé hacer a analice del cuarto item de las opciones de eleccion «El sector privado (o

social) da salud como principal empleador» se percibe en la Tabla 69 que hay normalidad
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de distribucion en casi todos los items, con algunos demostrando a non existencia de esta
normalidad e configurando, por lo tanto, la no integral normalidad, o que obliga a que sea

hecho la aplicacion de los procedimientos para normalizacion de la amuestra (Anexo 8).

A realizacion de las Pruebas de Homogeneidad de varianzas, conforme muestra la
Tabla 70, presenta algunos items que no caracterizan la homogeneidad, con valores de p <
0,050 (Anexo 8).

Las Pruebas robustas de igualdad de promedios propuesto por Welch, demuestra que
apenas una dimension no tiene p > 0,050, es la dimensién C — Realizacion Personal e

Profesional & Desempefio Organizacional, conforme la Tabla 71 (Anexo 8).

La comparacion de los datos después todas as correcciones realizadas se muestra en la
Tabla 72, indicando que en casi todas las dimensiones analizadas hay una respuesta positiva
en cuanto a la elecciéon del sector privado (o social) como el empleador principal, con
excepcion de la dimension E — Relaciones de Trabajo y Apoyo Social, donde hay una

pequefia tendencia a responder No a la pregunta (Anexo 8).

Con un porcentaje del 26,1%, esta porcion de profesionales médicos manifestd que
elegiria al sector privado de la salud como empleador y el 73,9% dijo que No, Tal vez o No
sabia si lo elegiria, si tuviera la posibilidad de regresar al principio, conforme las Tablas 73 y
74. Estos datos van en contra de lo sefialado anteriormente en las dimensiones, ayudando a
explicar las insignificantes diferencias entre los distintos items de evaluacion de las

dimensiones analizadas (Anexo 8).

Al analizar esta opcion de eleccion, «exclusivamente la actividad independiente o
liberal», para una posible hip6tesis de retorno al inicio, se observa que nuevamente varios
items relacionados con las dimensiones tienen valores de significancia menores a 0,050,
caracterizando, una vez mas, la no normalidad de muestra y, como consecuencia, la necesidad
de aplicar las correcciones, tal y como se ha realizado en los items anteriores. La Tabla 75

presenta os valores de significancia (Anexo 9).

Las pruebas de homogeneidad de varianza, conforme muestra la Tabla 76, presenta la
dimension E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social como no tiendo la normalidad y, de
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esa forma, los procedimientos utilizados anteriormente, para efectuar las correcciones que

posibiliten a realizacion del teste ANOVA (Anexo 9).

Las Pruebas robustas de Welch son mostrados en Tabla 77, destacando la dimension F
- Remuneracién como la que mejor explica en su relacion entre las medias (Anexo 9).

En la analice de los dados de comparaciones multiples observa-se, conforme la Tabla
78, que solo la dimension F — Remuneracion presenta una diferencia estadisticamente
significativa, siendo corroborada, sin embargo, por otras seis dimensiones, todas apuntando a
la respuesta Si, incluyendo el Promedio Global, dejando solo la dimensién B — Condiciones
de Trabajo y Salud como alternativa con Respuesta Tal vez. Con certeza la esperanza de una
mejor remuneracion en el sector liberal o independiente es un atractivo para estos

profesionales médicos (Anexo 9).

En exclusiva, la actividad independiente o liberal fue la segunda entre las opciones con
mayor indice de respuesta negativa en relacion a ser visto como una alternativa para una
reanudacion, si existiera la oportunidad de volver al inicio, con un 80,2% de respuestas como
No, Tal vez o No sabrian responder, con solo el 19,8% afirmando categéricamente que
buscarian el sector, en caso de que hubiera la oportunidad de empezar de nuevo, conforme es

mostrado en las Tablas 79 y 80 (Anexo 9).

La situacion de no normalidad también se repite en esta opcion «El hospital como
local de trabajo principal», con varios items que presentan valores de p <0,050, lo que
caracteriza la necesidad de ajustes para realizar los analisis con ANOVA, conforme muestra
la Tabla 81 (Anexo 10).

Las Pruebas de homogeneidad de varianza son mostradas en la Tabla 82, con todos los
valores de significancia mayores de 0,050 (Anexo 10) y las pruebas robustas de igualdad de
medias mostradas en la Tabla 83, también indican p > 0,050 para todas las dimensiones en
analisis (Anexo 10).

Al si hacer las compasiones multiples de los dados, después de la ecualizacion pelos
procesos correctivos de Welch e Bootstrapping, tiene-se, como se muestra en la Tabla 84,
aunque las diferencias de las medias no sean tan estadisticamente significativas, que la
respuesta que se basé fue No Sé, cubriendo cinco de las dimensiones y también el Promedio
Global (B — Condiciones de Trabajo & Salud, C — Realizacion Personal y Profesional &

Desempefio Organizacional, E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social, F — Remuneracion,
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G — Seguranza en el Empleo, Promedio Global), y con la respuesta No en las dimensiones A —
Autonomia y Poder y D — Relacién Profesional / Usuario (Anexo 10).

El hospital como principal lugar de trabajo fue la opcion menos aceptada como
alternativa para un eventual cambio de carrera, si fuera posible volver al inicio, con solo un
18% de afirmaciones positivas y un 82% de rechazo a la hipdtesis, como se muestra en las
Tablas 85 y 86 (Anexo 10).

Al evaluar la pregunta sobre la opcion de «trabajar en la misma ESF donde
trabajas», nuevamente algunos items de comparacion en las dimensiones demuestran la no
normalidad, segun las pruebas de Shapiro-Wilk, lo que lleva, una vez mas, a la necesidad de

hacer correcciones, conforme se ve en la Tabla 87 (Anexo 11).

Las pruebas de homogeneidad de varianza también presentaran valores de p < 0,050
en dos dimensiones E — Relaciones de Trabajo & Suporte social e H — estatus & Prestigio,
conforme la Tabla 88 (Anexo 11).

Las Pruebas robustas de igualdad de medias, conforme la Tabla 89, muestra apenas
dos dimensiones con valores de significancia p > 0,050, que son F — Remuneracion e G —

Seguranza en el Empleo (Anexo 11).

La realizacion de comparaciones multiples permitio, como se muestra en la Tabla 90,
observar las relaciones entre las alternativas de cada una de las dimensiones con respecto a la
interferencia de la eleccidn en la satisfaccion de los profesionales médicos que participaron en
la investigacion, lo que resultd a ser plenamente eficaz sélo en las dimensiones en las cuales
todas las alternativas tienen ratios en los que p > 0,050 y corroborar unanimemente en

relacién a la respuesta No en todas las dimensiones, incluido el Promedio Global (Anexo 11).

La mayoria (69,4%) dijo que, si tuvieran la posibilidad de volver al principio, No
elegirian la Unidad de Estrategia de Salud de la Familia como su lugar de trabajo, y el resto,
el 30,6% de los profesionales médicos dijeron que elegirian la misma Unidad de la ESF en la
que estaban trabajando, conforme las Tablas 91 e 92, contrario a la unanimidad de negativas

alcanzada en relacion a las evaluaciones realizadas considerando las dimensiones (Anexo 11).

La octava eleccion entre las posibles hipotesis, fue el «mismo equipo de la ESF

donde trabaja», y el analisis de Normalidad, utilizando la prueba de Shapiro-Wilk, muestra
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que tres de las dimensiones D — Relacion profesional / Usuario, G — Seguridad en el Trabajo y
H — Estatus & Prestigio, con valores de p < 0,050, presentan items que no corresponden a la
Normalidad de distribucion deseable para la realizacion de ANOVA. Esto significa solo el
11% de los items fuera del rango Normal (4 de 36), y para corregir esta discrepancia es
necesaria la aplicacion de correccion para configurar correctamente la aplicacion de la prueba
ANOVA, como se muestra en la Tabla 93 (Anexo 12).

La prueba de Homogeneidad, que se muestra en la Tabla 94, también presenta una
dimensiéon D — Relacion Profesional / Usuario, en la que esta Homogeneidad no ocurre (p <
0,050) v, por lo tanto, de acuerdo con los supuestos para el uso de ANOVA, no seria posible
realizar la prueba (Anexo 12).

Asi, como se hizo en los items anteriores, se realizaron correcciones de Welch y la
técnica de Bootstrapping para adaptar la distribucion a los patrones de distribucion normal

con homogeneidad de varianzas.

El test de igualdad de Welch para robustez de medias muestra dos dimensiones, F —
Remuneracion y G — Seguranza en el empleo, que aun permanecen con p > 0,050,
caracterizando, por tanto, que estas dos dimensiones necesitan ajustes para que puedan ser
analizadas a la luz de ANOVA, de acuerdo con la propuesta de evaluacion de las relaciones

entre ellos y la alternativa en evaluacidén, como muestra la Tabla 95 (Anexo 12).

Las comparaciones multiples de las posibilidades de cada una de las dimensiones,
conforme la Tabla 96, muestran que al igual que en la opcidn anterior, la eleccion del mismo
equipo fue rechazada por unanimidad, con respuesta negativa para todas las dimensiones

consideradas, incluida la media global, mismo en las cuales no si tiene p < 0,050 (Anexo 12).

El mismo equipo de la ESF donde trabaja era una opcién gue dejaba dudas en cuanto a
la viabilidad, ya que las respuestas de Si y lo contrario practicamente se quedaron en tasas
muy cercanas, 50,5% para Si y 49,5% para No, Tal vez y No sabria decir, conforme las

Tablas 97 y 98, mas una vez, contrariando las respuestas a las dimensiones (Anexo 12).

Las pruebas de Normalidad para la opcién elegida para «el mismo distrito regional
de salud», como se muestra en la Tabla 99, tienen siete items de treinta y seis posibles, los

cuales estan con valores de p < 0,050, caracterizando la distribucion no normal, representando
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un porcentaje de 19,44% de respuestas en desacuerdo con el supuesto de normalidad para la
aplicacion de ANOVA (Anexo 13).

Las pruebas de Homogeneidad de varianza presentaron solo la dimensién E -
Relaciones de Trabajo y Apoyo Social como no tener la homogeneidad de varianzas (p <
0,050), por lo que se presume que debe existir para la aplicacion de la prueba de ANOVA vy,
por tanto, asi como Normalidad no estaba completa, se volvié a utilizar la correccion de
Welch y el Bootstrapping para regularizar la distribucion y hacerla muy similar a la curva de
distribucion normal, con igualdad en las varianzas, conforme se observa en la Tabla 100
(Anexo 13).

La correccién de Welch con las pruebas de robustez de las igualdades de las medias se
muestra en la Tabla 101, donde se puede observar que la dimensién D — Relacion Profesional
/ Usuario fue la Unica que presentd valor de p > 0,050, configurandola como la Unica que no
presentd inconformidad con relacién a la igualdad de medios, mostrandolos como iguales
(Anexo 13).

A continuacion, se realizaron multiples comparaciones, como se muestra en la Tabla
102, y se puede observar que solo la dimensién D — Relacion Profesional / Usuario presenta
todas las comparaciones con valores de p > 0,050, estableciendo significancia en todas las
comparaciones, pero todas las dimensiones llevan a la respuesta No, mismo en las que no

tienen p < 0,050, ocurriendo, una vez mas, unanimidad en esta cuestion (Anexo 13).

Si pudieran empezar de nuevo, el 63,1% de los médicos No elegiria, Tal vez elegiria o
incluso No sabria si tendria el mismo distrito regional de salud como lugar de trabajo, seguido
de un 36,9% que afirmd, sin duda, que lo elegiria. (lo mismo distrito regional de salud),

conforme las Tablas 103 y 104 (anexo 13).

Una de las preguntas planteadas por los profesionales médicos les pedia que
respondieran sobre haber pensado seriamente, en los Gltimos 12 meses, en siete opciones de
posibles acciones, e incluso podrian indicar mas de una opcion, si las hubieran pensado.

Cada una de las opciones fue analizada en relacion a las ocho dimensiones valoradas
al inicio de la entrevista, para identificar las prioridades, con el fin de conocer la posible

influencia en estas respuestas.
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Los resultados en relacion a «Pedir a Rescision del Contrato (cambiar de carrera)»
nos permiten verificar que las diferencias encontradas en el promedio global son
estadisticamente significativas (p = 0,002), ya que p < 0,050, asi como existe una diferencia
estadisticamente significativa en las dimensiones A — Autonomia & Poder (p = 0,023), B —
Condiciones de Trabajo & Salud (p = 0,010), C — Realizacion Personal y Profesional &
Desempefio Organizacional (p = 0,026), G — Seguranza en el Empleo (p = 0,002) y H —
Estatus & Prestigio (p = 0,012), caracterizando la existencia de una diferencia entre los
profesionales que pensaron en la hipotesis y los que no consideraron la posibilidad de solicitar
la rescision del contrato y el cambio de carrera.

Por otro lado, en las tres dimensiones restantes, con valores de p > 0,050, D — Relacion
Profesional / Usuario (p = 0,106), E — Relaciones de Trabajo & Apoyo Social (p =0,131) y F
— Remuneracion (p = 0,074) las diferencias observadas no son estadisticamente significativas
(p > 0,050), lo que confirma la veracidad de la hipotesis, los profesionales habian considerado
seriamente pedir la rescision del contrato y cambiar de carrera, no difieren de aquellos que no

pensaran en pedir rescision del contrato y cambiar de carrera.

La satisfaccion media de los profesionales que consideraron la posibilidad de solicitar
la rescision del contrato y el cambio de carrera, como se puede ver en la Tabla 105, es

superior a los que no consideraron esta hip6tesis en todas las dimensiones.

Tabla 105 — Comparacion da Satisfaccion Profesional segin lo profesional médico(a) ha pensado o no en

renunciar (cambio de carrera)

«Pedir a Rescision del Contrato (cambiar de carrera)» | N | Promedio | Erro Desvio | t | P
A — Autonomia & Poder Si 17 3,58 1,52

_ _ No 94 2,67 1,48 2305 0023
B — Condiciones de Trabajo & Salud ﬁllo ;Z 25132 igg 2875 0,010
C- Realizacic}n Person_al y_ProfesionaI & Si 17 3,14 1,15 2261 0026

Desempefio Organizacional No 94 2,32 1,42 ! !
D- Relac-lon Profe5|ona-I/Usuar|0 | ﬁl{o ;Z §g§ 12(1) 1628 0,106
E — Relaciones -d'e Trabajo & Apoyo Social i;o ;71 igg 122 1598 0,131
F — Remuneracion ilfo éz ggg ;ig 1,807 0,074
G — Seguranza en el Empleo illo £1Jz71 ggé 3557; 3,153 0,002
- — 2

H Estziltus & Prestigio ilfo ;Z iég i;g 2799 0,012
Promedio Global illo 3471 ggg 1‘113 3,197 0,002

* Asumiendo a no igualdad de varianza, teste de Levine Z = 14,725, p = 0,000 < 0,050
Fuente: Elaboracion propia
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Los resultados que se presentan en la Tabla 106 se obtuvieron aplicando la prueba t de
Student para contrastar la hipdtesis la satisfaccion profesional es diferente segin si el
profesional médico pensd o no «pedir la rescision del contrato (cambio de especialidad)»
lo demuestra que solo tres de las dimensiones, A — Autonomia & Poder (p = 0,037), B —
Condiciones de Trabajo & Salud (p = 0,014), G — Seguranza en el Empleo (p = 0,000),
ademéas del Promedio Global (p = 0,019) muestran que las diferencias encontrados son
estadisticamente significativos (p < 0,050), caracterizando que los promedios entre las dos
categorias, de quienes pensaron en solicitar la rescision del contrato y cambiar de especialidad
y los que no consideraron esta hipotesis, tienen promedios diferentes; sin embargo, en las
cinco dimensiones restantes de satisfaccion, valores de p > 0,050 indican que no hay
diferencia estadisticamente significativa entre quienes pensaron y quienes no consideraron la

posibilidad de solicitar la rescision del contrato y cambiar de especialidad.

Tabla 106 — Comparacion de Satisfaccién Laboral segln si el profesional médico ha pensado o no solicitar la
rescision del contrato (cambio de especialidad)

«Solicitar la rescision del contrato (cambiar de especialidad)» ‘ N ‘ Promedio ‘ Erro Desvio ‘ t ‘ p

A 7Auton.or.n|a & Poder | ETO ;g 222 igé 2,109 0,037
B — Condiciones de Trabajo & Salud Zlo ég 22‘71 ;gg 2498 0,014
C- Rgaliz_acién Personal y Profesional & Desempefio Si 23 2,73 1,21 1082 0281
Organizacional No 88 237 145 7 ’

D- Relac-lon Professmn?I/Usuarlo | I?lfo gg 2% igg 1,913 0,058
E — Relaciones -de Trabajo & Suporte Social Zﬁo 5232 ggé 123 1,038 0,301
F — Remuneracion I?lfo gg ggg gg? 0,679 0,499
G — Seguranza en el- E-mpleo Efo 5232 22‘21 ;2411 3,682 0,000
H- Estétus & Prestigio I?lfo gg i?g 122 1,329 0,187
Promedio Global rilo gg gzgg i;gg 2377 0,019

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados que se presentan en la Tabla 107 se obtuvieron aplicando la prueba t de
Student para contrastar la hipotesis la satisfaccion profesional es diferente segun si el médico
pensé 0 no «pedir la rescision del contrato (cambio de profesion» lo demuestra que siete
de las ocho dimensiones de satisfaccion consideradas, ademas del Promedio Global, tienen
valores de p > 0,050, caracterizando que las diferencias encontradas no son estadisticamente
significativas, sefialando que no existe diferencia estadisticamente significativa entre el valor

de la satisfaccion laboral considerando que el profesional haya pensado o no en pedir la
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rescision del contrato y el cambio de profesion, observando, sin embargo, que en la dimension
G — Seguranza en el Empleo (p = 0,022), por lo tanto p < 0,050, existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los profesionales quienes pensaron y gquienes no pensaron

en solicitar la rescision del contrato y cambio de profesion.

Tabla 107 — Comparacion de Satisfaccién Profesional segin si el profesional médico ha pensado o no solicitar la
rescision del contrato (cambio de profesion)

«Pedir rescision del contrato (cambio de profesion)» | N | Promedio | Erro Desvio | t | p
A —Autonomia & Poder Si 6 3,35 1,68 0,895 0,373
No 105 2,78 1,51
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 6 4,47 2,01 0,076 0,500
No 105 3,88 2,06
C — Realizacion Personal e Profesional & Desempefio Si 6 2,52 1,00 0,131 0,896
Organizacional No 105 2,44 1,43
D — Relacidn Profesional/Usuario Si 6 3,00 1,82 0,869 0,387
No 105 2,44 1,53
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 6 2,40 1,89 0,131 0,896
No 105 2,32 1,48
F — Remuneracion Si 6 3,79 2,66 0,116 0,908
No 105 3,67 2,47
G — Seguranza en el Empleo Si 6 6,17 2,60 2,320 0,022
No 105 3,81 2,41
H — Estatus & Prestigio Si 6 2,83 1,85 1,621 0,108
No 105 1,77 1,54
Promedio Global Si 6 3,56 1,42 1,132 0,260
No 105 2,89 1,42

Fuente: Elaboracion propia

De manera similar, se probd la hipotesis la satisfaccion profesional es diferente segun
si el médico pensd en «solicitar el traslado a otra unidad de la ESF» o no, con los
resultados que se presentan la Tabla 108 permitiendo verificar que, solo en la dimensién D -
Relacion Profesional / Usuario, la diferencia observada no es estadisticamente significativa (p
= 0,014), pues p < 0,050. Se concluye que los datos corroboran la hipotesis formulada y la
comparacion de los valores medios revela que los profesionales médicos que pensaron en
solicitar el traslado a otro establecimiento o servicio tienen el mismo nivel de satisfaccion

profesionalmente que los profesionales que no pensaron en solicitar el traslado.
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Tabla 108 — Comparacidn de Satisfaccién Profesional segin si el profesional médico ha pensado o no en
solicitar el traslado a otra unidad de la ESF

«Solicitar traslado a otra unidad de la ESF» N | Promedio Dig\r/?o t p

A- Autor.10-m|a & Poder | ilfo 32 ;%32 123 0,502 0,617
B — Condiciones de Trabajo & Salud illo 32 g;ggg iég 1374 0172
C- Realizgcié_n Personal y Profesional & Desempefio Si 38 2,7289 1,44 1552 0124

Organizacional No 73 2,2945 1,37 ' ’
— — - — ;

D Relacilon Profesmnaf/Usuarlo | ilfo 32 ggégg 1;2 2,539 0,014
E — Relaciones -de Trabajo & Suporte Social ilfo 32 3613?12573 1;3 1.750 0,083
F — Remuneracion ilfo 32 ggggg gzg 0,122 0,703
G — Seguranza en el. E.mpleo ﬁlfo :;2 g%;g gg‘rl’ 1,361 0,176
H-— Estfiltus & Prestigio ﬁlfo :;g iéégg 112 1,854 0,066
Promedio Global illo :;g g%gg 1;"; 1,628 0,106

* Asumiendo a no igualdad de varianza, teste de Levine Z = 7,523, p = 0,007 < 0,050
Fuente: Elaboracion propia

Aplicando, una vez mas, la prueba t de Student para diferencia de medias, la hipétesis
la satisfaccion profesional es diferente segun si el profesional médico pens6 o no en «pedir la
rescision del contrato (cambiar de carrera, ej.: dejar la medicina familiar)», los
resultados presentados en la Tabla 109 revelan que solo en las dimensiones D — Relacién
Profesional / Usuario y E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social no hay diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,099 y p = 0,087, respectivamente), con valores de p >
0,050. Se puede concluir que los datos confirman parcialmente la hip6tesis de que la
satisfaccion profesional es diferente, ya que en el resto de dimensiones los valores de p <
0,050 vy, al analizar los valores medios, parece que los profesionales médicos que no pensaron
en solicitar la rescision del contrato (cambio de carrera) estdn mas satisfechos con las

condiciones definidas en las dimensiones del analisis.



186

Tabla 109 - Comparacidn de satisfaccion profesional segln si el profesional médico ha pensado o no en solicitar
la rescisién del contrato (cambiar de carrera, p. Ej.: dejar la medicina familiar)

«Pe(yr' la rescision del contrato (cambiar de carrera, ej.: dejar la N | Promedio | Erro Desvio t D
medicina familiar)»
A — Autonomia & Poder Si 36  3,4083 1,56

No 75 25227 142 2977 0004
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 36 4,6778 1,97

No 75  3,5493 1,99 2,800 0,006
C — Realizacion Personal y Professional & Desempefio Si 36 2,9639 1,23 2779 0.006

Organizacional No 75 2,1933 1,43 ' '

D — Relacion Profesional/Usuario Si 36 2,8167 1,44

No 75 2,3013 1,57 1,665 0,099
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 36 2,6781 1,67

No 75 2,1581 1,39 1,726 0,087
F — Remuneracion Si 36 4,4167 2,63

No 75 33233 231 2220 0028
G — Seguranza en el Empleo Si 36 49078 2,42

No 75 3,4713 2,37 2,969 0,004
H — Estatus & Prestigio Si 36 2,3328 1,74

No 75 11,5913 1,43 2,378 0,019
Promedio Global Si 36 3,5253 1,33

No 75 2,6392 1,38 3,200 0,002

Fuente: Elaboracion propia

Observando los resultados que se presentan en la Tabla 110, obtenidos mediante la
aplicacion de la prueba t de Student para decidir sobre la hipdtesis la satisfaccion profesional
es diferente segun si el médico penso, o no, en «pedir licencia sin sueldo», se desprende que
de las diferencias observadas son estadisticamente significativas (p > 0,050). Asi, se concluye
que no se confirma la hipoétesis, es decir, que la satisfaccion profesional de los médicos que

pensaron en pedir licencia sin sueldo es idéntica a la de los que no pensaron en hacerlo.

Tabla 110 — Comparacion de Satisfaccion Laboral segun si el profesional médico ha pensado o no solicitar
licencia sin goce de sueldo

Erro
«Pedir licencia sin sueldo» N Media Desvio t p

A — Autonomia & Poder Si 8 2,6500 1,13 -0,308 0,759
No 103  2,8223 1,55

B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 8  4,6000 1,77 0,981 0,929
No 103  3,8621 2,07

C — Realizacion Personal y Professional & Desempefio Si 8 29125 1,11 0,978 0,330
Organizacional No 103  2,4068 1,43

D — Relacién Profesional/Usuario* Si 8 2,2000 0,68 -1,013 0,328
No 103  2,4893 1,59

E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 8 11,8038 0,97 -1,025 0,308
No 103 2,3674 1,53

F— Remuneracion Si 8 4,8125 1,47 1,357 0,358
No 103  3,5898 2,51

G — Seguranza no Empleo* Si 8  3,5000 1,50 -0,804 0,439
No 103 3,9712 2,53

H — Estatus & Prestigio Si 8 11,6650 1,28 -0,311 0,757
No 103  1,8448 1,59

Promedio Global* Si 8 3,0175 0,75 0,323 0,752

No 103 2,9195 1,46

*Asumiendo a no igualdad de varianza, teste de Levine Z = 6,524, p = 0,012 < 0,050 - D; Z = 5,073, p = 0,26 —
G; Z=4,944, p = 0,28 — Media Global
Fuente: Elaboracion propia
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De la misma forma, observando los resultados que se presentan en la Tabla 111,
obtenidos mediante la aplicacion de la prueba t de Student para decidir sobre la hipotesis la
satisfaccion profesional es diferente segin el profesional médico (a) «nunca penso en
ninguna de las hipotesis / No sabe 0 no si recuerda», parece que solo las diferencias
observadas en las dimensiones E — Relaciones laborales y apoyo social (p = 0,098) y F —
Remuneracion (p = 0,077) no son estadisticamente significativas (p > 0,050). El resto de
dimensiones, con valores de p < 0,050, confirman la hipétesis, es decir, que la satisfaccion de
los profesionales médicos que nunca pensaron en ninguna de las hipotesis planteadas
anteriormente / No sabe o No recuerda es diferente entre aquellos que pensaron en la hipotesis
y los que no pensaron 0 no saben o no recuerdan, demostrando mayor satisfaccion los que

respondieron No, con promedios superiores a los que respondieron Si.

Tabla 111 - Comparacién de Satisfaccion Profesional segun el profesional médico (a) Nunca se le ocurrié
ninguna de las hipétesis / No sabe o no recuerda

«Nunca pens6 en ninguna de esas hipdétesis / No sabe 0 no se Erro
recuerda» N Media Desvio t p
A — Autonomia & Poder Si 38  2,2895 1,57

No 73 3,0808 1,43 -2,676 0,009
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 38  3,1105 2,00

No 73 43342 1,96 -3,101 0,002
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio Si 38  1,8632 1,41 3265  0.001

Organizacional No 73 27452 132 > '

D — Relacién Profesional/Usuario Si 38 18737 1,29

No 73 2,7781 1,57 -3,046 0,003
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 38 2,0000 1,57

No 73 2,4968 1,44 -1670 0,098
F — Remuneracion Si 38 3,1053 2,38

No 73 39760 247 /84 0077
G — Seguranza en el Empleo Si 38 2,7018 2,26

No 73 4,5803 2,34 -4,061 0,000
H — Estatus & Prestigio Si 38 1,2718 1,12

No 73 21233 1,69 -2,794 0,006
Promedio Global Si 38 2,2782 1,41

No 73 3,2641 1,31 -3,656 0,000

Fuente: Elaboracion propia

El altimo item del cuestionario, una cuestion abierta, se pedia a los profesionales
médicos que escribieran, de propio pufio, observaciones, comentarios, sugerencias o criticas
que quisiera hacer, en relacion con el cuestionario o en relacién con medidas concretas para
mejorar su satisfaccién profesional como profesional de la salud, trabajando en una unidad de
salud de la ESF.

Las respuestas fueron divididas de acuerdo con los grupos psicolégicos (Anexo 20) y

al analizar las contestaciones de los medicos en relacion a lo que comentaron en la pregunta
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abierta, donde presentaron libremente sus comentarios, opiniones y pareceres acerca de la
realidad de la actividad de médico en el SUS de Contagem, tenemos algunas situaciones que

nos ayudan a entender el comportamiento de estos profesionales.

Con relacion a la remuneracion, que no fue considerada como un item de gran
importancia cuando se les pidid que indicaran las prioridades en el rol de las ocho
dimensiones propuestas, quedando en cuarta posicion, con una puntuacion de 4,43, se observa
que fue una colocacion hecha por el 18% de los profesionales en sus ponderaciones,
correspondiendo a 12 mujeres y 8 hombres, que indican incluso que la remuneracion del
profesional en la ciudad de Contagem es la mas baja remuneracion pagada si se tienen en
cuenta las remuneraciones de los municipios que forman la regién metropolitana de la capital
Belo Horizonte, en la que la ciudad de Contagem se incluye; reivindicando que una mejora
salarial seria un elemento importantisimo para conseguir elevar el nivel de satisfaccion de los

profesionales médicos en la ESF, como se ve abajo:

1 M — “Mejora salarial; Mayor reconocimiento; Plan de carrera”;
23 H — “Valoracion profesional, plan de carrera, mejor remuneracion ”;

5 M — “La UBS en general es una buena unidad para trabajar, principalmente por el
equipo que posee, necesitando apenas de mejores condiciones de trabajo, que incluye
insumos, material y remuneracién adecuados, principalmente ”;

6 M — “Elevar el salario del médico ESF de Contagem, que actualmente es muy bajo,
el mas pequefio de la region metropolitana”;

13 H — “Otro punto que debe destacarse es la remuneracion debida, no ideal, que los
profesionales médicos encontramos al trabajar en el servicio publico en el &mbito de
la atencién primaria de la salud ”;

32 H — “Remuneracion mas adecuada”;
58 H — “Mejor reconocimiento salarial”;

64 M — “Estudio muy pertinente y aln considero que lo que mas afecta la vida
profesional de salud es la relacion trabajador y usuario, en su forma de tratar el
profesional; muchas veces de forma irrespetuosa o requiriendo adn establecer una
relacion dependiente; Y la remuneracion también es importante para que podamos
cuidar mejor de nuestra salud mental y fisica”;

68 H — “Mi unidad presenta un nimero de habitantes muy por encima del limite
orientado por el SUS; Sumado a esto, la remuneracion ofrecida no estimula la
permanencia del profesional”;
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79 H — “La remuneracion podria valorizar el alcance de metas, por ejemplo,
reduccion de internacion por condiciones sensibles, tratamiento y mantenimiento del
abandono del tabaquismo, diabetes e hipertension controlados, gestante y nifios
acompanados”;

80 H — “Mejoras en las condiciones de trabajo, mas seguridad en las UBS, mas apoyo
de los gestores, mejores remuneraciones, menos interferencias politicas”;

82 M — “Mejor remuneracion para estabilizacion de vinculos; Plan de carrera;
Aumentar disponibilidad de medicacion en la red”;

62 M — “Medidas para mejor satisfaccion profesional: mejores condiciones de trabajo
e insumos, mas capacitaciones, oportunidad para realizacién de maestria y mejores
condiciones de trabajo, digo, salarios mas dignos”;

99 H — “Valorizacion profesional (pasa por remuneracion, condiciones de trabajo,
principalmente capacidad de resolver las cuestiones como por ejemplo, tener acceso a
examenes, encaminamientos con contra referencia)”;

8 H—“Mejorar el salario”;
39 M — “Aumento de la remuneracion”;
101 M — “Mejor reconocimiento salarial”;

69 M — “Creo que el médico necesita mejores condiciones de trabajo para realizar
mejor las atenciones a los usuarios; La condicion médica es un tema crucial y de
mucha relevancia, asi como mejores condiciones salariales”;

24 M — “Seria interesante aumentar el salario de los médicos, ya que Contagem es
una de las regiones que tiene peor salario; Sugiero mejores inversiones en
infraestructura de esa unidad”;

28 M — “Mejora de la remuneracion y valoracién del profesional de salud”;

81 H —“Salario irrisorio, incompatible con la carga horaria”;

Para el item de mayor valoracién en relacion a la prioridad, que fue Condiciones de
Trabajo y Salud, varias colocaciones fueron hechas por los profesionales médicos en ese
sentido como:

5M — “La UBS en general es una buena unidad para trabajar, principalmente por el
equipo que posee, necesitando apenas de mejores condiciones de trabajo, que incluye
insumos, material y remuneracion adecuados, principalmente”;

36 H — “Mejora de las condiciones de materiales y recursos humanos en la ESF”;
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47 H — “Creo que uno de los puntos principales para la satisfaccion del profesional
médico es una mejor atencién secundaria y una mejor disponibilidad de
medicamentos, dado el gran volumen de pacientes que quedan retenidos en las UBSF
con tratamientos inferior al ideal. Tener el conocimiento, saber el tratamiento y no
poder dar seguimiento al tratamiento es, en mi opinién y de varios colegas médicos,
un gran punto de frustracién con el funcionamiento del SUS”;

60 M — “Implementacion del historial electronico para facilitar la atencion, asi como
reducir el problema de pérdida de registros o atencion a personas no registradas;
Levantamiento u adecuacion de numero de usuarios por equipo, para reorganizar
equipos sobrecargados como la mia”;

77 M — “Una mirada mas cercana de la gestién distrital al servidor, ya que todos
tienen que "estar bien" para desempefiar su papel de "cuidar del otro™;

100 M — “Mayor tiempo para consulta médica, buscando una atencion mas
individualizada para cada usuario; Valorizacion de la calidad de atencion y no del
numero de personas atendidas por dia; Planificacion de acciones preventivas para la
comunidad, con ayuda a través del suministro de materiales”;

39 M — “Tener acceso a recursos basicos para el trabajo, como por ejemplo,
otoscopio, pilas, cable de bisturi, impresora con tinta; tener disponibles recursos que
a menudo faltan en UBS — pruebas rapidas, pruebas de embarazo, la posibilidad de
realizar examenes con urgencia, con resultado el mismo dia; Programa de
actualizacion de contenidos médicos; Mas seguridad a los trabajadores — fisica y
mental”;

69 M — “Creo que el médico necesita mejores condiciones de trabajo para realizar
mejor las atenciones a los usuarios; La condicion médica es un tema crucial y de
mucha relevancia”.

11 M - “La inseguridad de los regimenes de contrato hace que él SUS, a pesar de ser
el lugar que mas aprecio por trabajar en él, no sea el objetivo principal. Como no hay
estabilidad, permanecer en el trabajo se hace dificil. Mejorar las estructuras del PSF,
fortaleciéndolas, también ayudaria”;

111 H — “Tener mayor estabilidad en el trabajo, para garantizar el trabajo y el plan
de carrera de un profesional medico, garantia como profesional de salud en un
contexto general; Mas calificacion de entrenamientos con equipos, para hacer un
trabajo multidisciplinario adecuado”;

82 M — “Mejor remuneracion para estabilizacion de vinculos; Plan de carrera;
Aumentar disponibilidad de medicacién en la red; Estructuras fisicas; Mayor
efectividad y resolucion, asi como aumento de profesionales NASF”;

16 M — “Ampliar equipo (administrativo y técnicos); Mejorar atractivos para
disminuir rotacién de médicos en la ESF;
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24 M — “Sugiero mejores inversiones en infraestructura de esa unidad”;

49 H — “Imaginando que muchos colegas estaran pasando por situaciones de estrés o
cansancio, posibilitar sesiones de terapia para el sindrome de Burnout”.

Otra gran queja de los profesionales esta relacionada con el tamafo de la clientela
agregada a cada equipo, considerado elevado para una atencion adecuada:

87 H — “Redistribucion de los equipos conforme poblacion inserta”;

65 M — “Creo que seria ideal e importante adaptar mejor la cantidad de pacientes por
cada equipo, para que quede equilibrado y justo (considerando la misma cantidad de
profesionales/ equipo)”;

88 H — “Re division de equipos considerando una poblacion maxima 3500 a 4500
usuarios”;

68 H — “Mi unidad presenta un ndmero de habitantes muy por encima del limite
orientado por el SUS; Sumado a esto, la remuneracién ofrecida no estimula la
permanencia del profesional”;

37 M — “Creo que deberia haber incorporacion de mas equipos y contratacion de mas
profesionales de todas las &reas, para no acarrear sobrecarga”;

110 M — “Aumentar el nimero de equipos de médicos de familia”

Una preocupacion de los profesionales médicos fue con la continuidad de las
atenciones prestadas en la Atencion Basica, que creen no tener la debida atencion:

96 H — “No tener la contra referencia del especialista; RXs sin laudos; Demora en la
realizacién de los examenes auxiliares de diagnéstico”;

103 H — “Seria necesario mejorar el servicio de especialidades, para una atencion
mas agil del paciente”;

14 H —“Disponibilidad de un médico referencia, con facil acceso, para discutir
dificultades, flujo y conductas para algunos casos; Mejora de la comunicacion entre
la atencion basica y los servicios de urgencia/emergencia y los CAPS; Existencia de
la contra referencia de los profesionales de la atencion secundaria”;

3 M —“Mejorar la referencia y contra referencia”;

37 M — “Creo que deberia haber incorporacién de mas equipos y contratacion de mas
profesionales de todas las areas, para no acarrear sobrecarga”;
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55 M — “Me gustaria la mejora de la comunicacion entre PSF — SAMU — UPA”;
58 H — “Mejor nivel de integracion entre el primario/ secundario/ terciario”;

99 H —“Valorizacion e implementacion efectiva del SUS; Lo que veo es que no ha sido
implantado y sufre criticas de todos, incluso nuestra; Cémo podemos juzgarlo si no
conseguimos implantarlo; A mi me parece que interesa a muchos que él, SUS, no
funcione”;

83 M — “La garantia de la continuidad del cuidado al usuario en la red SUS
Contagem, lo que hoy no sucede, ya que falta especialistas en la red para el
encaminamiento de los pacientes”;

39 M — “Tener disponibles recursos que a menudo faltan en UBS — pruebas rapidas,
pruebas de embarazo, la posibilidad de realizar examenes con urgencia, con
resultado el mismo dia; Menor tiempo de espera para consultas con expertos y
examenes complementarios”;

DISCUSION DE RESULTADOS

En esta investigacion, en lo referido a las variables socio demograficas se encontro:

- que el profesional mas joven tenia 23 afios y era de sexo femenino, mientras que el

mayor tenia 74 afios y era de sexo masculino;
- las mujeres son la mayoria, con 59,5% del grupo de muestreo;

- los profesionales casados (34,2%) y de unidn estable (7,2%) representan parcela de
41,4% de los profesionales, siendo de 58,6% el porcentual de los profesionales
solteros (55%) y divorciados (3,6%), 0 sea, los no casados son mayoria en el grupo;

- la mayoria de los profesionales tienen solo la graduacion y representan 54,1%,
mientras que hay 2 profesionales con maestria (1,8%) y 49 profesionales con algun

tipo de especializacion (44,1%);

- la gran mayoria de los profesionales tienen, como maximo, 12 meses en la actividad,
0 sea, aun no habian completado un afio, mientras 2 profesionales ya actuaban en la

actividad de ESF hace 21 y 22 afios, respectivamente;

- 4 profesionales se habian graduado hace ya 40afios (3,6%) mientras que la gran
mayoria se habia graduado hace menos de 3 afios (50,5%).
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- la edad del profesional médico interfiere en la satisfaccion, demostrando que los
profesionales de mayor edad tienen mayor satisfaccion, siendo que en la dimension G
— Seguranza en el Empleo se indico que non hay correlacion, u sea, la satisfaccion non

existe cuando se habla en seguranza en el empleo, independientemente de la edad.

- los profesionales médicos solteros/divorciados presentan nivel de satisfaccion mayor

que los profesionales casados/union estable.

- la formacién académica es un factor que influencia en la satisfaccion en el trabajo,
una vez que los profesionales con mas cualificacion, especializacion o maestria,
demuestran mayor satisfaccion que aquellos solamente graduados, a pesar de, en una

analice primera, esa diferencia no ser prontamente detectada.
Al hacer el andlisis de las dimensiones de evaluacion se tiene que:

La satisfaccion de las profesionales médicas es mayor que la satisfaccion de los
profesionales médicos, considerando las puntuaciones medias en todas las dimensiones

analizadas.

La dimension G — Seguranza en el Empleo fue la penultima en la evaluacion en
relacion a la expectativa (8,93), sin embargo, la puntuacion de la dimensién en relacion a la

realidad (5,07) fue la que produjo la mayor diferencia entre expectativa y realidad (3,86);

La dimension H — Estatus & Prestigio tuvo la menor evaluacion en relacion a la
expectativa (8,64), pero tuvo la mayor valoracion con relacion a la realidad (7,13), haciendo
con que la puntuacion satisfaccion sea la menor entre todas las dimensiones (1,51) asi como la
menor media de puntuacion entre las dimensiones (5,87) y demostrando asi que, a pesar de ser

considerada como no relevante, es todavia una situacion que lleva un alto nivel de atractivo;

La dimensiéon D — Relacion Profesional/ Usuario fue la que tuvo la mayor puntuacién

en relacion a la realidad (6,99), que ha producido la mayor puntuacién media (6,30);

La dimension F — Remuneracion aunque se posiciona como la quinta opcion en orden
decreciente de importancia, con 9,20 puntos en términos de expectativa, se mostré con 5,66
puntos en términos de realidad, que produjo una puntuacion media de satisfaccion de 6,18, fue
la dimension que mas reclamos genero al analizarse las respuestas abiertas dejadas por los
profesionales médicos, con posicionamientos en relacion al tema abordados en 8 de los 15

grupos psicologicos, comprendiendo 21 profesionales — 11 mujeres e 10 hombres,
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Psicoldogicamente se puede decir que la mayor parte de los profesionales médicos

presentaron:

- nivel de extroversion mediano, por lo tanto, con caracteristicas tanto de extroversion
como introversion, pudiendo presentar tanto caracteristicas como sociabilidad, gustar
de fiestas, tener muchos amigos, les gusta tener a alguien con quien hablar y no le
gusta leer y estudiar solo, tiendo una alta impulsividad, que caracterizan los
extrovertidos, pero con una propension significativa a actitudes cono ser tranquilo,
introspectivo, reservado, preferir quedarse solo, excepto con amigos mas intimos,
gustar de planear con anticipacion sus acciones, no siendo impulsivos ni pierden la
calma facilmente; les sigue de cerca, con rango medio, profesionales que presentan

niveles de extroversion bajo o muy bajo, es decir, tendientes a introversion.

- en el neuroticismo o inestabilidad, 65,8% de los profesionales presentaron niveles
bajos 0 muy bajos, significando que tienen bajos niveles de depresion y ansiedad,
levemente temperamentales, algo dependientes y, a veces, con sentimientos de culpa,
que pueden tener niveles un poco mas altos al considerar que hay un 21,6% clasificado

como medianos en esa dimension psicologica.

- en la dimensién psicoticismo/ sociabilidad, ligada a la agresividad, desconsideracion,
imprudencia, hostilidad, rabia e impulsividad, los mayores porcentajes ocurrieron en
los niveles muy bajo, bajo (61,3%) y medio (31,5%), con solo 8 profesionales (7,2%)

presentando niveles alto y muy alto en la evaluacion psicolégica.

- sinceridad/ mentira deseabilidad social son comportamientos que muestran una
tendencia a responder a las preguntas de acuerdo con lo que consideran favorable o
esperado, para dar una buena impresion de si mismos y, en el presente caso, los
niveles fueron alto e muy alto, correspondiendo a un porcentaje de 52,22%, seguido
por un porcentaje del 37,9% para la media, es decir, la mayor parte de las respuestas
dadas a la encuesta psicoldgica cuenta con un porcentaje bastante elevado (90,1%) de

falseamiento en las respuestas.

Con el objetivo de hacer una evaluacion de los pensamientos de los profesionales
médicos en relacion a la profesion, actuacion en la profesion, de las condiciones vividas en la
ejecucion de sus trabajos y perspectivas, se han propuesto siete opciones que podrian/deberian

sefialarse para indicar si se han considerado o no.
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El andlisis de cada una de las opciones se hizo con respecto a las ocho dimensiones
valoradas al inicio de la entrevista y a la primera proposicion: «pedir la rescision del
contrato (cambiar de carrera)» 17 profesionales pensaron en la hipdtesis y los que asi
pensaron tienen un nivel de satisfaccion promedio mayor que los que no pensaron en la

proposicion.

Cuando la opcidn era «solicitar la rescision del contrato (cambiar de especialidad)»

no hay diferencia, es decir, la satisfaccién promedio es la misma.

Para la opcion de «rescision del contrato (cambiar de profesion)» no hay diferencia
entre los profesionales que pensaron en esa opcion y aquellos que no pensaron, con tendencia
a presentar el mismo nivel promedio de satisfaccion en el trabajo, excepto en la dimension G
— Seguridad en el Empleo, donde hay el valor promedio mas alto, lo que indica una

insatisfaccion pronunciada de los que pensaron en la opcién.

No hay diferencia en el valor de promedio de satisfaccion en el trabajo cuando se
consideran las opciones «solicitar cambio para otra unidad de la ESF», «pedir rescision e

dejar la medicina de la familia» y «pedir licencia sin sueldo».

La opcion «nunca haber pensado en ninguna de las hip6tesis 0o no saber o no se
recuerda de haber pensado», hay una mayor satisfaccién en aquellos que no pensaron que

en aquellos que pensaron.

Considerando la alternativa de, en la medida de lo posible y teniendo la oportunidad,
volver al principio y definir la profesion, el 82% de los entrevistados afirmé que volveria a
elegir la profesion de médico, a pesar de responder negativamente o con dudas, cuando se
analizan las respuestas en relacién con las dimensiones consideradas, donde la dimension G —
Seguranza en el Empleo fue la Gnica en la que, categéricamente, afirmaron si para la misma

profesion o carrera.

Al considerar la carrera como médico de la familia, 65,8% indicaron que no la
elegirian, llevando a pensar que el desagrado mayor se da en relacion a la carrera especifica
como medico de la familia y no a la profesion de médico. A esto respecto Gugliemi (2006)
afirma haber segregacion por parte de los médicos especialistas en relacién a aquellos que
acttan en la ESF, siendo estos ultimos menos valorados. Hay una imagen de la ESF como una

buena oportunidad de ingreso para médicos recien graduados o un trabajo para profesionales
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en fin de carrera, imagen que se tiene de la ESF, que tiene origen, en parte, en los cursos de

medicina.

Tener el SUS como principal empleador no es una situacion que agrada a los
profesionales médicos, pues el 68,5% de ellos respondieron negativamente a la proposicion,
acaso Vvolvieran al principio y tuvieran esa alternativa como opcion, corroborando con la
situacion aclarada en el item anterior en que rechazan la carrera de médico de la familia, una

de las piezas principales del programa.

Trabajar en el sector privado es una situacion que no agrada a los profesionales
médicos, con un 79,3% de rechazo, pero que, cuando se enfrentan a cada una de las
dimensiones evaluadas, demuestra un interés en tener al sector privado como principal

empleador, creando un impasse en el grupo.

Trabajar como profesional médico liberal es una alternativa que analizada
individualmente indica un gran rechazo, con el 80,2% de los profesionales respondiendo no a
esa posibilidad. Sin embargo, cuando se analiza posibilidad teniendo como las dimensiones,
incluso con la media global, las respuestas son positivas, con la respuesta quizas Unicamente
en la dimensién B — Condiciones de Trabajo y Salud. Esta dicotomia tal vez pueda explicarse

por la esperanza de una mejor remuneracion que el sector privado pueda ofrecer.

Tener el hospital como principal empleador y fuente pagadora fue la opcion que
presentd un rechazo del 82%, es decir, como se dijo anteriormente, quizas el desconocimiento

de lo que es trabajar en un hospital sea la causa de ese rechazo tan acentuado.

Continuar a trabajar en la misma unidad de ESF en la que trabaja fue la alternativa que
no presentd ambigledad, ya que la cuestion planteada sin definir capitulos para el anélisis
indica un fuerte rechazo, correspondiendo a un 69,4% de los profesionales, mientras que
cuando se someten a evaluacion teniendo en cuenta las ocho dimensiones utilizadas para la
evaluacion se observa una unanimidad de respuestas negativas a esta cuestion, indicando que
la gran mayoria de los profesionales no se encuentran satisfechos con el equipo de ESF en el

gue estan prestando sus servicios.

Las relaciones interpersonales fueran evaluadas indirectamente al evaluarse la
posibilidad de elegir nuevamente el mismo equipo de trabajo, caso hubiera esa oportunidad al
retornar al inicio. La respuesta positiva practicamente dividio por la mitad al grupo pues fue

un porcentaje del 50,5% contra el 49,5% de los que dijeron no, tal vez o no sabrian opinar,
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indicando una ligera tendencia al si. Esa misma pregunta, cuando se analiza bajo la dptica de
las ocho dimensiones de analisis, apunta unanimemente a la respuesta negativa, incluso en la
dimensién E — Relaciones de Trabajo & Soporte Social, donde se tiene el mas alto nivel de

diferencia en pro de la respuesta negativa.

Volver en el tiempo y elegir el mismo distrito regional de salud fue opcion descartada
por 63,1% de los profesionales, con las dimensiones G — Seguranza en el Empleo con mayor
diferencia media a favor de la alternativa no y B — Condiciones de Trabajo & Salud viniendo
en segunda posicién, con la segunda mayor diferencia promedio en favor también de la

respuesta no.

Al preguntarles sobre las posibilidades de eleccion en relacion con el futuro
profesional, teniendo en cuenta el contexto actual que viven, se plantearon siete opciones que
deberian evaluarse y enumerarse mediante una numeracion creciente del 1 a 7, siendo el
namero 1 el menos probable o deseable y el 7 el més probable o deseable, las respuestas

muestran:

- la primera alternativa: trabajar en un hospital integrado con el sector de salud
publica, presentd una probabilidad del 44,1%, complementado por 43,2% de
deseabilidad;

- La segunda alternativa: trabajar en otro hospital integrado al sector de la salud
publica, presenté cifras indicativas de una gran incertidumbre, tanto de
probabilidad como de deseabilidad, quizas en funcién de la poca claridad de la
cuestion, ya que la gran mayoria de los profesionales no actuaba en hospitales en
aquella oportunidad, quedando sin condiciones, por ello, de una evaluacién mas
pertinente de la cuestion;

- Para la alternativa siguiente: trabajar en la unidad de ESF, integrada con el sector
de salud publica, la tendencia es de improbabilidad, con 39,6%, acompafiada de la
indeseabilidad de 46,5%, indicando que el trabajo en la ESF en la que se encuentra
trabajando no presenta elementos que puedan actuar como atractivos que lo hagan
tener como meta de satisfaccion la unidad de ESF;

- Para la alternativa: trabajar en otra unidad de ESF, integrada con el sector de salud
publica, sigue siendo el mayor porcentaje de improbabilidad del 39,6% y de 46,5%
de indeseabilidad, caracterizando que la insatisfaccion no se da solo con relacion a

la unidad de ESF donde trabaja, sino a la estructura de ESF como un todo;
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- trabajar en un hospital privado fue la alternativa rechazada tanto para efecto de
improbabilidad (49,5%), como de indeseabilidad (45%);

- la continuidad de estudios, un posible doctorado, para una posible carrera docente,
fue la alternativa también no bien atendida por los profesionales, con porcentaje de
47,7% para improbable y 53,1% como indeseable, siendo la opcién que més altos
niveles de rechazo recibio;

- la alternativa de migracién a otro pais para ejercer la profesion de médico
especialista mostré porcentajes de improbabilidad (39,6%) y de indeseabilidad
(35,1%) elevados, representando 44 respuestas para improbabilidad y 39 para
indeseabilidad, que si se afiaden otras dos alternativas de cada una de las opciones
daran, respectivamente, 54,9% (61 respuestas) y 47,7% (53 respuestas) — si se
considera la vertiente de la deseabilidad, se tiene 43,2% (48 profesionales) y

34,2% para probabilidad (38 profesionales).

En cuanto a los aspectos de gestién, segun lo evidenciado por autores como Machado
(1995) y Ribeiro Meneses e Rocha y Trad (2005), el tipo de contrato de trabajo, marcado por
la inestabilidad del vinculo laboral, genera inseguridad para los profesionales, contribuye para

la rotacién en el empleo y, automaticamente, para la insatisfaccion.

Si por un lado, de acuerdo con Gugliemi (2006), la formacion profesional que hoy es
ofrecida por las escuelas médicas, construida y organizada segun disciplinas desarticuladas,
con ciclos (basico y clinico) separados y centrados en la enfermedad y en la atencién
hospitalaria, se contrapone a lo que es propuesto por el modelo de salud de la ESF, en el cual
se espera que haya interaccion entre los miembros del equipo, de la comunidad directa o

indirectamente adscrita y de la estructura municipal de salud como un todo.

Por lo otro lado, en lo que se refiere a la organizacion del trabajo, segin Capozzolo
(2003), se destacan los cambios que el modelo de la ESF impone a la organizacion del trabajo
médico, en los cuales se sefialan: actividades educativas de grupo, atencion domiciliaria,
vinculacion del médico a un equipo, responsabilidad por la asistencia integral a la poblacién
adscrita, por acciones de vigilancia a la salud, acciones de promocion y prevencion,
incorporacion de instrumentos que permitan evaluar la cobertura de la poblacién y la
produccion de los profesionales, asi como jornada de 40 horas semanales, es decir, una

situacion real diferente de la que se ve en la academia.
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Otro elemento especifico de la organizacion del trabajo en la ESF es la realizacion de
actividades en equipo multidisciplinar que, segun Campos (2005), puede propiciar conflictos
entre los miembros del equipo, generando insatisfaccion, conforme algunos testimonios

recogidos en la investigacion:

111 H — “Mas calificacion de entrenamientos con equipos, para hacer un trabajo
multidisciplinario adecuado”;

79 H — “La gestion deberia ser calificada, saber como ejercer el liderazgo, actuar con
transparencia y establecer objetivos y metas, valorando a los buenos profesionales; El
servicio deberia disponer sus flujos y rutinas disponibles para consulta en internet; La
politica de educacion permanente deberia ser implantada como previsto”;

18 H — “La Salud de la Familia en Contagem esté iniciando, muchas unidades de
salud aun no estan preparadas, por lo que hay mucho desafio; En el futuro puede
mejorar, el usuario también esti adaptando, muchos desconocen”;

78 M — “Me gustaria tener un equipo con agentes comunitarios de salud, porque
nuestro equipo no tiene ninguno; Quisiera una jefatura mas presente y actitudes
tomadas por la gerencia basadas en la priorizacion médica y no porque el paciente
fue a la gerencia a pedir para el examen ser lanzado”;

10 M — “Mejorar la informacion para pacientes sobre cuales son los medios de
atencion en salud disponibles, orientarlos sobre como esta funcionando la atencion
del PSF”;

81 H — “Jerarquia de la ESF subordina al médico a la enfermera, gerente y otros
profesionales no calificados; Un desanimo muy grande con la profesién y un
descrédito con relacion a posibles cambios”.

En apoyo de este argumento, se observa que los problemas derivados de la relacion
entre los miembros del equipo y/o de éstos con la gerencia de la Unidad de Salud pueden ser
el factor responsable de la baja aceptacidn del equipo en que actua y de la poca aceptacién en
migrar para otro equipo, como se expresan en los temas en los que se sugieren opciones del

equipo actual o el cambio a otro equipo de ESF.

Observase que los profesionales que trabajan en unidades de atencién médica
designadas e construidas especificamente para las actividades de la Estructura de Salud de la
Familia — ESF estdn mas satisfechos que aquellos que trabajan en unidades improvisadas en
edificios alquilados por el municipio, no solo en funcion de la improvisacion, pero también de
la incertidumbre de la permanencia y continuidad in situ durante un periodo de tiempo

satisfactorio.
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Durante el desarrollo de la investigacion, varias unidades cambiaron de direccion,
pasando a ocupar espacios no siempre mejores y mas adecuados que el anterior, causando
incomodidad no solo para los equipos y profesionales de salud, sino también para los

usuarios.

La precariedad e inadecuacion de algunas unidades es tan notable que, para que
puedan cumplir con el minimo de condiciones, varios profesionales llevan su proprio material
(notebook, impresora, toner, papel de impresion, aparatos de presion y oximetria), llegando a
una situacion en que el profesional llegd a pintar la sala del consultorio, con problemas de

filtracion, para que hubiera un poco menos de incomodidad para él y sus pacientes.

Algunos profesionales mas antiguos en el sistema se negaron a participar en la
investigacion, incluso explicandoles que formaba parte de una tesis doctoral, alegando que no
creen que haya ninguna intencidén real de la administracion municipal en mejorar el
rendimiento de la estructura de salud de la familia en el municipio, ya que ya han
experimentado otras actividades similares, solo con denominacion diferente de la actual, que

generaran expectativas y, al final, resultaron en frustracién para todos.

Se percibi6, durante la revision bibliografica, que la satisfaccion en el trabajo es de
dificil medicion, debido a la diversidad de sus conceptos, teorias y factores, y todavia se
considera una variable de actitudes que refleja como el individuo se siente con respecto al
trabajo en general y en sus diversos aspectos. Diversos autores evidencian que la
diversificacion de conceptos con diferentes enfoques hace dificil el establecimiento de un
Unico concepto para esta tematica. Asi como la gran variedad de instrumentos utilizados para

medir la satisfaccion en el trabajo, demuestran las multiples dimensiones del constructo.

De esta manera, tal vez, o mejor, con certeza, una mejora en la infraestructura, en la
disponibilidad de instrumentos, examenes y materiales traeria beneficios no solo para los
profesionales y equipos de salud, sino, sobre todo, para la poblacion, tan necesitado de una
asistencia en salud integral, igualitaria, eficiente y eficaz, garantizando acceso universal y

gratuito para toda la poblacion del municipio.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Es indubitable que tal vez, o mejor, con certeza, una mejora en la infraestructura, en la
disponibilidad de equipos y materiales traeria beneficios no solo para los equipos y
profesionales médicos, sino sobre todo para la poblacion tan necesitada de una asistencia en

salud integral, eficiente y eficaz.

La ansiedad del profesional médico joven con el fin de mostrarse capaz y competente
en resolver el problema del paciente, a veces sin conocer bien el historial del paciente (vida,
situacion familiar, profesional etc.), que la anamnesis hecha apresuradamente para cumplir la
demanda numérica de pacientes no permite profundizar, hace que ocurra frustracién y
desmotivacion, con un(a) profesional llegando a reclamar: “Sé que puedo curar al paciente,
pero solo puedo enviarlo para realizar un examen que tal vez solo pueda ser programado
cuando ya no tenga mas condiciones de ser curado, y ni consigo encaminarlo para que pueda
ser atendido en la atencién secundaria. 'Un paciente mio tuvo un examen programado para

dos dias después de que fallecio, podria haber sido salvado!”

Esa ansiedad es reforzada, pues no hay secuenciacion en las atenciones, porque la
Atencién Primaria de Salud, la parte mas importante del proceso de cura, ya que es
practicamente ahi donde se descubre y muchas veces se hace la prevencién, la profilaxis que
evita la enfermedad o un agravio mayor, es relegada a segundo plano, tanto por los
profesionales de las Atenciones Secundaria y Terciaria, que Se encuentran con mas
experiencia y competencia para diagnosticar que el profesional de la puerta de entrada (y
puede ser que eso en algunas ocasiones pueda ser cierto) y también por la falta de exdmenes
complementarios que puedan fundamentar la reivindicacién de la atencion por parte de los

profesionales de la Atencion Primaria o Basica.

Es obvio que el cambio de un sistema 0 modo de atencion a la salud no es simple y
demanda planificacion, inversiones y tiempo para efectivamente ocurrir, sea por cuestiones
educativas, culturales, economicas o politicas del pais, de los estados federados y de los

municipios, cada cual con sus peculiaridades.

Esto es notable en la ciudad de Contagem, considerando que no se tiene una

continuidad en las acciones politicas, que cambian de acuerdo con la administracion, incluso
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con la existencia de un Plan Nacional para la Atencion Bésica — PNAB, de donde viene la

mayor parte de los recursos de la salud.

Como los mandatarios municipales son elegidos a partir de coaliciones politicas,
quedan rehenes de esas coaliciones y conchados politicos, siendo “obligados” a designar
personas sin la minima condicion de administrar la cosa pablica, sea por incompetencia, por
incapacidad, por desconocimiento, por falta de compromiso o, lo que es mas triste en todo el

proceso, por mala intencion.

No es una exclusividad de la salud, sino como una de las carteras que mas recibe
recursos presupuestarios, llegando a casi 25% del presupuesto municipal, aparte de recursos
transferidos directamente por los gobiernos federal y estatal, el Ilamado fondo a fondo,
mayores codicias despierta, y los mandatarios de la salud no han sido los més eficientes y

eficaces en la gestion de la cosa pablica.

Con eso, pero no solo por eso, los recursos se vuelven insuficientes para hacer que la
salud pueda ser brindada con mejores condiciones para ejecucidn de sus acciones de atencion

en todos los niveles y a todos los que la necesitan.

Concomitantemente a eso, la no vinculacién mas formal de los profesionales médicos,
hace que haya mucho desinterés por parte de esos profesionales en continuar en la carrera
publica bajo esa condicion de contrato CLT — Consolidacién de las Leyes del Trabajo, que no
les da ninguna garantia y estabilidad para la ejecucién de su actividad; muchos esperan que
haya apertura de licitacion para la realizacion en el cargo y mayor seguridad en el desempefio

de la profesion.

Una de las premisas béasicas de la ESF — Estrategia Salud de la Familia, que es la
humanizacién de las practicas en salud, a través del establecimiento de un vinculo entre los
profesionales de salud y la poblacién no sucede en relacion a los profesionales médicos, en
virtud de la gran rotacion de esos profesionales, que no se sienten comprometidos ni
implicados con lo que se propone en la ESF: caso de la mayoria de las situaciones de los

contratados, con algunos no llegando a completar tres meses en el cargo.

La cultura de las UBS — Unidades Basicas de Salud, en las cuales la atencion médica

es realizada en los moldes tradicionales, definitivamente dificulta la implantacién del modelo
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propuesto en la ESF, pues induce al usuario a buscar siempre la unidad de salud, cuando la
estrategia propone que haya planificacion involucrando a la comunidad adscrita, en una
atencion no solo en la unidad de salud (agentado), sino también en el domicilio, que propicien

una asistencia programada e integral, continua, con capacidad de resolucién y buena calidad.

Con esa cultura arraigada y la poca disposicion de cambios, la estrategia de salud de la
familia — ESF queda seriamente comprometida en sus propdsitos, ademéas de crear

incomodidades y malestar para los profesionales y los usuarios.

Por otro lado, por no estar integralmente implantada y desarrollandose de forma lenta
y poco ordenada, ya que no se percibe una directriz clara en el encaminamiento de las
acciones, la cobertura de la atencién queda restringida al 56% de la poblacién, es decir, casi la
mitad de la poblacién no esta contemplada por esa estrategia, que tiene como principios la

universalidad y equidad.

Con el déficit de viviendas creciente, en virtud del aumento vegetativo de la
poblacién, una nueva filosofia habitacional se implant6 en la ciudad que, copiando lo que de
malo sucede en los grandes centros, inici6 la construccion de grandes conjuntos
habitacionales, con 500 viviendas o mas, que se aprueban mediante acuerdos no siempre muy
claros e, con certeza, pisoteando las normas técnicas urbanisticas y socio ambientales y

legales.

De esa forma, un territorio que antes albergaba cierto niamero de familias tiene su
cuantitativo aumentado, en poco tiempo (1 a 3 afios), con valores que llegan a duplicar,
triplicar o cuadruplicar el contingente familiar para atencion de la infraestructura municipal,
inclusive la de salud, que pasa a contar con un nimero de personas, para que se haga la

atencion, muy superior al limite, previsto como maximo por la propuesta de la ESF.

Muchos de estos emprendimientos, por si solos, ya mereceran una unidad completa de

atencion en salud, tal el nimero de personas agregada al area.

Se hacen evaluaciones del impacto de esos mega emprendimientos en todas las areas
y, en la salud, como medida compensatoria, muchas veces es solicitado, como contrapartida

para la autorizacién de la construccion, que sea construida una unidad de atencion a la salud,
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de acuerdo con un proyecto modelo determinado o, en otras situaciones, que se reserve un

area para edificacion de una futura unidad de atencion a la salud.

Algunas unidades propias de la salud, utilizadas en la ESF, fueron
conseguidas/construidas mediante esa negociacion para licencia/autorizacion, otras quedaron
en la promesa, sin que cualquier embargo haya ocurrido en las construcciones y habite de las

edificaciones.

Por otro lado, con el proceso acelerado de empobrecimiento de la poblacion, debido a
problemas de variadas categorias y magnitudes (inflacion y corrupcion global y local,
intereses corporativistas y personales, educacion cada vez mas precaria e ineficiente,
reduccion de los puestos de trabajo y precarizacion de los empleos, y falta de motivacién y
desmotivacién generalizadas, frente al caotico cuadro de realidad vivida en el dia a dia), es
cada vez mayor el numero de familias y personas con problemas de salud, no solo somaticos

sino sobre todo psicosomaticos y mentales, que recurren a la ESF.

La desesperacion por una atencion o atencidbn que no ocurre trae revuelta y
comportamiento agresivo de los usuarios, que no comprenden la sisteméatica adoptada en la
Estrategia de Salud de la Familia y ni son entrenados, con la debida antelacion, acerca de los
procedimientos de la ya no tan nueva Estrategia, pero que aun no ha sido asimilada por gran
parte de los usuarios; habiéndose, por otra parte, que reconocer las dificultades encontradas
por los responsables de la educacion y formacion de los usuarios, por motivos diversos
alegados por la clientela, que van desde la falta de tiempo, dificultades logisticas a causa del
transporte, del trabajo, de los nifios, de los ancianos, hasta la mas injustificable de todas, la

falta de interés.

Esa agresividad, normalmente verbal, crea situaciones embarazosas no solo para
los(as) profesionales médicos(as), sino a todos los miembros del equipo, pudiendo, en
situaciones extremas, llegar al punto de tener que recurrir a aparato policial para defensa de la
integridad fisica de los miembros del equipo, contra usuario de agresividad mas

exacerbada/descontrolada.

El problemas de desconocimiento de la sistematica no se restringe a los usuarios, pues
en muchas oportunidades el profesional médico es contratado y se parte del presupuesto de

gue él(a) sea un conocedor de la mecénica de la estrategia y, con eso, junto a la necesidad del
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cuidado del paciente por el médico, es “lanzado en la arena a las fieras”, donde a veces
consigue un desempefio razonable a satisfactorio, mucho mas por una caracteristica propia,
principalmente en considerando que la evaluacion de su desempefio tiene caracteristica
cuantitativa, ya que lo importante es cumplir la meta (del nimero de atendimientos/consultas
realizadas durante el periodo laboral), basicamente el Gnico elemento considerado en el

proceso de evaluacion del profesional.

En ese marco de confusiones y conflictos, es dificil querer que haya satisfaccion por
parte del profesional en participar de una Estrategia Salud de la Familia — ESF en que son
raras la oportunidades en las que logra percibir eficiencia y eficacia, en las cuales se siente
gratificado y consciente de un trabajo bien ejecutado y, sobre todo sienta que su

atendido/paciente ha tenido sus anhelos y expectativas satisfechas.

La apertura de concurso para asignacion a la funcion y estabilizacion del profesional
en la Estructura Salud de la Familia municipal, ofreciendo, con eso, un profesional
tedricamente mas competente, mas capaz y mas motivado, propiciando la perspectiva de tener
una mayor implicacion del profesional con todo el contexto de la ESF — Estrategia Salud de la

Familia.

Obviamente se sabe de antemano que algunos profesionales buscaran solo la
estabilidad ofrecida por el servicio puablico, pero la mayor parte estara buscando
efectivamente su realizacion profesional, con la intencién de servir a la comunidad; siendo
que esa seleccion ocurrira automaticamente durante el periodo de prueba, oportunidad en que
el profesional tendra la oportunidad no solo de conocer, en la practica, su campo de actuacion,
con sus virtudes y vicisitudes, pero, sobre todo, percibir su afinidad o deseabilidad en la
ejecucion de la funcion que eligio, se prepard y califico, redundado en satisfaccion en la
ejecucion de sus actividades de profesional médico de la ESF, o, por otro lado, exponiendo
al(a) profesional la no afinidad e indeseabilidad de la funcion para la cual se juzgaba apto,

adecuado y preparado.

Sin embargo, es importante que las condiciones de trabajo y remuneracion ofrecidas
por la administracion municipal sean compatibles con las expectativas de los profesionales

gue, como se ve en los datos recogidos en la investigacion, no son excepcionalidades.
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De esa manera, la gran pregunta sin respuesta es: ¢Por qué no hay, efectivamente,
voluntad politica/administrativa de hacer un SUS realmente fuerte competente, eficiente y
eficaz, que pueda atender a los anhelos y expectativas de la poblacion y de los profesionales

de la salud?

LA PROPUESTA

La propuesta que se hace, tras constatar la no satisfaccion de los médicos en la ESF de
Contagem, es presentar los elementos que puedan ser el foco principal en un proceso de
evaluacion, con la finalidad de explicitar posibles oportunidades de intervenciones que
puedan auxiliar en el proceso no solo de implantacion y fortalecimiento de la ESF (Estrategia
Salud de La Familia), sino principalmente hacer que los servicios prestados a la poblacién
sean de mejor calidad, contribuyendo a un circulo virtuoso de satisfaccion de profesionales,

de la comunidad asistida y de funcionamiento adecuado de la estrategia.

Se levantd, a partir del habla de los profesionales médicos encuestados, los elementos
qgue compusieron los cuatro grandes grupos de posibles factores eventualmente participantes
en el proceso y se trabajo en la forma de una matriz interactiva entre los factores: SWOT —
DOFA (Debilidades — Oportunidades — Fortalezas — Amenazas).

La matriz SWOT es una herramienta creada en los afios 60 por Kenneth Andrews y
Roland Christensen (profesores de la Harvard Business School), utilizada durante el proceso
de planificacion estratégica, para identificar impactos resultantes de variables de los

ambientes interno y externo de la organizacion.

Los impactos derivados de las variables internas, normalmente dentro de la
gobernabilidad del decisor, expresan factores (derivados de los procesos organizacionales) de
creacion o destruccion de valor: FORTALEZAS (Strengths) en primer caso Yy
DEBILIDADES (Weakness) en el segundo; y los que surgen de variables externas,
normalmente fuera del control del decisor, pueden representar OPORTUNIDADES
(Opportunities): situacion potencialmente favorable que debe ser explotada 0 AMENAZAS
(Threats): situacion potencialmente desfavorables que debe ser neutralizada (Chiavenato, I,
Sapiro, A., 2003).
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Se hizo un andlisis Interno y Externo, en donde en el analisis interno se identificaron
Fortalezas que son los elementos internos y positivos que diferencian al programa o proyecto
de otros de igual clase y Debilidades que son elementos, recursos, habilidades y actitudes que
la empresa ya tiene y que constituyen barreras para lograr la buena marcha de la organizacion,
y en el analisis externo, se identificaron las Oportunidades que son factores positivos, que se
generan en el entorno y que pueden ser aprovechados y finalmente las Amenazas, situaciones
negativas, externas a la organizacion, que pueden atentar contra ésta, que son mostradas en el
cuadro 9 — Resumen de la Matriz DOFA

Cuadro 9 — Resumen de la Matriz DOFA

01 — Médicos en equipos

02 — Comunicacién regular entre los miembros de los equipos

03 — Mejora de la calidad y capacidad de resolucion de la ESF

04 — Oportunidad de Organizacidon de los procesos de trabajo de los
equipos en la ESF

05 — Impacto sobre los indicadores de salud

06 — Incorporacién de las "tecnologias ligeras" de atencién

07 — Posibilidad de fomento de la interseccién sectorial

08 — Fortalecimiento de la comunicacion e integracidn entre los equipos

01 — Demanda reprimida

02 — Cantidad (Numero elevado) de atenciones

03 — Numero de familias elevado por ACS

04 — Falta de flujos definidos en los equipos

05 — Recepcion larga: ACS espera mucho por la respuesta del equipo
técnico/ comunicacion

06 — Demora en el marcado, (segun los pacientes) con largas colas de
espera

07 — Falta de contra referencia de los pacientes encaminados a la atencién
secundaria y terciaria

08 — Tratamientos inferiores al ideal

09 — "Limitaciones de recursos financieros" para la inversion y el coste

10 — Baja prioridad politica en el drea de la ESF

11 — Débil autonomia de algunas areas de salud

12 - Sobrecarga de trabajo

13 - Inestabilidad debido al régimen de contrato de trabajo

14 — Jefatura/ Gerencia no capacitada para la funcién y con formacion
técnica insuficiente en el area de la salud

15 — Decisiones de la jefatura basadas en la priorizacién politica y no

médica

01 — Mejorar la resolucion del equipo (tener equipos completos)

02 — Mejorar la calidad de la consulta

03 - Valorizacién de la calidad de la atencién y no el nimero de personas
atendidas por dia

Oportunidades | 04 — Planificacién de acciones preventivas para la comunidad

05 — Mejorar la estructura fisica

06 — Control del territorio - Mejor acceso

07 — Mejorar la informacidn al paciente sobre los medios de atencidn a la
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salud disponibles

08 — Orientar a los usuarios sobre como funciona la ESF, cual es su papel y
cuando buscarla

09 — Pacientes satisfechos con el servicio prestado

10 — Empleados menos desgastados y satisfechos con el trabajo

11 — Usuarios mas exigentes e inteligentes

12 - Servicios cada vez mas cualificados (agregacidn de valor en salud)

13 — Planificacion de la atencidn en salud

14 — Implementar la Politica de Educacién Permanente como previsto en la
legislacién, con incentivos

15 — Implantacidn efectiva del SUS

01 — Médicos con alto nivel de trastorno como el Sindrome de Burnout

02 — Médicos y miembros del personal en licencias médicas sin reposicidon

03 — Personal sobrecargado y desgastado

04 — Sentimientos de devaluacidn de los profesionales de la ESF

05 — Desconocimiento de su funcién en el equipo

06 — Contingencia de la financiacién en salud

07 — Transicién de la gestion

Amenazas 08 — Pocas referencias técnicas con conocimiento de la metodologia de la
planificacién de atencidn a la salud

09 — Baja participacion de algunos sectores, o de profesionales de la salud

10 — Atencidn Primaria deficiente perjudica la calidad de Atencidn Basica

11 - Falta de medicamentos en la Farmacia Distrital

12 - Falta de condiciones para comprar medicamentos por los pacientes -
descompensacion del cuadro clinico del paciente

13 — Salarios muy bajos

~ Fuente: Elaboracion propia

Se realizd el cruce de la matriz DOFA (cuadro 10), obteniendo estrategias FO,
que son el resultado del uso de las fortalezas para aprovechar las oportunidades, estrategias
DO, que se obtienen de vencer debilidades aprovechando oportunidades, estrategias FA,
donde se usan las fortalezas para evitar amenazas y estrategias DA que resulta de reducir las

debilidades y evitar amenazas.
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A partir de esos cruces fueron realizados analisis con vistas a posibilitar la

construccién de un plan estratégico, conjunto de actividades sistematizadas realizadas en el

ambito de la ESF, dirigido a los diversos sectores de la organizacion, que puedan implantarse

e intervenir para modificar mejor la estructura, el proceso y la cultura de la institucion.

La planificacion estratégica trazara las directrices para el establecimiento de planes de

accion y estratégicas inteligentes, aliados a una competencia operacional que contribuiran
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para la mejora de los servicios prestados, para la efectiva implantacion de la ESF y del SUS v,
al final, redundando en satisfaccion de profesionales médicos, empleados, usuarios,

administracion municipal y la poblacién como un todo.

Ejemplificando con las correlaciones entre las 8 Fortalezas levantadas y demés
elementos relacionados a Oportunidades, Debilidades y Amenazas, se tiene a seguir un

esbozo de los analisis y evaluaciones que pueden ser realizadas.

1 — La presencia de los médicos en los equipos, con el compromiso de prestar asistencia
adecuada y eficiente a los pacientes, es una de las fuerzas que se presenta como el principal

mecanismo a preservar

o Puede ser potenciado a través de las oportunidades de mejorar las condiciones de
resolucion da equipo (tener equipos completos), mejorando, con eso, la calidad de la
consulta y, consecuentemente, con pacientes satisfechos con el servicio que les esta

siendo ofertado/entregado.

o En cambio, existen serias debilidades y amenazas que pueden comprometer ese

potencial:
= Como la demanda reprimida;

» La cantidad (nimero elevado) de atenciones que deben prestarse a cada
jornada de trabajo, muchas veces comprometidos debido a la falta de
flujos definidos en los equipos, que llevan a los profesionales médicos
a presentar un elevado nivel de sobrecarga y desgaste propiciadores de
trastornos como el sindrome de Burnout, y haciendo que sean, asi como
los demas miembros de los equipos, licenciados por recomendacion

médica, sin que hayan las debidas sustituciones;

= La falta de contra referencia de los pacientes que son encaminados a la
atencion secundaria y terciaria, acarreando tratamientos inferiores a los
que podrian ser realizados potencialmente y generando un sentimiento

de devaluacidn en los profesionales de la ESF.
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o Paralelamente a eso, se afiade la falta de una vision mas comprometida con la

atencion basica,

No considerando una posible politica méas equitativa de la ESF con las
tradicionales estructuras de la salud (médico-centrada, ambulatoria y

hospitalaria)

Ademaés de ser rehén de un contingentacién de la financiacion en salud

e de la transicion de gestiones en la administracién municipal.

o A este cuadro se afiade a inda la sobrecarga de trabajo, a veces extenuante y,

por supuesto, estresante, debido no solo al exceso de mano de obra necesarios,

sino a la inestabilidad derivada del régimen de contrato de trabajo, que no

ofrece ninguna garantia de perennidad en la continuidad de los trabajos que se

estan desarrollando.

los equipos.

Se adiciona, como a coronar las debilidades y amenazas, salarios muy

bajos.

La ausencia de una gerencia/direccion mejor capacitada
administrativamente y con formacion técnica insuficiente en el area de
la salud, una vez que al ser indicada por apadrinamiento politico,
preoclpese por priorizar mucho mas las cuestiones politicas derivadas
de ese apadrinamiento y relega al segundo plano la finalidad primera

que seria la atencién médica.

2 — La oportunidad de comunicacion regular entre los miembros del equipo es otro factor de
fortaleza que puede ser aprovechado como oportunidad de mejora de la calidad de las
consultas, con el intercambio de vivencias y experiencias cotidianas que pueden ser

compartidas entre los varios integrantes de los equipos.

o Sin embargo, esta oportunidad se puede perder debido a la falta de flujos definidos en

El eventual desconocimiento de cual es la asignacion de cada uno en el

grupo, comprometida ain mas con la insuficiencia de referencias
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técnicas con conocimiento de la metodologia de la planificacion de
atencion a la salud.

= Ademas del bajo envolvimiento ora de algunos sectores, ora de los
propios profesionales de salud, incrédulos de las posibilidades de

acciones mas concretas.

3 — Mejora de la calidad y capacidad de resolucion de la ESF con la oportunidad de
Organizacién de los procesos de trabajo de los equipos en la ESF es otro de los indicadores

que deberia ser aprovechado para mejorar la resolucion de los equipos.

o Introduciendo un control més perfeccionado del territorio y de forma mas
racionalizada.
= Propiciar un mejor control y méas facil acceso de los usuarios a la
atencion
» Redundando en pacientes satisfechos con el servicio prestado, asi como
empleados menos desgastados y mas satisfechos.
= Con el trabajo contemplado por una planificacién de atencién a la salud

y que culminara también con la efectiva implantacion del SUS.

4 — Vencer las amenazas y debilidades que dificultan o incluso impiden el desarrollo de esa

mejora en la calidad resolutiva.

o Pasa por suplantar todas las debilidades enumeradas, asociadas con las amenazas de
profesionales médicos con altos niveles de estrés y Sindromes como Burnout.
= Personal sobrecargado y desgastado, con patente sentimiento de no ser
valorado.
= Sin el apoyo de referencias técnicas que les puedan dar el soporte
técnico con el debido fundamento basado en la metodologia de
planificacion de la salud.
» Culminando con una de las principales quejas relacionadas con los

bajos salarios percibidos.

5 — Intervencion en la Organizacion de los procesos de trabajo de los equipos en la ESF es
otra vertiente que mereceria ser analizada con cuidado en virtud de la posibilidad de tener

equipos completos para propiciar una mejor calidad de la consulta.
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o Con valorizacion de la calidad de la atencion y no del nimero de atenciones prestadas,
junto con la mejora de la infraestructura fisica y mas accesible al usuario, mediante un
mas eficiente control de la division, de forma equitativa, de los territorios.

= Esto pasa por un proceso de orientacion del usuario en cuanto a la
sistematica de funcionamiento de la ESF dentro del proceso de
planificacion de la atencion a la salud.

= También con la implantacion de la politica de educacion permanente,
conforme previsto en la legislacion, con los debidos incentivos
profesionales, permitiéndoles ofrecer servicios que agreguen valor a la
salud y contribuyendo, de forma inequivoca, para la satisfaccion de
todos los profesionales del ESF/ SUS.

6 — Estas oportunidades de organizacién estan disponibles, pero las amenazas se repiten con
los problemas de elevados niveles de trastorno e insatisfaccion de médicos y profesionales de

la salud.

o O que los llevan a alejarse por trastornos mas diversos, con desgastes, sentimientos de
ser desvalorizados, sin un apoyo técnico competente durante la gestién y, sobre todo,
en los procesos de transicion de gestion, en los cuales los envolvimientos se tornan
inexistentes por falta de una planificacion y programacion con solucién de
continuidad.

o Se pueden obtener impactos positivos sobre los indicadores de salud, en la
Incorporacion de "tecnologias ligeras" de atencién y posibilidad de fomento de la
interseccionalidad.

e Mejorando el posicionamiento de los diversos items considerados para un
proceso de evaluacion de la eficiencia y eficacia del cuidado médico, sobre
todo en la ESF, punto focal de la propuesta de salud hoy en desarrollo en el
pais.

e Las oportunidades son variadas e implican la resolutividad de los equipos
completos, la mejor calidad de las consultas, pacientes mas satisfechos con el
servicio prestado Yy, consecuentemente, menos desgaste de empleados y
equipos, también en funcién de la satisfaccion de un trabajo bien realizado,

cada vez mas calificado y colaborativo con la implantacion efectiva del SUS.
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7 — Sin embargo, la obtencién de esos impactos positivos sobre los indicadores de salud,

mejor calificAndolos, solo podra ocurrir si se enfrentan y resuelven las debilidades y amenazas

que se presentan, como la acogida demorada, debido al largo periodo de espera al que se

someten los ACS (Agentes Comunitarios Sanitarios), como consecuencia de una

comunicacion poco eficiente y que provoca, a su vez, un sentimiento de devaluacion de los

profesionales de la ESF.

o El retraso en la marcacion de eventuales consultas bajo la Optica de los usuarios,

acostumbrados al sistema tradicional de las unidades basicas de salud, y por no recibir

una aclaracion adecuada debido a la falta de referencias técnicas, en nimero

suficiente, con conocimiento de la metodologia de la planificacion de atencion a la

salud.

Asi como la falta de contraprestacion de los pacientes encaminados a la
atencion secundaria y terciaria, debido al bajo envolvimiento ora de
algunos sectores, ora de profesionales de salud.

Lo que hace que la atencion a la salud y los eventuales tratamientos
sean inferiores al ideal requerido por la Atencion Primaria, deficiencia

que perjudica la calidad de la Atencion Basica como un todo.

8 — El Fortalecimiento de la comunicacion e integracion entre los equipos, de forma a obtener

una mejor resolutividad, con la consecuente mejora de la calidad de la consulta.

o Mediante un planeamiento de acciones preventivas para la comunidad, a través de una

planificacion de la atencion a la salud que pueda controlar mejor el territorio y mejorar

el acceso de la comunidad a la atencion a la salud.

Esto, sin embargo, solo puede ocurrir si hay un trabajo de eliminacion
de debilidades y amenazas que rondan, como en el caso de médicos con
elevado nivel de Sindrome de Burnout, que los obligan, asi como a
miembros del equipo, a alejarse por licencia médica, sin que haya la
debida reposicion, dejando los remanentes ain mas cargados Yy
desgastados.

Ademaés del sentimiento de no ser debidamente valorizados no solo en
términos salariales, pero sobre todo en sus voluntades de ejecutar con

competencia y responsividad las demandas a que sean sometidos.
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Se afiade a esta situacion la condicién de limitacion de recursos
financieros para inversion y costeo, tutorado por una baja priorizacion
politica en el area de la ESF y la débil autonomia de algunas areas de la

salud, sobre todo las vinculadas a la atencion bésica.
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Anexo 1 — Autorizacion de la Secretaria de Salud del Municipio de Contagem

eyt

MUNICIPIO DE CONTAGEM
Fundacao de Assisténcia Médica e de Urgéncia de Contagem

Carta de Anuéncia

Em resposta a solicitagdo para realizagdo de pesquisa pelo pesquisador
Francisco Alves Guimaraes, responsavel pelo projeto académico de doutorado
“AVALIACAO DO GRAU DE SATISFAGAO PROFISSIONAL DOS MEDICOS QUE
ATUAM NO PROGRAMA ESTRATEGICA SAUDE DA FAMILIA(PSF) NO MUNICIPIO
DE CONTAGEM/MG”, que tem como objetivo analisar a satisfacdo: profissional dos
médicos da ESF e as variaveis que poderao contribuir para os diferentes graus de

satisfacao.

O projeto de académico apresentado é coerente com o método adequado;

1. A execugao do projeto foi autorizado pelo Superintendente de Atengdo em Salde,
Sr. Rodrigo Torres dos Santos, através do atesto com de acordo no Controle de
Tramitagdo n° 896376 ;

2. A Secretaria Municipal de Salide nao tera nenhuma despesa decorrente da
participacao nessa pesquisa;

3. Os resultados desta pesquisa devem ser apresentados a Secretaria Municipal de
Saude de Contagem.

Diante de tais consideragdes, autorizamos a pesquisa.
Ressaltamos a necessidade de que o autor deixe explicito, em toda e qualquer
publicagao feita a partir dessa pesquisa, a participagao do SUS Contégem.

A disposicao para quaisquer esclarecimento.

Atenciosamente, g

e
AN

Avenida General David Sarnoff, 3113 / Cidade Industrial / Contagem / MG
CEP 32.210-110 / Telefone: (31) 3363-5276 / www.contagem.mg.gov.br
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Anexo 2 — Cuestionario de Satisfaccion Profesional de Graca

PARTE Grau de importancia atribuida as diferentes dimensdes da satisfagdo profissional

A sequir estdo listadas e definidas as oito dimensdes (ou fatores) de satisfacdo no trabalho, em que se baseia o
modelo de andlise do questionario (Quadro I).

Vocé terd que decidir qual é a dimensdo (ou o fator) a que atribui maior importancia, em termos motivacionais,
ou seja, aquela que deveria contribuir mais para a sua satisfacdo em termos ideais (ndo necessariamente a que
contribui mais, atualmente).

Admite-se que a escolha ndo seja facil, dada a complexidade da motiva¢do humana e a sua natureza
contingencial. Por outro lado, ha fatores que, na pratica, pressupdem outros (por ex.: 0s que estdo relacionados
com a satisfagdo de necessidades humanas bésicas).

Por outro lado, ndo ha resposta que seja certa ou errada, ndo hd nenhum modelo universal de
hierarquizacéo dos fatores de motivag&o.

Procure, todavia, fazer um esforgo por ser discriminante, colocando-se a certo nivel de abstragéo ou de
generalidade. Pense em termos ideais, de acordo com a sua hierarquia de valores, pessoais e profissionais.
Ordene essas oito dimensdes, de acordo com o critério de importancia motivacional.

A dimensdo a que atribui mais importancia dara a pontuagdo 1, e a que considera menos importante a
pontuacéo 8.
NUNCA REPITA NENHUM DOS VALORESDE 1 A 8.
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Cuadro | — Principales dimensiones de la satisfaccion profesional y su ordenacion en términos de
importancia motivacional.

NAO DEVE REPETIR NUMEROS
1 = a mais importante 8 = A menos importante

Dimensao

Conceito

Ordenacgéo

A
AUTONOMIA
&

PODER

Margem de poder e de liberdade que o profissional de saide tem no
exercicio das suas fungdes, dentro dos constrangimentos impostos pela
especificidade de prestagdo de cuidados de salide, da organizagdo e do
sistema de salde onde se esta inserida (neste caso, unidades da ESF de
Contagem). Inclui a oportunidade de participacdo na organizacdo e
funcionamento dos servigos (por ex.: elaboracdo e avaliacdo do plano
de atividade de saide).

B.
CONDICOES
DE TRABALHO
&

SAUDE

Inclui: (@) o ambiente fisico e psicossocial de trabalho com
implicacOes na salde, seguranca e bem-estar fisico, mental e social dos
trabalhadores da unidade de salde; (b) a existéncia de servigos,
programas e atividades orientados para a prevencdo dos riscos
profissionais, a vigilancia a promoc¢do da salude (por ex.: ter meios, a
nivel individual e coletivo, para proteger a sua salde e a dos seus
colegas); (c) o nivel de formacdo e de informacdo que se tem no
dominio de Seguranca, Higiene e Salde no Trabalho (SH&ST).

C.

REALIZACAO
PESSOAL Y
PROFISSIONAL

& DESEMPENHO
ORGANIZACIONAL

Concretizacdo das possibilidades de desenvolvimento pessoal e
profissional, o que decorre em grande medida das oportunidades e
desafios colocados pela organizagdo onde se trabalha, da profisséo que
se tem (ou da carreira), do conteido e da organiza¢do do trabalho etc.
A realizacdo pessoal e profissional estd, assim, associada ao proprio
desempenho organizacional da unidade da ESF (e do proprio SUS
como um todo),

D.
RELACAO
PROFISSIONAL/
USUARIO

Basicamente as intera¢cBes humanas positivas que se estabelece entre
os profissionais e 0s usuarios da Unidade da ESF (individuais e
familiares), incluindo a relacéo terapéutica.

E.
RELACOES
TRABALHO
&

SUPORTE SOCIAL

DE

O conjunto das relagdes de trabalho (hierarquicas, funcionais e
cooperativas) que os profissionais de saude estabelecem uns com os
outros, a nivel interno e externo. Inclui o suporte social que podem (e
devem) ser dados pela dire¢cdo da unidade da ESF, pelos pares e
demais colegas de trabalho.

As recompensas extrinsecas com expressdo pecuniéria, direta (em
espécie) ou indireta (em géneros) que o profissional de salde recebe

F. pelas fungBes que exerce, incluindo o vencimento base e outras

REMUNERACAO remuneracGes complementares (por ex.: horas extras, ajudas de custo).
Inclui a percepcdo da equidade dessas recompensas em funcdo do
desempenho, da qualificagdo etc.

G. A garantia de estabilidade em relagdo ndo s6 a funcdo (ou cargo) que

SEGURANCA NO | atualmente desempenha na unidade da ESF como em relacéo ao futuro

EMPREGO de sua carreira profissional e do seu vinculo ao SUS.

H. O prestigio sdcio profissional que decorre da profissdo, da carreira

STATUS profissional e da organizacdo onde trabalha, incluindo a autoestima, a

& consideraco manifesta pelos usuarios, a imagem externa da unidade

PRESTIGIO ESF etc.

NAO DEVE REPETIR NUMEROS
1 = A mais importante 8 = A menos importante
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1 Expectativas (E), Resultados (R)
PARTE Diferenca entre Expectativas e Resultados (E — R)

Na Il parte, vamos pedir-lhe que pense nas tarefas ou fun¢@es que vocé desempenha atualmente na sua unidade
da ESF. Pense naquilo que espera de seu desempenho profissional, nos seus investimentos e nos seus ganhos
pessoais, ou seja, naquilo que recebe em troca:

* Recompensas extrinsecas, materiais e simbélicas, dadas pelos outros (0 SUS, a SMS, a direcdo da unidade da
ESF, os colegas, os colaboradores, os usuarios, a comunidade etc.), sob forma de dinheiros, recursos, condicfes
de trabalho, seguranca no emprego, progressao na carreira, trabalho em equipe ou prestigio, mas também outros
resultados ndo desejados, perversos ou contra intuitivos como problemas, conflitos, acidentes, estresse etc.

* Recompensas intrinsecas (por ex.: oportunidades de desenvolvimento pessoal e profissional,
autoestima, margem de independéncia e de autonomia, sentimento de auto realizag&o).

Responda agora a cada um dos 47 itens da escala a seguir apresentada (Quadro I1). Esses itens estdo numerados,
de maneira aleatéria, de 1 a 47. Representam as diferentes dimensdes (ou fatores) da satisfacdo profissional. Em
relacdo a cada um desses itens, vamos pedir-lhe que responsa sistematicamente a duas questfes (A e B):

A Até que ponto deveria existir? (por ex.: a possibilidade efetiva e concreta de cooperagdo e
colaboracdo entre os colegas médicos da minha unidade da ESF).

B Até que ponto existe? (essa possibilidade efetiva e concreta de colaboragdo e cooperagao entre
os colegas médicos da minha unidade ESF).

A questdo A tem a ver com percepgéo das suas expectativas, desejos, valores ou preferéncias (aquilo que vocé
esperaria, desejaria ou gostaria de obter como recompensa, intrinseca ou extrinseca, pelo seu trabalho,
competéncia, dedicacdo, esforgo, empenho etc., enquanto profissional de salde). Vamos chamar-lhe
Expectativas (E).

A questdo B, por seu turno, tem a ver com a percepgao dos resultados ou recompensas que vocé obtém (ou
julga obter) e que podem ficar aquém de suas expectativas (um, dois, trés ou mais pontos). Vamos chamar-lhe
Resultados (R).

A resposta de cada uma das questdes (A e B) é feita através de uma escala de intervalos que tem a seguinte
configuracéo:

[ (Minimo)01 23456 789 10 (Maximo)

Ponha um circulo ou uma bolinha no nimero da escala que melhor traduza a sua percepgédo: por ex.:

e 7 (Bastante), 8 (Muito), 9 (Muitissimo, sem ser 0 maximo);
e 1 (Quase nada), 2 (Muito pouco) ou 3 (Pouco);
e O valor 5 (Assim-assim, nem pouco nem bastante) sera o ponto neutro da escala.

Por favor, siga a ordem que € indicada (itens de 1 a 47) e ndo omita nenhuma das duas escalas (A e B), sob
pena de ficar inutilizada, no todo ou em parte, a resposta a seu questionario.
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Quadro Il — Escala de Satisfaccion Profesional (Original, Graca, 1999 — 2012).

Questbes Ae B

Até que ponto deveria existir?

[temsde 1a 13

Até que ponto existe?

1 — A conviccdo intima de que vale realmente a pena
uma pessoa se esforcar e dar o seu melhor nesta unidade
ESF.

(Minimo) 01234567 8 9 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

2 — A independéncia e a autonomia (ainda que tutelada)
indispensavel ao exercicio de minhas fungdes (por ex.:
médico plantonista).

(Minimo) 0123456789 10(Mé&ximo)

(Minimo) 012345 67 89 10 (Maximo)

3 — A seguranga no emprego, a possibilidade de no
futuro, vir a pertencer ao quadro de pessoal da
organizacdo onde trabalho.

(Minimo) 012345 6 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

4 — A certeza de que estou usando e desenvolvendo os
meus conhecimentos com competéncia.

(Minimo) 012345 6 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

5 — O elevado espirito de equipe que une todas as
pessoas que trabalham comigo nesta unidade ESF,
independentemente de sua profisséo ou carreira.

(Minimo) 01234567 89 10 (Maximo)

(Minimo) 01234567 89 10 (Maximo)

6 — O reconhecimento que gozo , entre as pessoas das
minhas relacBes (amigos, familiares e outros), devido ao
status de minha profissdo ou carreira.

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

7 — A convicgdo intima de que vale realmente a pena
uma pessoa se esforcar e dar o seu melhor nesta unidade
ESF.

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

8 — O sentimento de que estou dando uma contribuicéo
importante para a realizacdo da missdo e dos objetivos
atribuidos a essa unidade ESF.

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

9 — A oportunidade de ter, no meu local de trabalho,
verdadeiros amigos e ndo apenas colegas ou simples
conhecidos.

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

10 — A confianca que tenho na capacidade de inovagao
e mudanga dos profissionais de salde que comigo
trabalham no SUS, em geral, e nesta unidade ESF, em
particular.

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 01234567 89 10 (Méaximo)

11 — O conforto e o bem-estar que me proporcionam as
condicbes de trabalho nesta unidade ESF (por ex.:
equipamentos, gabinetes e demais instalagdes,
estacionamento)

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 01234567 89 10 (Méximo)

12 — A disponibilidade de recursos essenciais, em
especial humanos e técnicos, para poder desempenhar
bem as minhas fungdes (incluindo material consumivel).

(Minimo) 0123456 7 89 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 8 9 10 (Maximo)

13 — A elevada autoestima que sinto, devido ao trabalho
por mim exercido e aquele que possa Vvir a exercer nesta
unidade da ESF.

(Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

(Minimo) 0123456 7 8 9 10 (Maximo)
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Questdes Ae B A | Até que ponto deveria existir?
items de 14 a 26 B | Até que ponto existe?
14 — A margem de liberdade que tenho para planejar, A (Minim) 0123456 789 10 (Maximo)
organizar, executar e avaliar meu trabalho diério. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
15 — A percepc¢do de estar relativamente bem pago, por | A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
comparacdo com outros funcionarios publicos com
gquiz;l]lrzziagoes e responsabilidades equivalentes as B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
16 — A garantia de estabilidade em relagdo ao meu | A (Minimo) 01234567809 10 (Maximo)
futuro profissional, pelo fato de trabalhar na unidade da
ESF a que pertenco. B (Minimo) 0123456780910 (Maximo)
17 — A cooperacdo e a colaboracdo com que posso | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
contar por parte dos meus colegas de profissdo ou
carreira. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
18 — A oportunidade de formacdo continua e de | A (Minimo) 012345678910 (Maximo)
desenvolvimento que aqui tenho, no dmbito da minha
profissdo ou carreira. B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
19 — O respeito, a confianga e 0 aprego que 0s usuérios | A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
desta unidade de ESF me manifestam (ou, pelo menos,
aqueles com quem lido, por ex., no atendimento e nas . L.

B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
consultas).
20 — A percepcio de que a direcdo desta unidade ESF | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
da o exemplo aos demais profissionais, trabalhando em
equipe e fazendo uma gestdo por objetivos. B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
21 — A percepgdo de estar relativamente bem pago, | A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
tendo em conta o regime de trabalho (___ horas
semanais). B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
22 — O apoio com que posso contar por parte do meu | A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
superior, sobretudo nos momentos dificeis em que uma
pessoa precisa mais de ajuda. B (Minimo) 012345678910 (Maximo)
23 — A garantia de que minha unidade de ESF ou a | A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
minha regional de salde tem uma politica efetiva de
prot_egao da saude e da seguranga dos profissionais que B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
aqui trabalham.
24 — O devido reconhecimento do meu desempenho | A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
profissional, por parte da minha chefia hierdrquica ou
funcional. B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
25 — O apoio com que posso contar por parte dos | A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)
elementos da minha equipe, sobretudo nos momento
dificeis em que uma pessoa precisa mais de ajuda. B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
26 — A possibilidade efetiva e concreta de participar na | A (Minimo)0123456789 10 (Maximo)
concepcdo, planejamento, implementacdo e avaliacdo
dos programas e atividades da unidade de ESF. B ] (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
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Questdes Ae B

Até que ponto deveria existir?

[tems de27 a 39

Até que ponto existe?

27 — A cooperacdo e colaboragdo com que posso contar
por parte dos colegas de outras profissdes ou carreiras.

> m >

(Minimo) 01234567 8 9 10 (Maximo)

B | (Minimo)0123456 78910 (Maximo)

28 — A adequada protecdo contra os riscos profissionais
de natureza fisica, quimica e/ou biolégica, a qual estou
exposto em meu local de trabalho.

A | (Minimo)01234567809 10 (Maximo)

B | (Minimo)0123456 78910 (Maximo)

29 — A clara definicho de competéncias e
responsabilidades entre os diferentes servigos, unidades
e equipes, de modo a prevenir falhas de comunicacdo e
conflitos.

A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B | (Minimo)0123456 78910 (Méaximo)

30 — A possibilidade de participar na tomada de deciséo
e resolugdo de problemas importantes para melhoria da
organizacéo e funcionamento da unidade de ESF.

A | (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

31 — A oportunidade de conhecer e satisfazer de
maneira efetiva e concreta as necessidades e as
expectativas (de satde ou de informacéo) dos usuarios
que me procuram.

A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

32 — O orgulho que sinto por trabalhar numa unidade de
ESF com uma boa imagem junto da comunidade em que
esta inserida.

A | (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

33 — A expectativa de desenvolver aqui um projeto
profissional mais estimulante, interessante e criativo do
gue em outros locais que conheco.

A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

B | (Minimo)0123456789 10 (Maximo)

34 — A percepcdo de que o meu papel e as minhas
competéncias sdo  devidamente  compreendidas,
reconhecido e aceites pelos demais profissionais.

A | (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

35 — A garantia de qualidade dos cuidados e/ou servigos
que sdo prestados aos usudrios desta unidade de ESF,
por mim e pelos demais profissionais que aqui
trabalham.

A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

36 — O sentimento de orgulho por integrar uma equipe
de saude tdo competente e empenhada como a minha.

A | (Minimo)0123456 78910 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

37 — A adequada prevencdo de situagBes que possam
provocar riscos de estresse no trabalho (por ex.:
conflitos na equipe, violéncia do usudrio, excesso de
trabalho).

A (Minimo) 01234567 89 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

38 — A confianga que sinto em relacdo ao futuro do
SUS, em geral, em minha profissdo ou carreira, em
particular.

A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

39 — A percepcdo de que a supervisdo de meu trabalho é
adequada, flexivel e baseada em critérios de confianca,
responsabilizacéo e transparéncia.

A (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

B | (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)




238

Questdes Ae B

Até que ponto deveria existir?

Itens de 40 a 47

Até que ponto existe?

40 — A certeza de que minhas tarefas tém um conteddo
rico, variado e exigente, sem por em causa a minha
salde e bem-estar.

> o>

(Minimo) 012345678910 (Maximo)

B (Minimo) 0123456 7 8 9 10 (Maximo)

41 — A oportunidade efetiva e concreta de prestar, aos
usuarios da unidade de ESF, verdadeiros cuidados (e/ou
servicos) integrados, continuados e personalizados.

A (Minimo) 012345 6 7 8 9 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456 7 8 9 10 (Maximo)

42 — A cooperacdo e a colaboracdo com que posso
contar, por parte de outros profissionais de saude fora
da unidade de ESF (por ex. nos servigos centrais e
regionais).

A | (Minimo)01234567809 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

43 — A cooperacdo e colaboracdo com que posso contar,
por parte dos usuarios com quem lido (por ex. consultas,
no atendimento em urgéncia e apoio ao internamento).

A | (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Méaximo)

44 — A oportunidade de participar em programas e
atividades de salde, integrado em equipes
pluridisciplinares e pluriprofissionais.

A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B | (Minimo)0123456789 10 (Maximo)

45 — A percepcdo de estar relativamente bem pago,
vindo a trabalhar e viver no municipio a que pertence a
unidade de ESF.

A | (Minimo)01234567809 10 (Maximo)

B (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

46 — O entusiasmo com que tenho vivido as mudancas
que foram, estdo ou irdo ser introduzidas no ambito da
melhoria da estrutura das unidades de ESF.

A (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)

B | (Minimo)0123456789 10 (Maximo)

47 — A gestdo adequada do meu tempo de trabalho,
tendo em conta as solicitagfes a que estou sujeito
diariamente (por ex. telefone, reunides, consultas).

A | (Minimo)0123456 78910 (Maximo)

B ‘ (Minimo) 0123456789 10 (Maximo)
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I
PARTE

Caracterizagdo socio demogréafica e intengdes comportamentais

Para finalizar o questionario, assinale com um xis (X) a resposta apropriada as seguintes questdes:

1 — Género __ Feminino___ Masculino Outro N&o declarado

2 — Estado Civil __ Casado____ Solteiro __ Divorciado __ Unido estavel

3 — Situacdo Contratual atual 40 hs. semanais 32 hs. semanais ___ Outra___hs.
_ PisodaESF____ Piso+auxilio___ Piso+ Provab
____outro—Qual?

4 — Nos Ultimos 12 (doze) meses pensou seriamente em:

(Responda conforme a situagéo aplicavel, podendo assinalar com um xis (X) mais do que uma resposta)

‘ Pedir a rescisdo do contrato (mudar de carreira)

| Pedir a rescisdo do contrato (mudar de especialidade)

| Pedir a rescisdo do contrato (mudar de profissao)

‘ Pedir a transferéncia para outra unidade da ESF

| Pedir a rescisdo do contrato (mudar de carreira, ex: deixar a medicina da familia)

| Pedir licenga sem vencimento

| Nunca pensou em nenhuma dessas hipdteses / Ndo sabe ou ndo se lembra

5 — Se tivesse oportunidade de voltar ao principio, hoje escolheria:

(Responda assinalando com um xis (X) todas as hipoteses seguir listadas)

Sim Néo Talvez

Néo Sei

A mesma profissdo ou carreira (por ex.: médico)

A mesma carreira (por ex.: medicina da familia)

O Sistema Unico de Saude como principal empregador

O setor privado (ou social) da satide como principal empregador

Exclusivamente a atividade independente ou liberal

O hospital como local de trabalho principal

A unidade de ESF onde hoje trabalha

A mesma equipe de ESF onde trabalha

O mesmo distrito regional de satde
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6 — Imagine que nesta data vocé tenha terminado sua residéncia.

6.1 — Como especialista, no contexto atual, qual das opgdes considera a mais provavel, atendendo ao rumo que
seu percurso profissional pode vir a tomar:

Ordene as 7 hip6teses, assinalando a sua op¢do de acordo com a seguinte escala:

(Menos Provavel ) 123456 7 (Mais Provavel)

| | Trabalhar no hospital, integrado ao setor puablico de satde.

| | Trabalhar num outro hospital, integrado ao setor publico de satide.

‘ ‘ Trabalhar na unidade de ESF, integrada ao setor publico de satde.

| | Trabalhar em outra unidade de ESF, integrada ao setor publico de satde.

| | Trabalhar num hospital privado.

‘ ‘ Prosseguir a formagao (ex.: doutorado) visando integra a carreira docente.

| | Emigrar para outro pais, exercendo a sua profissdo (Médico Especialista).

6.2 — Como especialista, no contexto atual, qual das opg¢Ges considera a_mais desejada, atendendo ao rumo que
seu percurso profissional pode vir a tomar:

Ordene as 7 hipdteses, assinalando a sua op¢do de acordo com a seguinte escala:

| (Menos Desejada) 1234567 (Mais Desejada) |

| | Trabalhar no hospital, integrado ao setor publico de satde.

| | Trabalhar num outro hospital, integrado ao setor publico de salde.

‘ ‘ Trabalhar na unidade de ESF, integrada ao setor publico de salde.

| | Trabalhar em outra unidade de ESF, integrada ao setor publico de salde.

| | Trabalhar em um hospital privado.

‘ ‘ Prosseguir a formacdo (ex.: doutorado) visando integrar a carreira docente.

| | Emigrar para outro pais, exercendo a sua profissao (Médico Especialista).

7 — Qual seu tempo, em meses, na ESF? de formado?
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8 — Observac6es, comentarios, sugestdes ou criticas que queira fazer:

(Em relacéo a este questionario ou em relagdo a medidas concretas para melhorar a sua satisfagdo profissional
enquanto profissional de saide, trabalhando numa unidade da ESF)

FIM DO QUESTIONARIO

MUITO OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO!
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Anexo 3 — Acuerdo de Consentimiento Informado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Estamos fazendo um convite para que vocé participe como voluntario(a) do estudo AVALIACAO DA
SATISFACAO DOS MEDICOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
CONTAGEM/MG sob a responsabilidade do Sanitarista Francisco Alves Guimardes, da Vigilancia Ambiental
em Salde da SMS/Contagem. Esta pesquisa pretende avaliar a satisfacdo dos profissionais médicos no
desempenho de suas atividades junto ao programa desenvolvido pela Coordenacdo de Atencdo Basica do
Ministério da Salde, como parte do processo de instrumentacdo do doutoramento em Salde Publica do
pesquisador. Para realizacdo deste estudo sera aplicado um questionario para os profissionais médicos atuantes
no programa/estratégia. Como instrumento para a coleta dos dados sera utilizado itens referentes ao perfil dos
respondentes (sexo, faixa etaria, escolaridade, cargo que ocupa, tempo de exercicio da funcdo) e dois
questionarios com 96 e 48 questBes fechadas e 4 questbes abertas, padronizados, traduzidos, validados e
aprovados para lingua portuguesa e adaptados para essa pesquisa. O tempo previsto para responder os
questionarios é de, no maximo, 20 (vinte) minutos. VVocé tem o direito de tirar qualquer divida ou pedir qualquer
outro esclarecimento, a qualquer momento, caso ache necessario. Os dados serdo utilizados para o planejamento
e mudancas de processos de trabalho e para a tomada de deciséo referente a corre¢do de problemas decorrentes
do funcionamento da ESF pela gestdo municipal, além da publicac&o cientifica.

Outras questdes, que perpassem fora deste momento, vocé podera esclarecer entrando em contato com
algum dos pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria Municipal de
Betim, através do telefone (31)3512-3313 ou através do correio eletrénico cepsmsbhetim@yahoo.com.br

Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissdo, a qualquer
momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua decisdo.

As informacg6es desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes
cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre seus dados.

N&o havera qualquer despesa ou dnus financeiro aos participantes voluntarios desta pesquisa.

Esta pesquisa possui riscos minimos para os participantes, pois pode causar algum constrangimento no
preenchimento do questionario.

Uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o teor do mesmo,
dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Contagem, XXX de XXXX de 2019
Autorizagdo:

Eu, , médico atuante no programa da Estratégia da
Familia no municipio de Contagem, apés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a
oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas davidas, acredito
estar suficientemente informado (a), ficando claro para mim que minha participacdo é voluntaria e que posso
retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente
também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos
sempre que desejar. Diante do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em liberar meu
prontuario para coleta de dados para este estudo.

Assinatura do voluntario

Assinatura de uma testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntario para
0 uso de dados do seu prontudrio para este estudo.

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE
Pesquisador: Francisco Alves Guimaraes.
Telefones (31) 3472-6361/ 3482-8214.

E-mail: xicodafume@gmail.com
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Anexo 4 — Cuestionario de Eysenck — EPQ — RS
QUESTIONARIO REVISADO DE PERSONALIDADE DE EYSENCK (EPQ-RS — escala abreviada), EM
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LI

NGUA PORTUGUESA

~No ok~ whNE

15.

16.
17.
18.
19.
20.

21
22
23

24,
25.

26

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.

. Para para pensar as coisas antes de fazer?

. Seu estado de animo sofre altos e baixos com frequéncia?
. E uma pessoa conservadora?

. Se sente, as vezes, infeliz sem motivo?

. Alguma vez desejou levar mais do que lhe correspondia em uma divisao?
. Vocé é uma pessoa bem animada?

. Se voceé assegura que fara alguma coisa, sempre mantém sua promessa,

sem importar o transtorno que possa lhe causar?

. Vocé é uma pessoa que se irrita facilmente?
. N&o Ihe importa o que pensam os demais?

10.
11.
12.
13.
14,

Alguma vez culpou alguém por algo que vocé havia feito?

S8o todos 0s seus habitos bons ou desejaveis?

Tem a tendéncia de manter-se afastado de situagdes sociais?

Com frequéncia se sente aborrecido?

Alguma vez pegou alguma coisa (ainda que fosse um alfinete ou um
botdo) que pertencesse a outra pessoa?

Para vocé, os limites entre o que estad bem e o que esta mal sdo menos
claros que para a maioria das pessoas?

Vocé gosta de sair com frequéncia?

E melhor atuar a sua maneira que seguir as normas sociais?

Tem com frequéncia sentimentos de culpa?

Diria de si mesmo que € uma pessoa nervosa?

Vocé é uma pessoa sofredora?

. Alguma vez rompeu ou perdeu algo que pertencesse a outra pessoa?
. Geralmente toma a iniciativa para fazer novas amizades?

. Seus desejos pessoais estdo acima das normas sociais?

Diria de si mesmo que é uma pessoa tensa ou muito nervosa?

No geral, s6 esta calado quando estd com pessoas desconhecidas?
. Cré que o matriménio esta antiquado e deveria ser abolido?

Pode animar facilmente uma festa chata?

Gosta de contar anedotas e estorias divertidas a seus amigos?

A maioria das coisas lhe é indiferente?

Quando crianca foi alguma vez atrevido com seus pais?

Vocé gosta de misturar-se com gente?

Se sente com frequéncia apética e cansada sem motivo?

Fez alguma vez trapaga em jogo?

Com frequéncia toma decisdes sem parar para refletir?

Com frequéncia sente que a vida é muito mondtona?

Alguma vez se aproveitou de alguém?

Cré que as pessoas perdem seu tempo em proteger seu futuro com
poupangas e seguros?

Pode organizar e conduzir uma festa?

Geralmente, reflete antes de atuar?

Sofre dos “nervos”?

Com frequéncia se sente s6?

Faz sempre o que diz?

E melhor seguir as normas da sociedade do que ir & sua maneira?
Alguma vez chegou tarde a uma entrevista ou ao trabalho?

Vocé gosta de ruido tumulto e agitacdo ao seu redor?

As pessoas pensam que vocé é uma pessoa animada?

Cré que os planos de seguro sdo uma boa ideia?

Sonegaria impostos se estivesse seguro de que nunca seria descoberto?

SIM  NAO

il
il
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il
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Anexo 5 — Distritos x Equipos x Poblacion

Cuadro 2 — Distritos y Equipos con sus poblaciones atendidas

DISTRITO EQUIPE POBLACION
EAP1 EAP2 8540
ESF AGUA BRANCA 4113
ESF BELA VISTA 4750
ESF CONJUNTO AGUA BRANCA 3803
ESF CSU ELDORADO | 7457
ESF CSU ELDORADO Il 7590
ESF CSU ELDORADO IlI 8238
ESF DARCY VARGAS 4630
ESF ELDORADINHO 7261
ESF ELDORADO | 8915
ESF ELDORADO I 8893
ELDORADO
ESF JARDIM DAS OLIVEIRAS 7867
ESF JARDIM ELDORADO | 5638
ESF JARDIM ELDORADO II 3380
ESF NOVO ELDORADO | 6709
ESF NOVO ELDORADO II 6305
ESF PARQUE SAO JOAO I 3158
ESF PARQUE SAO JOAO II 3245
ESF PARQUE SAO JOAO I 4099
ESF PEROBAS 3859
ESF SANTA CRUZ 10953
Total 129403
DISTRITO EQUIPE POBLACION
ESF AMAZONAS ESTADO 5568
INDUSTRIAL
ESF AMAZONAS | 5063
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ESF AMAZONAS 11 5798
ESF AMERICO LEITE 5249
ESF BENJAMIM GUIMARAES 5667
ESF JARDIM INDUSTRIAL 4068
ESF MANGUEIRAS 4631
ESF PADRE ANTONIO VIEIRA 5144
ESF PARQUE DAS MANGABEIRAS 5003
ESF PEDREIRA SANTARITA 3784
ESF PRESIDENTE VARGAS 2650
ESF SANDOVAL AZEVEDO 3787
ESF SANTA MARIA 2190
ESF TIRADENTES 4520
ESF VILA BANDEIRANTES 3633
ESF VILA BARRAGINHA 2374
ESF VILA DA PAZ 3890
ESF VILA DINIZ 4632
ESF VILA SAO PAULO | 2775
ESF VILA SAO PAULO II 2199
Total 82625
DISTRITO EQUIPE POBLACION
AREA PERTENCENTE A NEVES 3358
ESF CAIAPOS 4319
ESF CARAJAS 5469
ESF CONFISCO | 4107
NACIONAL
ESF ESTRELA DALVA 3287
ESF FRANCISCO MARIANO 3528
ESF HILDA EFIGENIA 2593
ESF LIBERDADE 4436
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ESF LUA NOVA PAMPULHA 3126

ESF NACIONAL | 4474

ESF NACIONAL 11 5814

ESF NACIONAL I11 3613

ESF NOSSA SENHORA DA CONCEICAO 910

ESF PEDRA AZUL 3597

ESF SAO MATEUS 3866

ESF TIHUCA 3023

ESF VALE DAS AMENDOEIRAS 3312

ESF XANGRILA I 4524

ESF XANGRILA I 735

Total 68091

DISTRITO EQUIPE POBLACION
ESF CAMPO ALTO 3335

ESF ESTANCIAS IMPERIAIS 3683

ESF NASCENTES IMPERIAIS 987

ESF PETROLANDIA | 4935

ESF PETROLANDIA I 3541

ESF PETROLANDIA 111 4951

PETROLANDIA ESF SAO LUIZ | 4317
ESF SAO LUIZ 11 2935

ESF SAPUCAIAS | 3855

ESF SAPUCAIAS 11 2817

ESF TROPICAL I 6311

ESF TROPICAL Il 4814

Total 46481

DISTRITO EQUIPE POBLACION
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ESF ARVOREDO 4116

ESF BALNEARIO 3870

ESF BOA VISTA 3737

ESF CABRAL 3827

ESF CAMPINA VERDE 2027

ESF COLORADO 4630

ESF CONFISCO I 4581

ESF GUANABARA 5897

ESF INDUSTRIAL RESSACA 5593

ESF JARDIM LAGUNA | 5034

ESF JARDIM LAGUNA 11 4638

ESF JARDIM LAGUNA 111 4109

RESSACA ESF MILANEZ 5065
ESF MORADA NOVA 6014

ESF NOVO PROGRESSO | 3864

ESF NOVO PROGRESSO Il 4010

ESF OITIS | 3700

ESFOITIS I 3213

ESF PARQUE RECREIO 5349

ESF PRESIDENTE KENNEDY 5019

ESF SANTA LUZIA 4780

ESF SAO JOAQUIM 4757

ESF VILA PEROLA | 2972

ESF VILA PEROLA 11 3967

Total 104769

DISTRITO EQUIPE POBLACION
EAP RIACHO EAP RIACHO I 8510

RIACHO

ESF COLUMBIA 7023
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ESF DURVAL DE BARROS 4075
ESF FLAMENGO | 7095
ESF FLAMENGO Il 7341
ESF INCONFIDENTES I 5959
ESF INCONFIDENTES Il 6366
ESF MONTE CASTELO 6207
ESF NOVO RIACHO | 6794
ESF NOVO RIACHO I 7915
ESF RIACHO DAS PEDRAS | 5663
ESF RIACHO DAS PEDRAS I 7896
Total 80844
DISTRITO EQUIPE POBLACION
EAP CAD 3425
ESF ALVORADA 6203
ESF BEATRIZ 2594
ESF BERNARDO MONTEIRO | 8470
ESF BERNARDO MONTEIRO 11 6108
ESF BERNARDO MONTEIRO IlI 3475
ESF CAD | 7956
ESF CAD I 9257
SEDE
ESF CANADA 4562
ESF CHACARAS CONTAGEM 5132
ESF EUROPA 4015
ESF FUNCIONARIOS | 5302
ESF FUNCIONARIOS 11 3917
ESF GRANJA OURO BRANCO 4137
ESF GRANJA VISTA ALEGRE 2743
ESF LINDA VISTA 4675
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ESF MARIA DA CONCEICAO 1798
ESF SANTA HELENA | 4356
ESF SANTA HELENA II 3297
ESF VILA BARROQUINHA 3885
ESF VILA ITALIA 3876
Total 99183
DISTRITO EQUIPE POBLACION
ANEXO TUPA 1200
ESF DARCY RIBEIRO 5745
ESF ESTALEIRO 4968
ESF ICAIVERA | 3307
ESF ICAVERAII 1822
ESF IPE AMARELO 2524
ESF NOVA CONTAGEM | 2362
ESF NOVA CONTAGEM I 2485
ESF RETIRO | 2620
VARGEM DAS FLORES | ESF RETIRO II 2244
ESF RETIRO 11 5015
ESF SAO JUDAS TADEU | 2542
ESF SAO JUDAS TADEU II 3472
ESF SAO JUDAS TADEU llI 5592
ESF VILA ESPERANCA 2541
ESF VILA SOLEDADE | 2984
ESF VILA SOLEDADE II 2885
PENITENCIARIA 1995
Total 56303
Total General 667699

Fuente: Secretaria Municipal de Satde de Contagem — Atencidn Bésica
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Anexo 6

Tabla 57 — Pruebas de Normalidad da distribucion relativa a la misma carrera (por ex. medicina da familia)

Pruebas de Normalidad

250

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

«La misma carrera (por ex. medicina da familia)» | Estadistica df  Sig. | Estadistica df  Sig.
A — Autonomia & Poder Si 0,090 38 0,200 0,959 38 0,179
No 0,078 36 0,200 0975 36 0,583
Tal vez 0,120 28 0,200 0,959 28 0,330
No se 0,173 9 0,200 0,907 9 0,297
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,137 38 0,070 0,948 38 0,079
No 0,113 36 0,200 0,957 36 0,168
Tal vez 0,069 28 0,200 0,983 28 0,921
No se 0,230 9 0,186 0,878 9 0,151
C — Realizacion Personal y Profesional &  Si 0,136 38 0,074 0,945 38 0,061
Desempefio Organizacional No 0,153 36 0,032 0,947 36 0,086
Tal vez 0,076 28 0,200 0,976 28 0,751
No se 0,183 9 0,200 0,949 9 0,674
D — Relacion Profesional/Usuario Si 0,127 38 0,124 0,939 38 0,039
No 0,123 36 0,183 0,969 36 0,408
Tal vez 0,174 28 0,029 0,923 28 0,042
No se 0,247 9 0,119 0,874 9 0,134
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0,094 38 0,200 0,967 38 0,328
No 0,134 36 0,101 0,947 36 0,083
Tal vez 0,114 28 0,200 0,961 28 0,369
No se 0,184 9 0,200° 0,938 9 0,556
F — Remuneracion Si 0,104 38 0,200 0,931 38 0,022
No 0,081 36 0,200 0,964 36 0,277
Tal vez 0,088 28 0,200 0,959 28 0,333
No se 0,167 9 0,200 0,935 9 0,535
G — Seguranza en el Empleo Si 0,171 38 0,007 0,901 38 0,003
No 0,084 36 0,200 0,987 36 0,946
Tal vez 0,087 28 0,200 0,954 28 0,247
No se 0,107 9 0,200 0,979 9 0,958
H — Estatus & Prestigio Si 0,147 38 0,038 0,921 38 0,010
No 0,147 36 0,047 0,898 36 0,003
Tal vez 0,108 28 0,200 0,935 28 0,085
No se 0,187 9 0,200 0,910 9 0,313
Promedio Global Si 0,079 38 0,200 0,966 38 0,306
No 0,125 36 0,173 0,964 36 0,289
Tal vez 0,123 28 0,200 0,968 28 0,529
No se 0,208 9 0,200 0,921 9 0,404

*. Este é un limite inferior da significancia verdadera.
a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 58 — Teste de Homogeneidad de variancias considerando a hipotesis de eleccién La misma carrera (por
ej.. medicina da familia)
Pruebas de Homogeneidad de Varianzas

Estadistica

«La misma carrera (por ex.: medicina da familia)» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 2,114 3 107 0,103
Con base en mediana 1,925 3 107 0,130
Con base en mediana e con df ajustado 1925 3 101,619 0,130
Con base en media aparada 2,089 3 107 0,106
B — Condiciones de Trabajo & Con base en media 1,168 3 107 0,325
Salud Con base en mediana 0471 3 107 0,703
Con base en mediana e con df ajustado 0471 3 86,476 0,703
Con base en media aparada 1,000 3 107 0,396
C — Realizacion Personal y Con base en media 1,213 3 107 0,309
Profesional & Con base en mediana 0879 3 107 0,455
Desempefio Organizacional Con base en mediana e con df ajustado 0,879 3 98,796 0,455
Con base en media aparada 1,092 3 107 0,356
D — Relacion Profesional Con base en media 2,562 3 107 0,059
/Usuario Con base en mediana 1,789 3 107 0,154
Con base en mediana e con df ajustado 1,789 3 97,185 0,154
Con base en media aparada 2,549 3 107 0,060
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 0,204 3 107 0,894
Suporte Social Con base en mediana 0,189 3 107 0,904
Con base en mediana e con df ajustado 0,189 3 88,202 0,904
Con base en media aparada 0,225 3 107 0,879
F — Remuneracion Con base en media 1,186 3 107 0,319
Con base en mediana 0,990 3 107 0,401
Con base en mediana e con df ajustado 0,990 3 105,625 0,401
Con base en media aparada 1,159 3 107 0,329
G — Seguranza en el Empleo Con base en media 1,203 3 107 0,312
Con base en mediana 0,977 3 107 0,407
Con base en mediana e con df ajustado 0,977 3 99,593 0,407
Con base en media aparada 1,180 3 107 0,321
H — Estatus & Prestigio Con base en media 3,810 3 107 0,012
Con base en mediana 1,672 3 107 0,177
Con base en mediana e con df ajustado 1,672 3 89,372 0,179
Con base en media aparada 3,076 3 107 0,031
Promedio Global Con base en media 0,127 3 107 0,944
Con base en mediana 0,130 3 107 0,942
Con base en mediana e con df ajustado 0,130 3 104,059 0,942
Con base en media aparada 0,126 3 107 0,945

Fuente: Elaboracion propia



Tabla 59 — Pruebas Robustas de igualdad de medias considerando a hipoétesis de eleccion La misma carrera

(por ex.: medicina da familia)

Pruebas Robustas de Igualdad de Medias
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«La misma carrera (por ex.: medicina da familia)» Welch | Estadistica® |dfL]| df2 | Sig.
A — Autonomia & Poder 1,654 3 34,085 0,195
B — Condiciones de Trabajo & Salud 1542 3 32,161 0,222
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio 1,340 3 33541 0,278
Organizacional

D — Relacion Profesional/Usuario 1,441 3 31,320 0,250
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 1,640 3 32,273 0,199
F — Remuneracion 0,994 3 32,705 0,408
G — Seguranza en el Empleo 0,074 3 34,509 0,974
H — Estatus & Prestigio 2,226 3 31,979 0,104
Promedio Global 5163 3 32,760 0,005

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 60 — Comparaciones multiples considerando a opcién da hipotesis la misma carrera (por ej.: medicina da

Familia).

Comparaciones multiples

Intervalo de
Diferenci Confianza 95%
amedia | Erro Limite Limite

«La misma carrera (por ex.: medicina da familia)» (1-J) Erro | Sig. | inferior superior
A — Autonomia & Poder Games- Si No 0,858 0,561 0,425 -0,62 2,33
Howell Tal vez 0,017 0,510 1,000 -1,33 1,36
No se 1,275 0,755 0,367 -0,94 3,49
No Tal vez -0,841 0,557 0,438 -2,31 0,63
No se 0,417 0,788 0,951 -1,85 2,68
Talvez Nose 1,258 0,753 0,376 -0,95 3,47
B — Condiciones de Trabajo Games- Si No -0,439 0,445 0,759 -1,61 0,73
& Salud Howell Tal vez 0,359 0,401 0,807 -0,70 1,42
No se -0,716 0,798 0,806 -3,12 1,68
No Tal vez 0,798 0,409 0,218 -0,28 1,88
No se -0,278 0,802 0,985 -2,68 2,13
Talvez Nose -1,075 0,778 0,536 -3,46 1,30
C — Realizacion Personal y ~ Games- Si No 0,503 0,431 0,649 -0,63 1,64
Profesional & Howell Tal vez 0,876 0,492 0,294 -0,43 2,18
Desempefio No se 0,836 0,627 0,560 -1,02 2,70
Organizacional No Tal vez 0,373 0,526 0,893  -1,02 1,77
No se 0,333 0,654 0,955 -1,57 2,23
Talvez Nose -0,040 0,696 1,000 -2,02 1,94
D — Relacion Profesional Games- Si No -0,820 0,402 0,183 -1,88 0,24
/Usuario Howell Tal vez -0,594 0,446 0,546 -1,77 0,59
No se -0,126 0,919 0,999 -2,95 2,70
No Tal vez 0,226 0,444 0,956 -0,95 1,40
No se 0,694 0,918 0,872 -2,13 3,52
Talvez Nose 0,468 0,938 0,957 -2,37 3,31
E — Relaciones de Trabajo =~ Games- Si No -0,339 0,398 0,829 -1,39 0,71
& Suporte Social Howell Tal vez 0,177 0,443 0,978 -1,00 1,35
No se -1,395 0,723 0,272 -3,57 0,78
No Tal vez 0,516 0,444 0,653 -0,66 1,69
No se -1,056 0,724 0,492 -3,23 1,12
Talvez Nose -1,571 0,750 0,207 -3,78 0,64
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F — Remuneracion Games- Si No 0,789 0,465 0,332 -0,43 2,01
Howell Tal vez 0,361 0,505 0,891 -0,97 1,69
No se 0,123 0,790 0,999 -2,21 2,46
No Tal vez -0,429 0,472 0,801 -1,68 0,82
No se -0,667 0,769 0,822 -2,98 1,64
Talvez Nose -0,238 0,794 0,990 -2,58 2,11
G — Seguranza en el Empleo  Games- Si No 0,148 0,516 0,992 -1,21 1,51
Howell Tal vez -0,086 0,515 0,998 -1,45 1,27
No se 0,064 0,705 1,000 -1,96 2,09
No Tal vez -0,234 0,499 0,966 -1,55 1,08
No se -0,083 0,693 0,999 -2,09 1,93
Tal vez Nose 0,151 0,692 0,996 -1,86 2,16
H — Estatus & Prestigio Games- Si No -0,561 0,476 0,641 -1,81 0,69
Howell Tal vez -0,966 0,405 0,092 -2,04 0,11
No se -0,061 0,739 1,000 -2,22 2,10
No Tal vez -0,405 0,365 0,685 -1,37 0,56
No se 0,500 0,717 0,896 -1,63 2,63
Talvez No se 0,905 0,672 0,559 -1,18 2,99
Promedio Global Games-  Si No -1,240° 0,313 0,001  -2,06 -0,42
Howell Tal vez -0,486 0,338 0,481 -1,38 0,41
No se -0,580 0,529 0,698 -2,15 0,99
No Tal vez 0,754 0,326 0,106 -0,11 1,62
No se 0,661 0,521 0,599 -0,90 2,22
Talvez No se -0,094 0,536 0,998 -1,67 1,49
*. A diferencia media é significativa no nivel 0.05.
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 61 — Datos estadisticos de la opcidn la misma carrera
(por ej. Medicina da la familia)
N Valido 111
Media 2,07
Mediana 2,00
Modo 1
Erro Desvio 0,960
Varianza 0,922
«La misma carrera (por ex. Medicina da la familia)»
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 62 — Resultados entre las opciones de eleccion de la misma carrera
(por €j.: Medicina da familia)
«La misma carrera (por ex. medicina da familia)» | Frecuencia | %
Vilido  gj 38 34,2
No, Tal vez, No 73 65,8
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 63 — Pruebas de Normalidad de distribucion para a opcion da hipétesis El Sistema Unico de Salud como

principal empleador.

Pruebas de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

«El Sistema Unico de Salud como principal empleador» | Estadistica | df Sig. Estadistica | df Sig.
A — Autonomia & Poder Si 0,193| 35 0,002 0,902| 35 0,004
No 0,128 34 0,176 0,918 | 34 0,014
Tal vez 0,138 36 0,082 0,920 | 36 0,013
No se 0,175 6| 0,200 0,975 6 0,926
B - Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,256 | 35 0,000 0,807| 35 0,000
No 0,218 34 0,000 0,773 | 34 0,000
Tal vez 0,290 36 0,000 0,750 | 36 0,000
No se 0,237 6 0,200 0,927 6 0,554
C - Realizacion Personal y Profesional & Si 0138| 35| 0,091 0,905| 35| 0,005
Desempefio Organizacional No 0,152 34 0,046 0,929 | 34 0,029
Tal vez 0,139 36 0,074 0,926 | 36 0,018
No se 0,368 6 0,011 0,682 6 0,004
D — Relacion Profesional/Usuario Si 0,164 | 35 0,018 0,928 | 35 0,024
No 0,145 34 0,066 0,948 | 34 0,105
Tal vez 0,151 36 0,038 0,916 | 36 0,010
No se 0,175 6| 0,200" 0,975 6 0,926
E - Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0129| 35 0,147 0,930| 35 0,029
No 0,208 34 0,001 0,916 | 34 0,012
Tal vez 0,177 36 0,006 0,921 | 36 0,014
No se 0,175 6| 0,200 0,975 6 0,926
F — Remuneracion Si 0,153 35 0,037 0,929 | 35 0,026
No 0,136 34 0,113 0,934| 34 0,040
Tal vez 0,111 36| 0,200 0,946 | 36 0,078
No se 0,212 6| 0,200 0,933 6 0,607
G - Seguranza en el Empleo Si 0,152| 35 0,040 0,950| 35 0,116
No 0,165 34 0,019 0,914 | 34 0,011
Tal vez 0,148 36 0,044 0,931| 36 0,027
No se 0,333 6 0,036 0,721 6 0,010
H — Estatus & Prestigio Si 0,454 | 35 0,000 0,464 | 35 0,000
No 0,318 34 0,000 0,642 | 34 0,000
Tal vez 0,330 36 0,000 0,642 | 36 0,000
No se 0,492 6 0,000 0,496 6 0,000
Promedio Global Si 0,062 35| 0,200 0,986 | 35 0,922
No 0,092 34 0,200" 0,983 | 34 0,853
Tal vez 0,099 36 0,200" 0,975| 36 0,579
No se 0,177 6| 0,200 0,956 6 0,787

*, Este é un limite inferior da significancia verdadera.

a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 64 —Pruebas de Homogeneidad de variancias considerando a opcion da hip6tesis El Sistema Unico de
Salud como principal empleador.

Pruebas de Homogeneidad de Variancias

Estadistica

«EI Sistema Unico de Salud como principal empleador» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 0,423| 3 107| 0,737
Con base en mediana 0,377| 3 107| 0,770
Con base en mediana e con df ajustado 0,377 | 3 | 104,007 | 0,770
Con bhase en media aparada 0,416| 3 107 | 0,742
B — Condiciones de Trabajo ~ Con base en media 1,067 | 3 107 | 0,366
& Salud Con base en mediana 0,311| 3 107| 0,817
Con base en mediana e con df ajustado 0,311| 3 86,271 | 0,817
Con bhase en media aparada 0,809 | 3 107 | 0,492
C — Realizacion Personal y Con base en media 0,652 | 3 107 | 0,583
Profesional & Con base en mediana 0,634| 3 107| 0,595
Desempefio Con base en mediana e con df ajustado 0,634| 3 99,945 | 0,595
Organizacional Con base en media aparada 0,812 3 107| 0,490
D — Relacion Profesional Con base en media 0,029 | 3 107| 0,993
/Usuario Con base en mediana 0,035| 3 107| 0,991
Con base en mediana e con df ajustado 0,035| 3 99,362 | 0,991
Con base en media aparada 0,032| 3 107 | 0,992
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 0,179 | 3 107| 0,910
Suporte Social Con base en mediana 0,191| 3 107| 0,903
Con base en mediana e con df ajustado 0,191| 3 | 103,247 | 0,903
Con base en media aparada 0,189 | 3 107 | 0,904
F — Remuneracion Con base en media 0,598 | 3 107| 0,618
Con base en mediana 0,477| 3 107| 0,699
Con base en mediana e con df ajustado 0,477| 3 | 105,120| 0,699
Con base en media aparada 0,592 | 3 107 | 0,622
G — Seguranza en el Empleo  Con base en media 1,504 | 3 107| 0,218
Con base en mediana 1,329| 3 107| 0,269
Con base en mediana e con df ajustado 1,329| 3 | 106,065| 0,269
Con base en media aparada 1,479| 3 107 | 0,224
H — Estatus & Prestigio Con base en media 1,224 | 3 107 | 0,305
Con base en mediana 0,730| 3 107| 0,536
Con base en mediana e con df ajustado 0,730| 3 | 100,041| 0,536
Con base en media aparada 1,109| 3 107 | 0,349
Promedio Global Con base en media 0,140| 3 107| 0,936
Con base en mediana 0,121| 3 107 | 0,947
Con base en mediana e con df ajustado 0,121| 3 | 105,661 | 0,947
Con base en media aparada 0,137| 3 107 | 0,937

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 65 — Pruebas Robustas de Igualdad de Medias considerando como opcién la hip6tesis El Sistema Unico

de Salud como principal empleador

Pruebas Robustas de Igualdad de Medias

«EI Sistema Unico de Salud como principal empleador»  Welch Estadistica® | df1 | df2 Sig.

A — Autonomia & Poder 0,832| 3 | 23,136 | 0,490
B — Condiciones de Trabajo & Salud 0,038 | 3 | 24,183 0,990
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio 1,191| 3 | 22,586 | 0,336

Organizacional

D — Relacion Profesional/Usuario 0,316 3 | 22,359 | 0,814
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 1,909 | 3 | 22,201 0,157
F — Remuneracion 1,481 | 3 | 23,071 0,246
G — Seguranza en el Empleo 1,238 | 3 | 24,157 0,318
H — Estatus & Prestigio 0,656 | 3 | 23,040 | 0,587
Promedio Global 6,834 | 3 | 22,651 | 0,002

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 66 — Comparaciones multiples considerando como opcion la hipétesis El Sistema Unico de Salud como

principal empleador.

Comparaciones multiples

Intervalo de
Diferencia Confianza 95%

«E| Sistema Unico de Salud como principal media Erro Limite Limite

empleador» (1-J) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder  Games- Si No 0,536 | 0,554| 0,76 -0,92 2,00
Howell Tal vez -0,284| 0,536| 0,952 -1,70 1,13
No se 0,605| 0,916 0,909 -2,40 3,61
No Tal vez -0,820| 0,552| 0,452 -2,28 0,63
No se 0,069| 0,926 | 1,000 -2,94 3,07
Talvez No se 0,889| 0,915| 0,769 -2,12 3,89
B — Condiciones de Games- Si No -0,015| 0,429 | 1,000 -1,15 1,12
Trabajo & Salud Howell Tal vez 0,070| 0,454 | 0,999 -1,13 1,27
No se -0,152| 0,636| 0,995 -2,17 1,87
No Tal vez 0,085| 0,452| 0,998 -1,11 1,28
No se -0,137| 0,634| 0,996 -2,15 1,88
Talvez No se -0,222| 0,652| 0,985 -2,25 1,81
C — Realizacién Personal ~ Games- Si No 0,241| 0,477| 0,958 -1,02 1,50
y Profesional & Howell Tal vez 0,439| 0,462| 0,778 -0,78 1,66
Desempefio No se 1,633| 0,868| 0,314 -1,22 4,49
Organizacional No Tal vez 0,198] 0,435] 0,969 -0,95 1,34
No se 1,392| 0,854 | 0,424 -1,47 4,25
Tal vez No se 1,194| 0,846 | 0,533 -1,67 4,06
D — Relacion Profesional ~ Games- Si No -0,298 | 0,451 | 0,911 -1,49 0,89
/Usuario Howell Tal vez 0,087 | 0,434| 0,997 -1,05 1,23
No se 0,310| 0,890| 0,984 -2,70 3,32
No Tal vez 0,386| 0,443 | 0,820 -0,78 1,55
No se 0,608| 0,894 | 0,901 -2,40 3,62
Tal vez Nose 0,222 | 0,886| 0,994 -2,79 3,23
E — Relaciones de Trabajo Games- Si No -0,350| 0,423| 0,842 -1,46 0,77
& Suporte Social Howell Tal vez 0,636| 0,427 | 0,449 -0,49 1,76
No se 0,052| 0,891| 1,000 -2,96 3,06
No Tal vez 0,985| 0,404 | 0,080 -0,08 2,05
No se 0,402| 0,880| 0,966 -2,61 3,42
Talvez No se -0,583| 0,882| 0,908 -3,60 2,43
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F — Remuneracion Games- Si No -0,439| 0,477| 0,794 -1,70 0,82
Howell Tal vez -0,918| 0,459 | 0,197 -2,13 0,29
No se -1,057| 0,794| 0,574 -3,69 1,58
No Tal vez -0,479| 0,493 | 0,766 -1,78 0,82
No se -0,618| 0,815| 0,871 -3,25 2,02
Tal vez No se -0,139| 0,804| 0,998 -2,77 2,49
G — Seguranza en el Games- Si No -0,165| 0,507 | 0,988 -1,50 1,17
Empleo Howell Tal vez -0,261| 0,487| 0,950 -1,54 1,02
No se -1,400| 0,715| 0,278 -3,68 0,88
No Tal vez -0,096 | 0,521 | 0,998 -1,47 1,28
No se -1,235| 0,739| 0,390 -3,54 1,06
Tal vez No se -1,139| 0,725| 0,442 -3,43 1,15
H — Estatus & Prestigio Games- Si No 0,637| 0,470| 0,531 -0,60 1,88
Howell Tal vez 0,343| 0,402| 0,829 -0,71 1,40
No se 0,010| 0,723| 1,000 -2,39 2,41
No Tal vez -0,294 | 0,474| 0,925 -1,54 0,96
No se -0,627| 0,766| 0,844 -3,04 1,79
Tal vez Nose -0,333| 0,726 | 0,966 -2,74 2,07
Promedio Global Games-  Si No -956" | 0,312 0,016 -1,78 -0,14
Howell Tal vez 0,227| 0,318| 0,891 -0,61 1,07
No se 1,040| 0,588| 0,362 -0,92 3,00
No Tal vez 1,183°| 0,314 0,002 0,36 2,01
No se 1,996°| 0,585| 0,046 0,04 3,96
Talvez Nose 0,813| 0,589| 0,548 -1,15 2,77
*. A diferencia media é significativa no nivel 0.05.
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 67 — Datos estadisticos relativos a la opcién del sistema Unico de Salud
N Valido 111
Media 1,68
Mediana 2,00
Modo 2
Erro Desvio 0,467
Varianza 0,218
Fuente: Elaboracion propia
Cuadro 68 — Resultados de las opciones de eleccion del Sistema Unico de Salud
«EI Sistema Unico de Salud como principal empleador» | Frecuencia | %
Viélido Si 35| 315
No, Tal vez, No se 76| 68,5
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 69 — Pruebas de Normalidad de distribucién da amuestra considerando a hipétesis O sector privado (0
social) da salud como principal empleador.

Pruebas de Normalidad

«El sector privado (o social) da salud como principal Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
empleadors» Estadistica | df Sig. Estadistica | df | Sig.
A — Autonomia & Poder Si 0,122 29| 0,200 0,952 | 29| 0,204
No 0,136 | 30 0,162 0,961 | 30| 0,319
Tal vez 0,098 | 45 0,200 0,968 | 45| 0,246
No se 0,204 7 0,200 0,912 7] 0,413
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,098 29[ 0,200 0,963 | 29| 0,394
No 0,161 | 30 0,046 0,958 | 30| 0,271
Tal vez 0,115| 45 0,164 0,966 | 45| 0,207
No se 0,255 7 0,186 0,867 7] 0,175
C — Realizacion Personal y Profesional & Si 0,134| 29 0,193 0,956 | 29| 0,256
Desempefio Organizacional No 0,100| 30 0,200 0,961 | 30| 0,324
Tal vez 0,124 | 45 0,081 0,950 | 45| 0,050
No se 0245| 7| 0,200 0,864| 7| 0,163
D - Relacién Profesional/Usuario Si 0,177| 29 0,021 0,932 | 29| 0,060
No 0,155| 30 0,065 0,957 | 30| 0,263
Tal vez 0,110 | 45| 0,200 0,945 | 45| 0,034
No se 0199 7| 0,200 0921| 7| 0477
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0,169| 29| 0,033 0,872 | 29| 0,002
No 0,113| 30| 0,200 0,983 | 30| 0,890
Tal vez 0,135| 45 0,039 0,934 | 45| 0,013
No se 0,189 7| 0,200 0,949 7| 0,720
F — Remuneracion Si 0,093] 29| 0,200 0,973 | 29| 0,636
No 0,108| 30| 0,200 0,934 | 30| 0,064
Tal vez 0,140 | 45 0,027 0,928 | 45| 0,008
No se 0211| 7| 0,200 0,921| 7] 0479
G — Seguranza en el Empleo Si 0,108 | 29 0,200" 0,958 | 29| 0,292
No 0,129 | 30 0,200 0,935| 30| 0,065
Tal vez 0,106 | 45 0,200 0,959 | 45| 0,107
No se 0,341 7 0,014 0,789 7| 0,032
H — Estatus & Prestigio Si 0,123] 29| 0,200 0,967 | 29| 0,490
No 0,147| 30 0,096 0,899 | 30| 0,008
Tal vez 0,141| 45 0,024 0,909 | 45| 0,002
No se 0,315 7 0,034 0,825 7] 0,071
Promedio Global Si 0,086 | 29| 0,200 0,986 | 29| 0,954
No 0,081| 30| 0,200 0,969 | 30| 0,500
Tal vez 0,077 | 45 0,200 0,980 | 45| 0,638
No se 0,180 7 0,200 0,945 7| 0,686

*. Este € un limite inferior da significancia verdadera.
a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 70 — Pruebas de Homogeneidad de varianzas considerando la hipétesis El sector privado (o social) de la

salud como principal empleador.

Pruebas de Homogeneidad de Varianzas

Estadistica

«El sector privado (o social) de la salud como principal empleador» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 2,698 3 107 0,049
Con base en mediana 2,281 3 107| 0,083
Con base en mediana e con df ajustado 2,281 | 3|103,984| 0,084
Con base en media aparada 2,715 3 107 0,048
B — Condiciones de Trabajo ~ Con base en media 1,107| 3 107| 0,350
& Con base en mediana 1,044| 3 107| 0,376
Salud Con base en mediana e con df ajustado 1,044| 3| 104,328| 0,376
Con base en media aparada 1,098| 3 107| 0,353
C — Realizacion Personal y  Con base e media 0,538 3 107| 0,657
Profesional & Desempefio Con base en mediana 0,364 3 107| 0,779
Organizacional Con base en mediana e con df ajustado 0,364 | 3| 104,852| 0,779
Con base en media aparada 0,560| 3 107| 0,643
D — Relacion Profesional Con base en media 0,568| 3 107| 0,638
/Usuario Con base en mediana 0,409| 3 107 | 0,747
Con base en mediana e con df ajustado 0,409| 3| 95301| 0,747
Con base en media aparada 0,545| 3 107| 0,653
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 0,598| 3 107| 0,618
Suporte Social Con base en mediana 0,354 3 107 0,786
Con base en mediana e con df ajustado 0,354| 3| 95,017| 0,786
Con base en media aparada 0,479| 3 107| 0,697
F — Remuneracion Con base en media 0,232 3 107| 0,874
Con base en mediana 0,334 3 107| 0,801
Con base en mediana e con df ajustado 0,334| 3]100,292| 0,801
Con base en media aparada 0,286| 3 107| 0,835
G — Seguranza en el Empleo  Con base en media 1,386 3 107| 0,251
Con base en mediana 1511 3 107| 0,216
Con base en mediana e con df ajustado 1,511| 3| 101,636| 0,216
Con base en media aparada 1,459| 3 107| 0,230
H — Estatus & Prestigio Con base en media 4,092 3 107 0,009
Con base en mediana 2,307 | 3 107| 0,081
Con base en mediana e con df ajustado 2,307| 3| 63,298| 0,085
Con base en media aparada 3,696 3 107 0,014
Promedio Global Con base en media 1,789| 3 107| 0,154
Con base en mediana 1,501| 3 107| 0,219
Con base en mediana e con df ajustado 1,501| 3] 103,365| 0,219
Con base en media aparada 1,773| 3 107| 0,157

Cuadro 71 — Pruebas Robustas de Igualdad de medias considerando la hipétesis El sector privado (o social) de la

salud como principal empleador.
Fuente: Elaboracion propia
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«El sector privado (o social) de la salud como principal empleador»

Welch Estadistica® | df1 | df2 | Sig.
A — Autonomia & Poder 2,361 3| 24,513 0,096
B — Condiciones de Trabajo & Salud 1,689 3| 25,255 (0,195
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio 4,020 3| 25,302 | 0,018

Organizacional

D — Relacion Profesional/Usuario 1,558 3| 24,815 0,224
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 1,880 3| 25,283 0,158
F — Remuneracion 1,798 3| 25,575|0,173
G — Seguranza en el Empleo 3,296 3| 26,264 | 0,036
H — Estatus & Prestigio 2,396 3| 23,915 0,093
Promedio Global 3,233 3| 24,969 | 0,039

a. F distribuido asintéticamente.
Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 72 — Comparaciones multiples de las respuestas considerando la hipétesis Lo sector privado (o social) de

la salud como principal empleador.
Comparaciones multiples

Intervalo de

Diferencia Confianza 95%

«El sector privado (o social) de la salud como principal media Erro Limite | Limite
empleador» (1-J) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder Games- Si No 0,517 | 0,37670| 0,521 | -0,479 1,514
Howell Tal vez 0,893"| 0,32995| 0,043| 0,021 1,765
No se 0,195| 0,94968| 0,997 | -2,950 3,341
No Tal vez 0,375| 0,34370| 0,695| -0,533 1,284
No se -0,321| 0,95455| 0,986 | -3,467 2,823
Tal vez No se -0,697 | 0,93708| 0,876 | -3,846 2,451
B — Condiciones de Games- Si No 0,625| 0,52235| 0,631| -0,758 2,008
Trabajo & Salud Howell Tal vez 0,971 | 0,44646| 0,141| -0,205 2,149
No se 1,272 | 0,98674| 0,594 | -1,923 4,469
No Tal vez 0,346 | 0,50004| 0,899| -0,976 1,669
No se 0,647| 1,01211| 0,916| -2,558 3,853
Tal vez No se 0,300| 0,97511| 0,989| -2,893 3,495
C — Realizacion Personal Games- Si No 0,600| 0,36183| 0,355| -0,357 1,557
y Profesional & Howell Tal vez 1,1197| 0,31655| 0,004 | 0,281 1,957
Desempefio No se 0,810| 0,64028| 0,606 | -1,219 2,839
Organizacional No Tal vez 0,518 | 0,32036| 0,376 -0,328| 1,366
No se 0,210| 0,64218| 0,987 | -1,820 2,240
Tal vez No se -0,308 | 0,61780| 0,957 | -2,331 1,713
D — Relacion Profesional Games- Si No 0,221 | 0,38924| 0,941| -0,809 1,251
/Usuario Howell Tal vez 0,721| 0,33722| 0,152| -0,168 1,611
No se 0,327| 0,85922| 0,980| -2,493 3,147
No Tal vez 0,500 | 0,36461| 0,522| -0,464 1,464
No se 0,105| 0,87033| 0,999 | -2,715 2,927
Tal vez No se -0,394 | 0,84834| 0,964 | -3,216 2,427
E — Relaciones de Games- Si No -0,008 | 0,40190| 1,000| -1,073 1,057
Trabajo & Suporte Howell Tal vez 0,684| 0,37519| 0,274| -0,312 1,680
Social No se 0,445| 0,70558| 0,919| -1,746 2,638
No Tal vez 0,692| 0,32398| 0,153| -0,162 1,547
No se 0,454| 0,67973| 0,906 | -1,722 2,630
Tal vez No se -0,238 | 0,66429| 0,983 | -2,411 1,934
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F — Remuneracion Games- Si No 1,237 | 0,63822| 0,224 | -0,452 2,926
Howell Tal vez 1,248 | 0,58865| 0,159 | -0,309 2,806

No se 1,620 | 1,11043| 0,498 | -1,860 5,101

No Tal vez 0,011| 0,55814| 1,000| -1,462 1,484

No se 0,383 | 1,09457 | 0,984 | -3,088 3,854

Tal vez No se 0,372 | 1,06642| 0,984 | -3,088 3,833

G — Seguranza en el Games- Si No 1,150 | 0,62445| 0,265| -0,504 2,806
Empleo Howell Tal vez 1,131 | 0,52421| 0,146 | -0,249 2,512

No se 2,634 | 0,93349| 0,082| -0,313 5,582

No Tal vez -0,019| 0,61522| 1,000| -1,647 1,608

No se 1,483 | 0,98748| 0,470| -1,511 4,478

Tal vez No se 1,502 | 0,92734| 0,418 | -1,439 4,445

H — Estatus & Prestigio ~ Games- Si No 0,036 | 0,42657| 1,000| -1,094 1,168
Howell Tal vez 0,733 | 0,30875| 0,094 | -0,084 1,552

No se -0,206 | 1,01297| 0,997| -3,582 3,169

No Tal vez 0,697 | 0,38519| 0,282| -0,330 1,725

No se -0,243 1,038| 0,995| -3,617 3,131

Tal vez No se -0,940 0,996 | 0,784| -4,323 2,442

Promedia Global Games- Si No 0,548 0,356 | 0,422| -0,395 1,491
Howell Tal vez 0938°| 0,297| 0,013| 0,153| 1,723

No se 0,886 0,727 | 0,635| -1,498 3,272

No Tal vez 0,390 0,342 | 0,668| -0,517 1,298

No se 0,338 0,747 | 0,967 | -2,050 2,728

Tal vez No se -0,051 0,721| 1,000| -2,437 2,334

*. La diferencia media € significativa no nivel 0,05.
Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 73 — Datos estadisticos relativos a la opcion del sector privado (o social)

de la salud como principal empleador.

N Valido 111
Media 1,74
Mediana 2,00
Modo 2
Erro Desvio 0,441
Varianza 0,195

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 74 — Resultados de la eleccion del sector privado (o social) de la salud como

principal empleador.

«El sector privado (o social) de la salud como principal

empleador» Frecuencia | %

Vélido  Si 29| 26,1
No, Tal vez, No se 82| 739
Total 111]100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 75 — Pruebas de Normalidad de distribucidn para la hipdtesis Exclusivamente la actividad independiente

o liberal.
Pruebas de Normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

«Exclusivamente a actividad independiente o liberal» | Estadistica | df | Sig. | Estadistica | df | Sig.
A — Autonomia & Poder Sin 0,108 | 22| 0,200 0,964 | 22| 0,568
No 0,076 | 48| 0,200 0,976 | 48| 0,409

Tal vez 0,110 35| 0,200 0,940| 35| 0,058

No se 0,178| 6| 0,200 0,911| 6/ 0,445

B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,139 | 22| 0,200 0,926 | 22| 0,101
No 0,125 | 48| 0,059 0,967 | 48| 0,186

Tal vez 0,146 | 35| 0,056 0,920 | 35| 0,015

No se 0,222| 6/ 0,200 0,891| 6| 0,324

C — Realizacion Personal y Profesional & Si 0,118 22 0,200 0,975| 22| 0,833
Desempefio Organizacional No 0,116 | 48| 0,112 0,967 | 48| 0,194
Tal vez 0,089 | 35| 0,200 0,956 | 35| 0,168

No se 0,229| 6/ 0,200 0,929| 6/ 0,575

D — Relacion Profesional/Usuario Si 0,150 | 22| 0,200 0,970| 22| 0,714
No 0,109 | 48| 0,200 0,951 | 48| 0,042

Tal vez 0,215| 35| 0,000 0,915| 35| 0,011

No se 0,232| 6/ 0,200 0,955| 6/ 0,783

E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0,152 22 0,200 0,950 | 22| 0,313
No 0,088 | 48| 0,200 0,975| 48| 0,383

Tal vez 0,144 | 35| 0,065 0,921 | 35| 0,016

No se 0,295| 6| 0,111 0,829| 6/ 0,106

F — Remuneracion Si 0,085 | 22 0,200 0,982 | 22| 0,945
No 0,088 | 48| 0,200 0,953 | 48| 0,051

Tal vez 0,076 | 35| 0,200 0,963 | 35| 0,279

No se 0,268| 6/ 0,200 0,849| 6/ 0,155

G — Seguranza en el Empleo Si 0,118 22 0,200 0,980 | 22| 0,913
No 0,105 | 48| 0,200 0,947 | 48| 0,029

Tal vez 0,122 [ 35| 0,200 0,944 | 35| 0,076

No se 0,233| 6/ 0,200 0,922| 6] 0,518

H — Estatus & Prestigio Si 0,122 221 0,200 0,951 | 22| 0,331
No 0,122 | 48| 0,073 0,865 | 48| 0,000

Tal vez 0,222 | 35| 0,000 0,850 | 35| 0,000

No se 0,102| 6/ 0,200 1,000| 6] 1,000

Promedio Global Si 0,159 | 22| 0,151 0,929 | 22| 0,119
No 0,057 | 48| 0,200 0,982 | 48| 0,653

Tal vez 0,120 | 35| 0,200 0,965| 35| 0,325

No se 0,192 | 6/ 0,200 0,930| 6| 0,584

*, Este es un limite inferior da significancia verdadera.

a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Estadistica

«Exclusivamente la actividad independiente o liberal» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 0,219 3 107| 0,883
Con base en mediana 0,166 3 107 | 0,919
Con base en mediana e con df ajustado 0,166 3| 100,656 | 0,919
Con base en media aparada 0,193 3 107 | 0,901
B — Condiciones de Trabajo ~ Con base en media 1,274 3 107 | 0,287
& Salud Con base en mediana 1,260 3 107 | 0,292
Con base en mediana e con df ajustado 1,260 3| 103,533 | 0,292
Con base en media aparada 1,269 3 107 | 0,289
C — Realizacion Personal y ~ Con base en media 0,638 3 107 | 0,592
Profesional & Desempefio  Con base en mediana 0,566 3 107| 0,639
Organizacional Con base en mediana e con df ajustado 0,566| 3| 104,057 | 0,639
Con bhase en media aparada 0,657 3 107 | 0,580
D — Relacion Profesional Con base en media 0,791 3 107 | 0,502
/Usuario Con base en mediana 0,465 3 107 | 0,707
Con base en mediana e con df ajustado 0,465 3| 100,843 | 0,707
Con base en media aparada 0,721 3 107 | 0,541
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 4,830 3 107| 0,003
Suporte Social Con base en mediana 4,284 3 107 | 0,007
Con base en mediana e con df ajustado 4,284 3| 93,894 | 0,007
Con base en media aparada 4,731 3 107| 0,004
F — Remuneracion Con base en media 1,281 3 107 | 0,285
Con base en mediana 1,158 3 107 | 0,329
Con base en mediana e con df ajustado 1,158 3| 100,779 | 0,330
Con bhase en media aparada 1,226 3 107 | 0,304
G — Seguranza en el Empleo  Con base en media 0,018 3 107 | 0,997
Con base en mediana 0,020 3 107 | 0,996
Con base en mediana e con df ajustado 0,020 3| 104,591 | 0,996
Con base en media aparada 0,013 3 107 | 0,998
H — Estatus & Prestigio Con base en media 2,041 3 107| 0,112
Con base en mediana 0,901 3 107| 0,444
Con base en mediana e con df ajustado 0,901 3| 89,049| 0,444
Con base en media aparada 1,690 3 107| 0,174
Promedio Global Con base en media 1,398 3 107 | 0,248
Con base en mediana 1,197 3 107| 0,314
Con base en mediana e con df ajustado 1,197 3| 98,975| 0,315
Con base en media aparada 1,346 3 107 | 0,264

Fuente: Elaboracion propia
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«Exclusivamente la actividad independiente o liberal» Welch | Estadistica® | dfl | df2 Sig.

A — Autonomia & Poder 0,858| 3| 21,115 0,478
B — Condiciones de Trabajo & Salud 1,108 | 3| 22,592 0,366
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio 2,164 | 3| 21,369 0,122

Organizacional

D — Relacion Profesional/Usuario 0,778| 3| 22,552 0,519
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 1,453 | 3| 22,275 0,254
F — Remuneracién 5405| 3| 21,334 0,006
G — Seguranza en el Empleo 1,688 | 3| 21,445 0,199
H — Estatus & Prestigio 1,049 | 3| 25,720 0,388
Promedio Global 2,530| 3] 23,587 0,082

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 78 — Comparaciones multiples entre las respuestas considerando a hipétesis de opcidn Exclusivamente la
actividad independiente o liberal

Comparaciones multiples

Intervalo de

Diferencia Confianza 95%

media Erro Limite | Limite
«Exclusivamente la actividad independiente o liberal» (1-J) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder Games-  Si No 0,524 0,391| 0,54 -0,527 1,576
Howell Tal vez 0,096 0,430| 0,996| -1,051 1,244
No se 0,018 0,791| 1,000| -2,572 2,608
No Tal vez -0,427 0,338| 0,590| -1,320 0,465
No se -0,506 0,745| 0,901| -3,112 2,100
Tal vez No se -0,078 0,767| 1,000 -2,670 2,512
B — Condiciones de Games- Si No 0,723 0,500| 0,480| -0,615 2,062
Trabajo & Salud Howell Tal vez -0,047 0,554| 1,000 -1,519 1,425
No se 0,260 0,795| 0,987 | -2,223 2,744
No Tal vez -0,770 0,473| 0,370| -2,015 0,475
No se -0,462 0,740| 0,921| -2,920 1,995
Tal vez No se 0,307 0,777| 0,978| -2,159 2,774
C — Realizacién Personal Games- Si No 0,890 0,383 | 0,113| -0,144 1,926
e Profesional & Howell Tal vez 0,368 0,415| 0,812| -0,744 1,480
Desempefio No se 0,857 0,652 0,577 -1,176 2,891
Organizacional No Tal vez -0,522| 0,300| 0,312 -1,315| 0,269
No se -0,033 0,585| 1,000 -2,053 1,986
Tal vez No se 0,489 0,607| 0,850| -1,521 2,500
D — Relacion Profesional Games- Si No 0,274 0,410| 0,908| -0,830 1,379
/Usuario Howell Tal vez 0,039 0,448 | 1,000 -1,157 1,237
No se 0,845 0,607| 0,530| -0,992 2,683
No Tal vez -0,234 0,348| 0,906| -1,151 0,682
No se 0,570 0,538| 0,722| -1,214 2,356
Tal vez No se 0,805 0,567 | 0,521| -0,987 2,599
E — Relaciones de Games-  Si No 0,861 0,457 | 0,258| -0,387 2,109
Trabajo & Suporte Howell Tal vez 0,425 0,498 | 0,829| -0,916 1,768
Social No se 0,678 0,597| 0,674| -1,028 2,384
No Tal vez -0,435 0,312| 0,507 | -1,259 0,389
No se -0,182 0,453 | 0,976| -1,700 1,334
Tal vez No se 0,252 0,495| 0,955| -1,280 1,786
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F — Remuneracion Games-  Si No 1,931" 0,603 | 0,015 0,301 3,561
Howell Tal vez 0,142 0,694 | 0,997| -1,708 1,992

No se 1,030 1,065| 0,771| -2,324 4,385

No Tal vez -1,789" 0,531| 0,007| -3,193| -0,385

No se -0,901 0,966 | 0,790 | -4,247 2,445

Tal vez No se 0,888 1,026 | 0,822| -2,442 4,218

G — Seguranza en el Games-  Si No 1,295 0,633| 0,189| -0,401 2,993
Empleo Howell Tal vez 0,350 0,660 0,951| -1,413 2,113

No se 0,524 1,207 | 0,971| -3,400 4,449

No Tal vez -0,945 0,535| 0,298| -2,353 0,461

No se -0,771 1,143| 0,903| -4,706 3,163

Tal vez No se 0,174 1,158 | 0,999| -3,751 4,101

H — Estatus & Prestigio  Games-  Si No 0,620 0,393| 0,404 | -0,437 1,677
Howell Tal vez 0,415 0,457| 0,801| -0,801 1,631

No se 0,772 0,472| 0,386| -0,573 2,119

No Tal vez -0,204 0,371| 0,946| -1,186 0,777

No se 0,152 0,389 | 0,978| -1,053 1,358

Tal vez No se 0,357 0,454 | 0,859| -0,943 1,658

Promedia Global Games-  Si No 0,890 0,368 | 0,092| -0,101 1,882
Howell Tal vez 0,224 0,409 | 0,946| -0,866 1,315

No se 0,624 0,490| 0,594| -0,810 2,059

No Tal vez -0,666 0,316| 0,163| -1,501 0,168

No se -0,266 0,416| 0,916| -1,610 1,078

Tal vez No se 0,400 0,452| 0,814| -0,973 1,773

*. A diferencia media é significativa no nivel 0,05.
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 79 — Dados estadisticos relativos a opcion de escolla exclusivamente la actividad

independiente o liberal

N Vélido 111
Media 1,80
Mediana 2,00
Modo 2
Erro Desvio 0,400
Varianza 0,160

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 80 — Resultados da eleccion de opcién exclusivamente la actividad independiente o

liberal
«Exclusivamente la actividad independiente o liberal» Frecuencia %
Vélido Si 22 19,8
No, Tal vez, No se 89 80,2
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 81 — Pruebas de Normalidad de distribucién de la amuestra considerando la hip6tesis El hospital como

local de trabajo principal.

Pruebas de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk

«O hospital como local de trabajo principal» Estadistica | df | Sig. | Estadistica | df | Sig.
A — Autonomia & Poder Sin 0,149 | 20 | 0,200 0,887 | 20| 0,023
No 0,081| 56 | 0,200 0,975| 56| 0,287
Tal vez 0,133| 29 | 0,200 0,919| 29| 0,029
No se 0,268 6 | 0,200 0,901| 6| 0,377
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,153 | 20 | 0,200 0,953 | 20| 0,418
No 0,127 | 56 | 0,026 0,967 | 56| 0,133
Tal vez 0,169 | 29 | 0,034 0,954 | 29| 0,236
No se 0,284| 6 0,141 0,780| 6| 0,039
C — Realizacion Personal y Profesional & Si 0,159 | 20 | 0,200" 0,903 | 20| 0,046
Desempefio Organizacional No 0,102 | 56 | 0,200 0,973 | 56| 0,233
Tal vez 0,135| 29 | 0,186 0,940| 29| 0,098
No se 0,280 | 6 0,156 0,811| 6| 0,074
D — Relacion Profesional/Usuario Si 0,152 20 | 0,200 0,960 | 20| 0,550
No 0,105| 56 | 0,194 0,966 | 56| 0,118
Tal vez 0,102 | 29 | 0,200 0,966 | 29| 0,458
No se 0,294| 6 0,115 0,896| 6| 0,354
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0,178 | 20 0,098 0,935| 20| 0,194
No 0,149 | 56 | 0,003 0,941 | 56| 0,009
Tal vez 0,174| 29 | 0,025 0,939 | 29| 0,094
No se 0,187 | 6 | 0,200 0,947| 6| 0,714
F — Remuneracion Si 0,197 | 20 | 0,041 0,926 | 20| 0,129
No 0,069 | 56 | 0,200 0,964 | 56| 0,093
Tal vez 0,100 | 29 | 0,200 0,942| 29| 0,114
No se 0,183| 6 | 0,200 0,936| 6| 0,629
G — Seguranza en el Empleo Si 0,155] 20 | 0,200 0,929 | 20| 0,150
No 0,117 | 56 | 0,052 0,946 | 56 | 0,014
Tal vez 0,110 | 29 | 0,200 0,970| 29| 0,550
No se 0,207| 6 | 0,200 0,951| 6| 0,746
H — Estatus & Prestigio Si 0,169| 20 | 0,138 0,936 | 20| 0,205
No 0,129 | 56 | 0,020 0,918 | 56| 0,001
Tal vez 0,149| 29 | 0,098 0,868 | 29| 0,002
No se 0,220| 6 | 0,200 0,921| 6| 0,510
Promedio Global Si 0,110 | 20 | 0,200 0,971| 20| 0,774
No 0,049 | 56 | 0,200 0,975| 56| 0,285
Tal vez 0,119 | 29 | 0,200 0,959 | 29| 0,316
No se 0,203| 6 | 0,200 0,939| 6| 0,649

*, Este es el limite inferior da significancia verdadera.

a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 82 — Pruebas de Homogeneidad de varianzas considerando la hipétesis O hospital como local de trabajo

principal.
Pruebas de Homogeneidad de Varianzas
Estadistica
«O hospital como local de trabajo principal» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 1,353 | 3 107 0,261
Con base en mediana 1,200 3 107 0,314
Con base en mediana e con df ajustado 1,200 3 95,797 0,314
Con base en media aparada 1,369 | 3 107 0,256
B — Condiciones de Trabajo ~ Con base en media 0,848 | 3 107 0,471
& Salud Con base en mediana 0,877 3 107 0,456
Con base en mediana e con df ajustado 0877 3 98,893 0,456
Con base en media aparada 0,895 | 3 107 0,447
C — Realizacion Personal y ~ Con base en media 0,222| 3 107 0,881
Profesional & Con base en mediana 0,306 | 3 107 0,821
Desempefio Con base en mediana e con df ajustado 0,306 | 3 | 103,843 0,821
Organizacional Con base en media aparada 0,274 | 3 107 0,844
D — Relacion Profesional Con base en media 1,786 | 3 107 0,154
/Usuario Con base en mediana 1,371 3 107 0,256
Con base en mediana e con df ajustado 1,371 | 3 | 101,074 0,256
Con base en media aparada 1,746 | 3 107 0,162
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 0,197 | 3 107 0,898
Suporte Social Con base en mediana 0,126 | 3 107 0,945
Con base en mediana e con df ajustado 0,126 | 3 | 104,311 0,945
Con base en media aparada 0,189 3 107 0,903
F — Remuneracion Con base en media 1,605| 3 107 0,192
Con base en mediana 1,004 | 3 107 0,394
Con base en mediana e con df ajustado 1,004 | 3 83,114 0,395
Con base en media aparada 1541 3 107 0,208
G — Seguranza en el Empleo  Con base en media 1,627 | 3 107 0,187
Con base en mediana 1,396 | 3 107 0,248
Con base en mediana e con df ajustado 1,396 | 3 | 104,108 0,248
Con base en media aparada 1577 3 107 0,199
H — Estatus & Prestigio Con base en media 1,299 | 3 107 0,279
Con base en mediana 1,187 | 3 107 0,318
Con base en mediana e con df ajustado 1,187 | 3 95,535 0,319
Con base en media aparada 1,245 3 107 0,297
Promedio Global Con base en media 0,087 | 3 107 0,967
Con base en mediana 0,097 | 3 107 0,961
Con base en mediana e con df ajustado 0,097 | 3 | 101,422 0,961
Con base en media aparada 0,095| 3 107 0,963

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 83 — Pruebas robustas de igualdad de medias considerando la hipdtesis O hospital como local de trabajo

principal

Pruebas Robustas de Igualdad de Medias

«O hospital como local de trabajo principal» Welch | Estadistica® | df1 | df2 Sig.

A — Autonomia & Poder 1,716 | 3 | 25,823 0,189
B — Condiciones de Trabajo & Salud 0,514| 3 | 20,833 0,677
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio 0,317 3 | 21,104 0,813

Organizacional

D — Relacion Profesional/Usuario 0,865| 3 | 21,060 0,474
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 0,015| 3 | 21,865 0,997
F — Remuneracion 0,597| 3 | 19,782 0,625
G — Seguranza en el Empleo 1,095| 3 | 20,638 0,374
H — Estatus & Prestigio 1,072 3 | 21,540 0,382
Promedio Global 0,078| 3 | 21,295 0,971

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 84 — Comparaciones multiples entre las opciones relacionadas con la hipétesis O hospital como local de

trabajo principal.

Comparaciones multiples

Intervalo de

Diferencia Confianza 95%

media Erro Limite | Limite
«O hospital como local de trabajo principal» (1-J) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder Games- Si No -0,44286 | 0,40238 | 0,691 |-1,5275| 0,6418
Howell Tal vez -0,40345| 0,43299| 0,788 | -1,5645| 0,7576
No se 0,35000 | 0,45756 | 0,869 | -0,9447 1,6447
No Tal vez 0,03941| 0,34401| 0,999 -0,8686| 0,9474
No se 0,79286 | 0,37445| 0,207 |-0,3354 | 1,9211
Tal vez No se 0,75345| 0,40717| 0,292 | -0,4287 1,9356
B — Condiciones de Games- Si No -0,59786 | 0,51404 | 0,654 |-1,9826| 0,7869
Trabajo & Salud Howell Tal vez -0,36448 | 0,57938 | 0,922 -1,9131 1,1841
No se -0,89667 | 1,01396 | 0,813 -4,2080| 2,4147
No Tal vez 0,23337| 0,47529 | 0,961 | -1,0246| 1,4913
No se -0,29881 | 0,95830| 0,988 | -3,6240| 3,0263
Tal vez No se -0,53218 | 0,99488 | 0,948 | -3,8400| 2,7757
C — Realizacion Personal Games- Si No -0,34250 | 0,36402 | 0,783 |-1,3262| 0,6412
y Profesional & Howell Tal vez -0,20155| 0,41700| 0,962 | -1,3163| 0,9132
Desempefio No se -0,42167 | 0,63592| 0,908 | -2,4331| 1,5898
Organizacional No Talvez | 0,14095| 0,33392| 0,974 -0,7443] 1,0262
No se -0,07917 | 0,58481| 0,999 | -2,0831| 1,9248
Tal vez No se -0,22011 | 0,61918| 0,983 |-2,2199 | 1,7797
D — Relacion Profesional Games-  Si No -0,54714 | 0,33590 | 0,373 | -1,4418| 10,3475
/Usuario Howell Tal vez -0,40207 | 0,39435| 0,739 | -1,4524| 0,6483
No se -0,50667 | 0,75946 | 0,906 | -3,0898 | 2,0764
No Tal vez 0,14507 | 0,36833| 0,979 | -0,8297 | 1,1199
No se 0,04048 | 0,74628 | 1,000 | -2,5501| 2,6311
Tal vez No se -0,10460 | 0,77435| 0,999 | -2,6816 | 2,4724
E — Relaciones de Games- Si No 0,02925| 0,40567 | 1,000 | -1,0674| 1,1259
Trabajo & Suporte Howell Tal vez 0,02334 | 0,44320| 1,000 -1,1653| 1,2120
Social No se -0,08533 | 0,60871| 0,999 | -1,9342| 1,7635
No Tal vez -0,00591 | 0,34349| 1,000 | -0,9138| 0,9020
No se -0,11458 | 0,54045| 0,996 | -1,9133| 1,6841
Tal vez No se -0,10868 | 0,56916 | 0,997 | -1,9150 | 1,6976
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F — Remuneracion Games- Si No 0,63036 | 0,73676| 0,827 |-1,3853| 2,6460
Howell Tal vez 0,97026 | 0,78554 | 0,610 | -1,1561| 3,0966

No se -0,22083 | 1,61205| 0,999 | -5,5106 | 5,0690

No Tal vez 0,33990 | 0,50755| 0,908 | -1,0024 | 1,6822

No se -0,85119 | 1,49641| 0,938 | -6,2052 | 4,5028

Tal vez No se -1,19109 | 1,52102| 0,860 | -6,5153 | 4,1331

G — Seguranza en el Games-  Si No 0,84879 | 0,71871| 0,643 |-1,1046| 2,8021
Empleo Howell Tal vez 0,11424 | 0,73785| 0,999 | -1,8852| 2,1137

No se -0,52300 | 1,25358 | 0,974 | -4,4561| 3,4101

No Tal vez -0,73454 | 0,50290| 0,467 | -2,0588| 0,5897

No se -1,37179 | 1,13135| 0,642 | -5,2871| 2,5436

Tal vez No se -0,63724 | 1,14360 | 0,941 | -4,5448| 3,2703

H — Estatus & Prestigio  Games-  Si No -0,54946 | 0,31015| 0,298 | -1,3710| 10,2721
Howell Tal vez -0,44198 | 0,40152| 0,691 | -1,5130| 0,6290

No se -0,12250 | 0,65709| 0,997 | -2,3591| 2,1141

No Tal vez 0,10748 | 0,39891| 0,993 |-0,9514| 1,1664

No se 0,42696 | 0,65549 | 0,912 -1,8087| 2,6627

Tal vez No se 0,31948 | 0,70334 | 0,967 |-1,9183| 2,5573

Promedia Global Games-  Si No -0,12168 | 0,38514 | 0,989 | -1,1638| 0,9204
A — Autonomia & Poder Howell Tal vez -0,08710 | 0,42302| 0,997 | -1,2216 | 1,0474
Games- No se -0,30400 | 0,62975| 0,961 |-2,2589 | 1,6509

Howell  No Tal vez 0,03458 | 0,32536| 1,000 | -0,8259| 0,8950

No se -0,18232 | 0,56876| 0,988 |-2,1135| 1,7489

Tal vez No se -0,21690 | 0,59507 | 0,982 | -2,1461| 1,7123

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 85 — Dados estadisticos relativos a opcion El hospital
como local de trabajo principal

Valido 111
Media 1,82
Mediana 2,00
Modo 2
Erro Desvio 0,386
Variancia 0,149
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 86 — Resultados de la eleccién de la opcidn El hospital
como local de trabajo principal
«O hospital como local de trabajo principal» Frecuencia %
Vélido Si 20 18,0
No, Tal vez, No Se 91 82,0
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 87 — Pruebas de Normalidad de distribucion considerando la hipétesis La unidad de ESF donde hoy

trabaja.

Pruebas de Normalidad
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Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

«La unidad de ESF donde hoy trabaja» Estadistica | df Sig. Estadistica | df Sig.
A — Autonomia & Poder Sin 0,112] 34 [ 0,200 0970 34| 0,459
No 0,136 | 32 0,142 0,973 | 32 0,598
Tal vez 0,112 | 36 0,200 0,944 | 36 0,067
No se 0,193| 9 0,200 0,893 9 0,216
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,171| 34 0,013 0,934 | 34| 0,041
No 0,145| 32 0,086 0,961 | 32 0,285
Tal vez 0,074 | 36 0,200 0,975| 36 0,565
No se 0,210| 9 0,200 0,925 9 0434
C — Realizacion Personal y Profesional & Si 0,120 34 | 0,200 0,950 | 34| 0,120
Desempefio Organizacional No 0,101| 32 | 0,200 0,966 | 32| 0,397
Tal vez 0,115| 36 0,200 0,968 | 36| 0,367
No se 0,204 9 0,200 0,849 9| 0,072
D — Relacion Profesional/Usuario Si 0,136 | 34 0,112 0,944 | 34| 0,083
No 0,121| 32 0,200 0,970 | 32| 0,509
Tal vez 0,124 | 36 0,181 0,948 | 36| 0,092
No se 0,192| 9 ,200" 0,875 9 0,141
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0,144 | 34 0,070 0,960 | 34| 0,241
No 0,118 | 32 0,200 0,928 | 32| 0,034
Tal vez 0,078 | 36 0,200 0,963 | 36| 0,271
No se 0,159| 9 0,200 0,946 9| 0,648
F — Remuneracion Si 0,097 | 34 | 0,200 0,943 | 34| 0,077
No 0,074 | 32 0,200 0981 32| 0,821
Tal vez 0,105| 36 0,200 0,950 36| 0,107
No se 0,150 | 9 0,200 0,933 9| 0,508
G — Seguranza en el Empleo Si 0,143 | 34 0,074 0,926 | 34| 0,024
No 0,123 | 32 0,200 0976 | 32| 0,679
Tal vez 0,100 | 36 0,200 0941 | 36| 0,056
No se 0,207| 9 0,200" 0,934 9 0,519
H — Estatus & Prestigio Si 0,152 | 34 0,045 0921| 34| 0,018
No 0,151 | 32 0,061 0,880 | 32 0,002
Tal vez 0,196 | 36 0,001 0,872 | 36 0,001
No se 0,183| 9 0,200" 0,958 9 0,777
Promedio Global Si 0,089 34 | 0,200 0981| 34| 0,791
No 0,084 | 32 0,200" 0,975| 32 0,654
Tal vez 0,075| 36 0,200" 0,968 | 36 0,381
No se 0,161| 9 0,200" 0,944 9 0,622

*. Este es un limite inferior da significancia verdadera.
a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 88 —Prueba de Homogeneidad de varianzas considerando la hipotesis la unidad de ESF donde trabaja

Pruebas de Homogeneidad de Varianzas

Estadistica
«La unidad de ESF donde hoy trabaja» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 0418 | 3 107 0,740
Con base en mediana 0,359 | 3 107 0,783
Con base en mediana e con df ajustado 0,359| 3 |101,310| 0,783
Con base en media aparada 0427| 3 107 0,734
B — Condiciones de Trabajo Con base en media 0,597 | 3 107 0,618
& Salud Con base en mediana 0449| 3 107 0,719
Con base en mediana e con df ajustado 0,449 | 3 |101,157|0,719
Con base en media aparada 0,578 | 3 107 0,631
C — Realizacion Personal y Con base en media 0,137| 3 107 0,938
Profesional & Desempefio  Con base en mediana 0,083| 3 107 | 0,969
Organizacional Con base en mediana e con df ajustado 0,083| 3 | 98,334 0,969
Con base en media aparada 0,134| 3 107 | 0,940
D — Relacion Profesional Con base en media 0,614| 3 107 | 0,607
/Usuario Con base en mediana 0,657 | 3 107 | 0,580
Con base en mediana e con df ajustado 0,657 | 3 91,704 | 0,580
Con base en media aparada 0,611 3 107 | 0,609
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 3,475| 3 107 | 0,019
Suporte Social Con base en mediana 3,603| 3 107 | 0,016
Con base en mediana e con df ajustado 3,603 | 3 |102,097| 0,016
Con base en media aparada 3571 3 107 | 0,017
F — Remuneracion Con base en media 0,119| 3 107 0,949
Con base en mediana 0,106 | 3 107 | 0,956
Con base en mediana e con df ajustado 0,106 | 3 | 106,494 | 0,956
Con base en media aparada 0,120| 3 107 | 0,948
G — Seguranza en el Empleo Con base en media 1,019| 3 107 | 0,387
Con base en mediana 0,843| 3 107 0,473
Con base en mediana e con df ajustado 0,843 | 3 |103,782| 0,473
Con base en media aparada 0,944 | 3 107 | 0,422
H — Estatus & Prestigio Con base en media 2,771 3 107 | 0,045
Con base en mediana 1,714 3 107 0,168
Con base en mediana e con df ajustado 1,714| 3 85,337 | 0,170
Con base en media aparada 2,483 | 3 107 | 0,065
Promedio Global Con base en media 0434| 3 107 0,729
Con base en mediana 0,355| 3 107 0,786
Con base en mediana e con df ajustado 0,355| 3 |102,012| 0,786
Con base en media aparada 0,424 3 107 | 0,736
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 89 — Pruebas de Igualdad de medias considerando la hipétesis la unidad de ESF donde hoy trabaja.
Pruebas Robustas de Igualdad de Medias
«La unidad de ESF donde hoy trabaja» Welch | Estadistica® | dfl | df2 Sig.
A — Autonomia & Poder 8,764 | 3 | 36,082 0,000
B — Condiciones de Trabajo & Salud 3,034 3 | 32,400 0,043
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio 8,316 | 3 | 32,602 0,000
Organizacional
D — Relacion Profesional/Usuario 3,896 | 3 | 31,926 0,018
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 7,780| 3 | 34,633 0,000
F — Remuneracion 2,175| 3 | 32,992 0,110
G — Seguranza en el Empleo 2,827| 3 | 35,033 0,053
H — Estatus & Prestigio 9,391| 3 | 33,014 0,000
Promedio Global 8,940 3 | 32,630 0,000

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracion propia
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Comparaciones Multiples
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Intervalo de
Diferencia Confianza 95%
media Limite Limite

«La misma unidad de ESF donde hoy trabaja» (1-9) Erro Erro | Sig. inferior | superior

A - Autonomia & Poder ~ Games-Howell Si No -1,40809" | 0,34523| 0001| -2,3189| -0,4973

Talvez | _003170| 0,33619| 1,000 -0,9172| 0,8538

No se 0,44052 | 0,41761| 0,720| -0,7487 | 1,6297

No Talvez | 137639"| 0,34366| 0,001| 0,4703| 2,2825

No se 1,84861° | 0,42365| 0,002| 0,6476| 3,0496

Talvez Nose 0,47222| 0,41632| 0,674| -0,7142| 1,6587

B - Condicdes de Games-Howell Si No -1,23860" | 0,45633| 0,041 | -2,4425| -0,0347

Trabalho & Salde

Talvez | _012124| 0,49313| 0995| -1,4200| 1,1776

No se -0,01569 | 0,86530 | 1,000| -2,6177| 25864

No Tal vez 1,11736 | 0,47203| 0,094 | -0,1271| 2,3618

No se 1,22292 | 0,85345| 0,507 | -1,3663| 3,8122

Talvez Nose 0,10556 | 0,87368| 0,999 | -2,5062| 2,7173

No -1,11736 | 0,47203| 0,094 | -2,3618| 0,1271

C- Realizaci.én Personal Games-Howell Si No -1,36048" | 0,31006 | 0,000 -2,1788 | -0,5421

égg;?;;?gal & Talvez | _000180| 0,29539| 1,000 -0,7798| 0,7762

Organizacional No se 0,21209 | 052842 | 0,977| -1,3771| 1,8013

No Talvez | 135868"| 0,31359| 0,000 0,5317| 2,1857

No se 1,57257 | 0,53881| 0,055| -0,0296| 3,1747

Talvez Nose 0,21389 | 053049 | 0977| -1,3776| 1,8054

D - Relacig’m Profesional/ Games-Howell Si No -1,05956" | 0,33337| 0,012 -1,9397 | -0,1794

Usuario Talvez | _007484| 0,34318| 0,996| -0,9793| 0,8296

No se 0,17516 | 0,68236| 0,994 | -1,9169| 2,2672

No Talvez | 0,98472"| 0,36634| 0,044| 0,0191| 1,9503

No se 1,23472| 0,69430| 0,335| -0,8690| 3,3385

Talvez Nose 0,25000 | 0,69907 | 0,983| -1,8586| 2,3586

E - Relaciones de Games-Howell Si No -1,61472"° | 0,33251 0,000 -2,4978 | -0,7316
Trat_Jajo & Suporte Tal vez ) )

Social 0,43191| 0,30047 | 0,481| -1,2254| 0,3615

No se -0,13052 | 0,38334| 0,986| -1,2650| 1,0040

No Talvez | 118281"| 0,37767| 0,014| 0,1863| 12,1793

No se 1,48420" | 0,44643| 0,016| 0,2367| 27318

Talvez Nose 0,30139 | 0,42310| 0,891| -0,8985| 1,5013

F - Remuneracion Games-Howell Si No -1,50735| 0,60963| 0,074 -3,1160 | 10,1013

Talvez | _032680| 0,56124| 0,937 | -1,8054| 1,1518

No se -0,24346 | 0,94745| 0,994 | -3,0558| 25688

No Tal vez 1,18056 | 0,58870| 0,197 | -0,3731| 2,7342

No se 1,26389 | 0,96397 | 0573 | -1,5717| 4,0995

Talvez Nose 0,08333 | 0,93412| 1,000| -2,7118| 2,8785
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 92 — Resultado de la eleccidn de opcién la unidad de ESF donde

hoy trabaja
«La unidad de ESF donde hoy trabaja» Frecuencia| %
Vaélido Si 34| 30,6
No, Tal vez, No Se 77| 69,4
Total 111]100,0

Fuente: Elaboracion propia

G - Seguranza en el Games-Howell Si No -1,54241"| 0,57147| 0,043| -3,0501| -0,0347
Empleo Tal vez -0,44342 | 0,61450| 0,888 -2,0618 | 11,1750
No se -0,06425 | 0,78251| 1,000 -2,3121 2,1836
No Tal vez 1,09899 | 0,58575| 0,248 -0,4452 2,6432
No se 1,47816 | 0,76014 | 0,255 -0,7329 | 3,6893
Talvez Nose 0,37917| 0,79300| 0,963 -1,8866 2,6449
H - Estatus & Prestigio Games-Howell Si No -1,83017°| 0,33888| 0,000 -2,7319 | -0,9285
Tal vez -0,42846 | 0,30169| 0,492 -1,2260 0,3691
No se -0,58680 | 0,44095| 0,564 -1,9208 0,7472
No Talvez | 140170"| 0,39099 | 0,004| 0,3699 | 2,4335
No se 1,24337 | 0,50625| 0,103 -0,1923 2,6791
Talvez Nose -0,15833 | 0,48214| 0,987 | -15498| 12332
Promedio Global Games-Howell Si No -1,44454" | 0,30010 | 0,000 -2,2362 | -0,6529
Tal vez -0,23235| 0,31681| 0,883 -1,0668 | 0,6021
No se -0,02624 | 0,54128 | 1,000 -1,6500 | 11,5975
No Talvez | 121219"| 0,31151| 0,001| 0,3911| 2,0333
No se 1,41830| 0,53819| 0,093 -0,2020 | 13,0386
Talvez Nose 0,20611| 0,54769| 0,981 -1,4253 | 11,8375
*. A diferenca média é significativa no nivel 0.05.
.Fuente: Elaboracidn propia
Tabla 91 — Dados estadisticos de la opcion la unidad de ESF donde
hoy trabaja
N Vilido 111
Media 1,69
Mediana 2,00
Modo 2
Erro Desvio 0,463
Varianza 0,214
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Tabla 93 — Pruebas de Normalidad considerando la hipétesis de eleccion da misma equipe de ESF donde trabaja
Testes de Normalidad
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Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

«La misma equipe de ESF donde trabaja» Estadistica | df | Sig. | Estadistica | df | Sig.
A — Autonomia & Poder Si 0,100 56 0,200 0,977 | 56| 0,373
No 0,169 | 27| 0,046 0,960 | 27| 0,366
Tal vez 0,150| 25| 0,151 0,947| 25| 0,211
No se 0,350 3 0,829| 3| 0,187
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,127| 56| 0,024 0,966 | 56| 0,110
No 0,185| 27| 0,018 0,949 | 27| 0,198
Tal vez 0,088 25| 0,200 0,979| 25| 0,875
No se 0,335| 3 0,858| 3| 0,263
C — Realizacion Personal y Profesional & Si 0,099 | 56 0,200 0,970| 56| 0,170
Desempefio Organizacional No 0,110| 27| 0,200 0,961 27| 0,399
Tal vez 0,164 | 25| 0,083 0,939| 25| 0,143
No se 0,371] 3 0,784| 3| 0,077
D — Relacion Profesional /Usuario Si 0,121| 56| 0,039 0,954 | 56| 0,032
No 0,111| 27/ 0,200 0,974| 27| 0,701
Tal vez 0,138 | 25| 0,200 0,961| 25| 0,436
No se 0,385| 3 0,750| 3| 0,000
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social ~ Si 0,117| 56| 0,052 0,967 | 56| 0,130
No 0,132 | 27| 0,200 0,936 | 27| 0,099
Tal vez 0,130 | 25| 0,200 0,970| 25| 0,641
No se 0,357 3 0,816 3| 0,152
F — Remuneracion Si 0,110 | 56| 0,088 0,960 | 56| 0,060
No 0,100 | 27| 0,200 0,973| 27| 0,677
Tal vez 0,117 | 25| 0,200 0,945| 25| 0,191
No se 0,302| 3 0,910 3| 0417
G — Seguranza en el Empleo Si 0,095| 56| 0,200 0,951 | 56| 0,023
No 0,107 | 27| 0,200 0,975| 27| 0,737
Tal vez 0,114 | 25| 0,200 0,958 | 25| 0,372
No se 0,286| 3 0,931| 3| 0491
H — Estatus & Prestigio Si 0,162 | 56| 0,001 0,905| 56| 0,000
No 0,119 | 27| 0,200 0,944 | 27| 0,151
Tal vez 0,153 | 25| 0,134 0,900| 25| 0,018
No se 0,253| 3 0,964| 3| 0,637
Promedio Global Si 0,057 | 56| 0,200 0,986 | 56| 0,778
No 0,072 | 27| 0,200 0,974| 27| 0,712
Tal vez 0,159 | 25| 0,102 0,965| 25| 0,516
No se 0,355| 3 0,820 3| 0,163

*. Este é un limite inferior da significancia verdadera.

a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 94 — Pruebas de Homogeneidad de varianzas considerando a hipétesis de eleccidn de la misma equipe de

ESF donde trabaja.
Pruebas de Homogeneidad de Varianzas
Estadistica

«La misma equipe de ESF donde trabaja» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 0,147| 3 107| 0,931
Con base en mediana 0,146| 3 107| 0,932
Con base en mediana e con df ajustado 0,146 | 3 98,687 | 0,932
Con base en media aparada 0,133| 3 107 | 0,940
B — Condiciones de Trabajo & Con base en media 0,849 | 3 107| 0,470
Salud Con base en mediana 0,522 | 3 107| 0,668
Con base en mediana e con df ajustado 0,522 | 3 89,857 | 0,668
Con base en media aparada 0,822 | 3 107| 0,484
C — Realizacion Personal y Con base en media 1,879 | 3 107| 0,138
Profesional & Con base en mediana 0,389 3 107| 0,761
Desempefio Con base en mediana e con df ajustado 0,389| 3 50,976 | 0,761
Organizacional Con base en media aparada 1,730 3 107| 0,165
D — Relacién Profesional Con base en media 4,344 | 3 107 | 0,006
/Usuario Con base en mediana 1,526 | 3 107| 0,212
Con base en mediana e con df ajustado 1,526 | 3 27,984 | 0,230
Con base en media aparada 4,146 | 3 107| 0,008
E — Relaciones de Trabajo &  Con base en media 2,525| 3 107| 0,061
Suporte Social Con base en mediana 1,928 | 3 107| 0,129
Con base en mediana e con df ajustado 1,928 | 3 84,526 | 0,131
Con base en media aparada 2,629 | 3 107| 0,054
F — Remuneracion Con base en media 0,180 3 107| 0,910
Con base en mediana 0,175| 3 107| 0,913
Con base en mediana e con df ajustado 0,175| 3 | 101,385| 0,913
Con base en media aparada 0,190| 3 107| 0,903
G — Seguranza en el Empleo Con base en media 0,548 | 3 107| 0,651
Con base en mediana 0,428 | 3 107| 0,734
Con base en mediana e con df ajustado 0,428 | 3 | 100,661| 0,734
Con base en media aparada 0,518| 3 107| 0,671
H — Estatus & Prestigio Con base en media 2,332| 3 107| 0,078
Con base en mediana 1,923| 3 107| 0,130
Con base en mediana e con df ajustado 1,923| 3 86,017 | 0,132
Con base en media aparada 2,252 | 3 107| 0,086
Promedio Global Con base en media 2,288 | 3 107| 0,083
Con base en mediana 1,049| 3 107| 0,374
Con base en mediana e con df ajustado 1,049| 3 53,286 | 0,379
Con base en media aparada 2,205| 3 107 | 0,092

Fuente: Elaboracion propia
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Pruebas Robustas de Igualdad de Medias
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«La misma equipe de ESF donde trabaja» Welch Estadistica® | df1 | df2 | Sig.
A — Autonomia & Poder 7,261| 3 | 9,415 0,008
B — Condiciones de Trabajo & Salud 4,433| 3 | 9,318 0,034
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio Organizacional 9,159 | 3 | 9,153 0,004
D — Relacion Profesional/Usuario 4,345| 3 | 9,079 0,037
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 8,257 | 3 | 9,141 | 0,006
F — Remuneracién 1,262 3 | 9,362 0,343
G — Seguranza en el Empleo 1,114 | 3 | 9,348 0,392
H — Estatus & Prestigio 7,170 3 | 9,273 0,009
Promedio Global 8,114 | 3 | 9,178 | 0,006

a. F distribuido asintéticamente.
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 96 — Comparaciones multiples entre las respuestas presentadas para la opcién La misma equipe de ESF
donde trabaja.

Comparaciones multiples

Intervalo de

Diferencia Confianza 95%
media Erro Limite Limite
«La misma equipe de ESF donde trabaja» (1-J) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder Games-Howell Si No -1,47454" | 0,32150 | 0,000| -2,3290| -0,6201
Tal vez -0,07350 | 0,34347| 0,996 | -0,9916 | 0,8446
No se 1,02917 | 0,90548 | 0,707 | -4,7296 | 6,7880
No Tal vez 1,40104" | 0,39638 | 0,005| 0,3470| 2,4551
No se 2,50370| 0,92684 | 0,236 | -2,8852| 7,8926
Tal vez No se 1,10267 | 0,93469 | 0,683 | -4,1716| 6,3769
B — Condiciones de Games-Howell Si No -1,35516 | 0,42500 | 0,012 | -2,4772]| -0,2331
Trabajo & Salud Tal vez 0,36129| 0,47169| 0,869 | -0,8927| 1,6152
No se 0,82262| 1,70502 | 0,956 | -10,3284 | 11,9737
No Tal vez 1,71644"| 0,50117 | 0,007| 0,3826| 3,0503
No se 2,17778| 1,71341| 0,649 | -8,8019| 13,1575
Tal vez No se 0,46133| 1,72558 | 0,992 | -10,2847 | 11,2074
C — Realizacion Games-Howell Si No -1,59425 | 0,28685| 0,000| -2,3574| -0,8311
Personal y Tal vez -0,25336 | 0,30771| 0,843 | -1,0769| 0,5702
Profesional & No se -0,13869 | 1,44298| 1,000| -9,8782| 19,6008
Desempefio No Talvez | 1,34089 | 0,35797 | 0,003 0,3889| 2,2928
Organizacional No se 1,45556 | 1,45453| 0,767 | -8,0325| 10,9436
Tal vez No se 0,11467| 1,45878 | 1,000| -9,2860| 9,5154
D — Relacion Games-Howell Si No -1,310197| 0,33896 | 0,002 | -2,2155]| -0,4049
Profesional Tal vez -0,31700 | 0,35053| 0,803 | -1,2575| 0,6235
/Usuario No se -0,12500 | 2,00709 | 1,000 | -13,8131 | 13,5631
No Tal vez 0,99319| 0,42538| 0,104 | -0,1376| 2,1240
No se 1,18519 | 2,02151| 0,928 | -12,1795 | 14,5499
Tal vez No se 0,19200| 2,02348 | 1,000 | -13,1304 | 13,5144
E — Relaciones de Games-Howell Si No -1,79176 | 0,34354 | 0,000| -2,7157| -0,8678
Trabajo & Suporte Talvez | -0,63490| 0,32238| 0,218 | -1,5031| 0,2333
Social No se -0,01583 | 1,06121| 1,000| -7,0819| 7,0502
No Tal vez 1,15686" | 0,42619| 0,044 | 0,0242| 2,2896
No se 1,77593 | 1,09721 | 0,504 | -4,6246| 8,1765
Tal vez No se 0,61907 | 1,09077 | 0,934 | -5,8843| 7,1224
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F — Remuneracion Games-Howell Si No -1,21594 | 0,59581 | 0,188 | -2,8041| 0,3722
Talvez | -0,26964 | 0,58039| 0,966 | -1,8192| 1,2800
No se 0,33036 | 1,69330 | 0,997 | -10,5667 | 11,2274
No Tal vez 0,94630 | 0,70638| 0,543 | -0,9310| 2,8236
No se 1,54630| 1,74051 | 0,814 | -8,5256| 11,6182
Tal vez No se 0,60000 | 1,73530| 0,983 | -9,5524 | 10,7524
G — Seguranza en el Games-Howell Si No -0,97051 | 0,54186 | 0,288 | -2,4035| 0,4625
Empleo Talvez | -0,05125| 0,60475| 1,000 | -1,6626| 1,5601
No se 0,70875 | 1,92707| 0,979 |-11,7714| 13,1889
No Tal vez 0,91926 | 0,65683 | 0,506 | -0,8289| 2,6674
No se 1,67926 | 1,94404 | 0,825 |-10,4694 | 13,8279
Tal vez No se 0,76000 | 1,96250 | 0,976 |-11,0610 | 12,5810
H — Estatus & Prestigio  Games-Howell Si No -1,88021" | 0,38420 0,000| -2,9152| -0,8452
Talvez | -0,51789 | 0,30798 | 0,347 | -1,3436| 0,3078
No se -0,07762 | 0,89474| 1,000 | -5,9001| 5,7448
No Talvez | 1,362337| 0,44374| 0,018 0,1810| 25437
No se 1,80259 | 0,95006 | 0,397 | -3,1712| 6,7764
Tal vez Nose 0,44027| 0,92187 | 0,958 | -4,9004 | 15,7809
Promedio Global Games-Howell Si No -1,44864" | 0,27996 | 0,000| -2,1908| -0,7065
Talvez | -0,21999 | 0,33087 | 0,910 | -1,1062| 0,6663
No se 0,31655 | 1,43142| 0,995| -9,3106| 19,9437
No Talvez | 1,22865 | 0,36497 | 0,008 0,2562| 2,2011
No se 1,76519 | 1,43969 | 0,669 | -7,6815| 11,2119
Tal vez Nose 0,53653| 1,45045| 0,979 | -8,6912| 9,7643
*. A diferencia media é significativa no nivel 0,05.
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 97 — Datos estadisticos relativos a opcién la misma equipe
de ESF donde trabaja
N Vaélido 111
Media 1,50
Mediana 1,00
Modo 1
Erro Desvio 0,502
Varianza 0,252
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 98 — Resultado de la eleccidn de la opcion la misma equipe
de ESF donde trabaja
«La misma equipe de ESF donde trabaja» Frecuencia %
Valido Si 56 50,5
No, Tal vez, No Se 55 49,5
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 99 - Pruebas de Normalidad de distribucién para opcion lo mismo distrito regional de salud.
Pruebas de Normalidad
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Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

«Lo mismo distrito regional de salud» Estadistica| df | Sig. | Estadistica| df | Sig.
A — Autonomia & Poder Si 0,098 410,200 0,974| 410,470
No 0,131| 260,200 0,971| 26| 0,640

Tal vez 0,124| 37| 0,159 0,957 | 370,165

No se 0,225 710,200 0,872 7]0,193

B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 0,125| 41| 0,104 0,953 | 410,087
No 0,147| 26| 0,152 0,959| 260,373

Tal vez 0,084 | 370,200 0,973| 370,492

No se 0,214 710,200 0,908| 70,380

C — Realizacion Personal y Profesional & Si 0,139| 41| 0,044 0,962 | 410,190
Desempefio Organizacional No 0,124| 260,200 0,965| 260,492
Tal vez 0,086 | 370,200 0,953| 370,122

No se 0,224 710,200 0,914| 70,426

D — Relacién Profesional/Usuario Si 0,173| 41| 0,003 0,940 410,031
No 0,135| 260,200 0,958 | 260,349

Tal vez 0,097 | 370,200 0,957| 37|0,164

No se 0,168 710,200 0,933| 70,580

E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 0,093| 410,200 0,972 | 410,391
No 0,137 | 260,200 0,947| 260,198

Tal vez 0,116 | 370,200 0,945| 370,069

No se 0,221 710,200 0,928| 70,531

F — Remuneracion Si 0,080 410,200 0,963 | 41| 0,205
No 0,095| 260,200 0,970| 260,631

Tal vez 0,094 | 370,200 0,929| 370,020

No se 0,182 710,200 0,961 70,826

G — Seguranza en el Empleo Si 0,125| 41| 0,110 0,938 | 410,026
No 0,131| 260,200 0,986 | 260,970

Tal vez 0,162| 37| 0,016 0,924 | 370,015

No se 0,336 7| 0,017 0,820| 70,064

H — Estatus & Prestigio Si 0,159| 41| 0,011 0,924 | 410,009
No 0,116| 26/ 0,200 0,939 | 260,125

Tal vez 0,247| 37| 0,041 0,883 | 37|0,001

No se 0,276 7| 0,115 0,784| 70,029

Promedio Global Si 0,087| 410,200 0,983 | 410,801
No 0,104| 260,200 0,980 | 260,872

Tal vez 0,107| 370,200 0,968| 370,369

No se 0,235| 7]0,200° 0,862 70,157

*. Este é un limite inferior de la significancia verdadera.

a. Correlacion de Significancia de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia



Tabla 100 - Pruebas de Homogeneidad de Varianzas considerando lo mismo distrito regional de salud.

Pruebas de Homogeneidad de Varianzas
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Estadistica
«Lo mismo distrito regional de salud» de Levene | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder Con base en media 0,975 3 107 | 0,407
Con base en mediana 0595 3 107 | 0,620
Con base en mediana e con df ajustado 0,595| 3| 88,204 0,620
Con base en media aparada 0,933| 3 107 | 0,427
B — Condiciones de Trabajo & Con base en media 0,324 3 107 | 0,808
Salud Con base en mediana 0414| 3 107 | 0,744
Con base en mediana e con df ajustado 0,414 | 3| 104,517| 0,744
Con base en media aparada 0,335| 3 107 | 0,800
C — Realizacion Personal y Con base en media 0,640 3 107 | 0,591
Profesional & Con base en mediana 0,577 3 107 | 0,631
Desempefio Con base en mediana e con df ajustado 0,577| 3| 106,743| 0,631
Organizacional Con base en media aparada 0,654 3 107 | 0,582
D — Relacion Profesional Con base en media 1,105 3 107 | 0,351
/Usuario Con base en mediana 1,195 3 107 | 0,315
Con base e mediana e con df ajustado 1,195 3| 96,157 | 0,316
Con base en media aparada 1,115 3 107 | 0,347
E — Relaciones de Trabajo & Con base en media 3,372 3 107 | 0,021
Suporte Social Con base en mediana 3,192 3 107 | 0,027
Con base en mediana e con df ajustado 3,192 3 92,577 | 0,027
Con base en media aparada 3,407 3 107 | 0,020
F — Remuneracion Con base en media 0,121 3 107 | 0,947
Con base en mediana 0,128 3 107 | 0,943
Con base en mediana e con df ajustado 0,128 3| 106,709 | 0,943
Con base en media aparada 0,133 3 107 | 0,940
G — Seguranza en el Empleo Con base en media 1,424 3 107 | 0,240
Con base en mediana 1,426 3 107 | 0,239
Con base en mediana e con df ajustado 1,426 3| 100,078 0,240
Con base en media aparada 1,493 3 107 | 0,221
H — Estatus & Prestigio Con base en media 1,466 3 107 | 0,228
Con base en mediana 0,961 3 107 | 0,414
Con base en mediana e con df ajustado 0,961 3| 71,313| 0,416
Con base en media aparada 1,363 3 107 | 0,258
Promedio Global Con base en media 2,152 3 107 | 0,098
Con base en mediana 1,665 3 107 | 0,179
Con base en mediana e con df ajustado 1,665 3| 93,073| 0,180
Con base en media aparada 2,135 3 107 | 0,100
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 101 — Pruebas Robustas de igualdad de las medias considerando lo mismo distrito regional de salud.
Pruebas Robustas de Igualdad de Medias
«Lo mismo distrito regional de salud» Welch | Estadistica® | dfl df2 Sig.
A — Autonomia & Poder 6,246 | 3 24,931 | 0,003
B — Condiciones de Trabajo & Salud 6,457 | 3 25,890 | 0,002
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio Organizacional 6,498 | 3 24,935 0,002
D — Relacion Profesional/Usuario 2,176 | 3 24,882 | 0,116
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social 4,484 3 24,728 | 0,012
F — Remuneracion 3,021 3 25,441 | 0,048
G — Seguranza en el Empleo 6,355| 3 27,012 | 0,002
H — Estatus & Prestigio 3,599| 3 24,166 | 0,028
Promedio Global 9,593| 3 25,203 | 0,000

a. F distribuido asintdticamente.
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 102 - Comparaciones multiples considerando como hipotesis la eleccién lo mismo distrito regional de

salud
Comparaciones multiples
Intervalo de

Diferencia Confianza 95%
media Erro Limite | Limite
«Lo mismo distrito regional de salud» (1-J) Erro Sig. | inferior | superior
A — Autonomia & Poder Games-Howell Sin No -1,33677" | 0,33671 0,001 | -2,2303 | -0,4433
Tal vez 0,07113| 0,31804 | 0,996 | -0,7651 | 0,9074
No se -0,05436 | 0,76440| 1,000 | -2,5873| 2,4786
No Tal vez 1,40790" | 0,35979 | 0,001 | 0,4555| 2,3603
No se 1,28242 | 0,78269 | 0,414 |-1,2514| 3,8163
Tal vez Nose -0,12548 | 0,77484 | 0,998 | -2,6577 | 2,4067
B — Condiciones de Games-Howell  Si No -1,81914" | 0,44719 0,001 | -3,0032 | -0,6351
Trabajo & Salud Tal vez -0,09980 | 0,45083 | 0,996 | -1,2854 | 1,0857
No se 0,27317| 0,81684 | 0,986 | -2,3551 | 2,9015
No Tal vez 1,71933"| 0,48422 | 0,004 | 0,4394| 2,9993
No se 2,09231| 0,83574| 0,129 | -0,5457 | 4,7303
Tal vez Nose 0,37297| 0,83769 | 0,969 | -2,2646 | 3,0105
C — Realizacion Games-Howell Si No -1,37270" | 0,32567 | 0,001 | -2,2388 | -0,5066
Personal y Tal vez -0,02624 | 0,28462 | 1,000 |-0,7744| 0,7219
Profesional & No se -0,32160 | 0,67386 | 0,962 | -2,5469 | 1,9037
Desempefio No Tal vez 1,346477| 0,33985 | 0,001 | 0,4447| 2,2482
Organizacional No se 1,05110 | 0,69898 | 0,478 |-1,1790| 3,2812
Tal vez No se -0,29537 | 0,68082 | 0,971 | -2,5204| 1,9297
D — Relacion Games-Howell  Si No -0,84353 | 0,34239 | 0,077 | -1,7514 | 0,0644
Profesional Tal vez -0,04852 | 0,34584 | 0,999 | -0,9587 | 0,8616
/Usuario No se -0,09408 | 0,83575| 0,999 | -2,8752| 2,6870
No Tal vez 0,79501| 0,38138 | 0,170 | -0,2131| 1,8031
No se 0,74945| 0,85107 | 0,815 | -2,0308 | 3,5297
Tal vez No se -0,04556 | 0,85247 | 1,000 | -2,8253 | 2,7341
E — Relaciones de Games-Howell  Si No -1,39920" | 0,38289 | 0,004 | -2,4305 | -0,3680
Trabajo & Suporte Tal vez -0,18102 | 0,29032 | 0,924 | -0,9468 | 0,5848
Social No se -0,74091 | 0,59157 | 0,617 | -2,6990| 1,2172
No Tal vez 1,21818" | 0,42262 | 0,029 | 0,0928| 2,3435
No se 0,65830| 0,66654 | 0,759 | -1,3497 | 2,6663
Tal vez No se -0,55988 | 0,61803 | 0,802 | -2,5225| 1,4027
F — Remuneracion Games-Howell  Si No -1,49273 | 0,60886 | 0,080 | -3,1098 | 0,1243
Tal vez 0,35992 | 0,52848 | 0,904 | -1,0286 | 1,7484
No se -0,43641 | 1,08656 | 0,977 | -3,9576 | 3,0848
No Tal vez 1,85265" | 0,61901 | 0,021 | 0,2094| 3,4959
No se 1,05632 | 1,13335| 0,789 | -2,4884 | 4,6011
Tal vez No se -0,79633 | 1,09228 | 0,883 | -4,3189 | 2,7263
G — Seguranza en el Games-Howell Si No -1,924477 [ 0,54130| 0,004 | -3,3544 | -0,4945
Empleo Tal vez -0,02158 | 0,56192 | 1,000 | -1,4984 | 1,4552
No se 0,91707 | 0,84653| 0,707 | -1,7110| 3,5451
No Tal vez 1,90289" | 0,56951 | 0,008 0,3981| 3,4077
No se 2,84154" | 0,85159 | 0,034 | 0,2063| 5,4768
Tal vez No se 0,93865 | 0,86484 | 0,706 | -1,7062 | 3,5835
H — Estatus & Prestigio  Games-Howell  Si No -1,22009" | 0,38483| 0,015 | -2,2516 | -0,1886
Tal vez -0,09371 | 0,30437 | 0,990 | -0,8950 | 0,7076
No se -1,07746 | 0,89706 | 0,646 | -4,1030 | 1,9480
No Tal vez 1,12638" | 0,41517 | 0,044 | 0,0218| 2,2310
No se 0,14264 | 0,94045| 0,999 | -2,8811| 3,1663
Tal vez No se -0,98375| 0,91049 | 0,712 | -4,0048 | 2,0373
Promedio Global Games-Howell Si No -1,42496° | 0,28449| 0,000 | -2,1776 | -0,6724
Tal vez -0,00425 | 0,30693 | 1,000 | -0,8120| 0,8035
No se -0,19216 | 0,66261 | 0,991 | -2,3767 | 1,9924
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No Talvez | 1,42072°|0,32155| 0,000| 0,5713| 2,2701
No se 1,23280| 0,66951 | 0,328 | -0,9522 | 3,4178
Tal vez No se -0,18792 | 0,67935| 0,992 | -2,3740| 1,9982

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 103 — Datos estadisticos de la opcion lo mismo distrito regional de salud

N Valido 111
Media 1,63
Mediana 2,00
Modo 2
Erro Desvio 0,485
Varianza 0,235

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 104 — Resultados de la eleccién de la opcion lo mismo distrito regional

de salud
«Lo mismo distrito regional de salud» Frecuencia| %
Vélido Si 41| 36,9
No, Tal vez, No Se 70| 63,1
Total 111]100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 80 — Comparacion de Satisfaccion Laboral segun si el profesional médico ha pensado o no solicitar la

rescision del contrato (cambio de especialidad)

«Solicitar Ia,rescisién del contrato (cambiar de especialidad)» _ N | Media | Erro Desvio t p
A —Auton.or.nla & Poder | ﬁlfo gg Z’Zg igé 2,109 | 0,037
B — Condiciones de Trabajo & Salud illo gg gg‘;’ ;(7)(73 2498 | 0014
Cc- Rgaliz'acién Personal y Profesional & Desempefio Si 23| 2,73 1,21 1082 | 0281
Organizacional No 88| 2,37 145| — :
D- Relac-lon ProfessmnéI/Usuarlo | ilfo gg ggé igg 1,913 | 0,058
E — Relaciones .de Trabajo & Suporte Social IS\lfo gg ;gé 122 1,038 | 0,301
F — Remuneracion ilfo ég ggg gg? 0,679 | 0,499
G — Seguranza en eI. E.mpleo ﬁlfo gg 22‘2‘ 32‘11 3,682 0,000
H- Est:ittus & Prestigio ilfo ég i?g igg 1,329 | 0,187
Promedio Global illo gg g?g 122 2377 | 0,019

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 81 — Comparacion de Satisfaccion Profesional segin si el profesional médico ha pensado o no solicitar la

rescision del contrato (cambio de profesion)

«Pedir rescision del contrato (cambio de profesion)» N Promedio | Erro Desvio t p
A —Autonomia & Poder Si 6 3,35 1,68| 0,895 | 0,373
No 105 2,78 1,51
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 6 4,47 2,01| 0,076 | 0,500
No 105 3,88 2,06
C — Realizacion Personal e Profesional & Desempefio Si 6 2,52 1,00 | 0,131 | 0,896
Organizacional No 105 2,44 1,43
D — Relacién Profesional/Usuario Si 6 3,00 1,82 0,869 | 0,387
No 105 2,44 1,53
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 6 2,40 1,89 0,131 | 0,896
No 105 2,32 1,48
F — Remuneracion Si 6 3,79 2,66 | 0,116 | 0,908
No 105 3,67 2,47
G — Seguranza en el Empleo Si 6 6,17 2,60 | 2,320 | 0,022
No 105 3,81 2,41
H — Estatus & Prestigio Si 6 2,83 1,85]| 1,621 | 0,108
No 105 1,77 1,54
Promedio Global Si 6 3,56 1,42 1,132 | 0,260
No 105 2,89 1,42

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 16

Cuadro 82 — Comparacion de Satisfaccion Profesional segun si el profesional médico ha pensado o no en
solicitar el traslado a otra unidad de la ESF

«Solicitar traslado a otra unidad de la ESF» N | Promedio DE;(/C;O t p

A- Autor.10-m|a & Poder | ilfo 32 ggégg 123 0,502 | 0,617
B — Condiciones de Trabajo & Salud illo 32 g;ggé iég 1374|0172
C- Realizgcié_n Personal y Profesional & Desempefio Si 38| 2,7289 1,44 1552 | 0124

Organizacional No 73| 2,2945 1,37 '
— — - —% i

D Relac-lon Profesmnaf/Usuarlo | ilfo 32 3(1)51322 1;2 2,539 0,014
E — Relaciones -de Trabajo & Suporte Social ilfo 32 g?gg; 138 1,750 0,083
F — Remuneracion ilfo 32 ggggé gzg 0,122 | 0,703
G — Seguranza en el. E.mpleo ﬁlfo 32 g%;g ggi 1,361(0,176
H-— Estfiltus & Prestigio ﬁlfo 32 iéég? 112 1,854 | 0,066
Promedio Global illo 32 g;égg 1;’; 1,628 0,106

* Asumiendo a no igualdad de varianza, teste de Levine Z = 7,523, p = 0,007 < 0,050
Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 83 - Comparacién de satisfaccion profesional segun si el profesional médico ha pensado o no en solicitar
la rescisién del contrato (cambiar de carrera, p. Ej.: dejar la medicina familiar)

«Pedir la rescision del contrato (cambiar de carrera, €j.: dejar la

L > N | Promedio | Erro Desvio t p

medicina familiar)»
A — Autonomia & Poder Si 36| 3,4083 1,56

No | 75| 25227 142 2977|0004
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 36| 4,6778 1,97

No 75| 3,5493 1,99 2,800 | 0,006
C — Realizacion Personal y Professional & Desempefio Si 36| 2,9639 1,23 2779 | 0.006

Organizacional No 75| 2,1933 143" '

D — Relacién Profesional/Usuario Si 36| 2,8167 1,44

No 75| 2,3013 1,57 1,665 | 0,099
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 36| 2,6781 1,67

No 75| 2,1581 1,39 1,726 | 0,087
F — Remuneracion Si 36| 4,4167 2,63

No | 75| 33233 2.31| 2227 | 0.028
G — Seguranza en el Empleo Si 36| 4,9078 2,42

No 75| 3,4713 2,37 2,969 | 0,004
H — Estatus & Prestigio Si 36 | 2,3328 1,74

No 75| 1,5913 1,43 2,378 | 0,019
Promedio Global Si 36| 3,5253 1,33

No 75| 2,6392 1,38 3,200 | 0,002

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 18

Cuadro 84 — Comparacion de Satisfaccion Laboral segun si el profesional médico ha pensado o no solicitar
licencia sin goce de sueldo

Erro
«Pedir licencia sin sueldo» N Media Desvio t p
A — Autonomia & Poder Si 8| 2,6500 1,13 | -0,308 | 0,759
No 103| 2,8223 1,55
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 8| 4,6000 1,77 | 0,981 | 0,929
No 103| 3,8621 2,07
C — Realizacion Personal y Professional & Desempefio Si 8| 29125 1,11] 0,978 | 0,330
Organizacional No 103 | 2,4068 1,43
D — Relacién Profesional/Usuario* Si 8| 2,2000 0,68 | -1,013 | 0,328
No 103| 2,4893 1,59
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 8| 1,8038 0,97 | -1,025 | 0,308
No 103| 2,3674 1,53
F— Remuneracion Si 8| 4,8125 1,47] 1,357 | 0,358
No 103| 3,5898 2,51
G — Seguranza en el Empleo* Si 8| 3,5000 1,50| -0,804 | 0,439
No 103| 3,9712 2,53
H — Estatus & Prestigio Si 8| 1,6650 1,28 | -0,311 | 0,757
No 103 | 11,8448 1,59
Promedio Global* Si 8| 3,0175 0,75 0,323 | 0,752
No 103| 2,9195 1,46

*Asumiendo a no igualdad de varianza, teste de Levine Z = 6,524, p = 0,012 < 0,050 - D; Z = 5,073, p = 0,26 —
G; Z=4,944, p = 0,28 — Media Global
Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro 85 - Comparacion de Satisfaccion Profesional segun el profesional médico (a) Nunca se le ocurrio

ninguna de las hip6tesis / No sabe 0 no recuerda

287

«Nunca pensé en ninguna de esas hipotesis / No sabe o0 no se Erro
recuerda» N Media Desvio t p
A — Autonomia & Poder Si 38| 2,2895 1,57

No 73| 13,0808 1,43 -2,676 | 0,009
B — Condiciones de Trabajo & Salud Si 38 3,1105 2,00

No 73| 4,3342 1,96 -3,101 1 0,002
C — Realizacion Personal y Profesional & Desempefio Si 38 1,8632 1,41 3965 | 0001

Organizacional No 73] 2,7452 132 ‘

D — Relacion Profesional/Usuario Si 38 1,8737 1,29

No 73| 2,7781 1,57 -3,046 1 0,003
E — Relaciones de Trabajo & Suporte Social Si 38| 2,0000 1,57

No | 73| 24968 144 1670 0098
F — Remuneracion Si 38 3,1053 2,38

No | 73| 3.9760 247 17841 0077
G — Seguranza en el Empleo Si 38| 2,7018 2,26

No 73| 4,5803 2,34 -4,061 ) 0,000
H — Estatus & Prestigio Si 38 1,2718 1,12

No 73| 2,1233 1,69 2,794 | 0,006
Promedio Global Si 38| 12,2782 1,41

No 73] 3,2641 1,31 -3,656 | 0,000

Fuente: Elaboracion propia
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Baremo de Conversion a Puntaje “T”

BAREMO DE CONVERSION A PUNTAJE “T” — EPQ-R-S - MUJERES
16 a 20 ANOS 21 a30 ANOS > 30 ANOS

PD | E N P L PD | E N P L PD | E N P L
0 25 | 25|33 | 28 0 25 | 25|35 |23 0 25 | 27 | 34 | 25
1 25 | 25|36 |31 1 25 | 26 | 38 | 26 1 25 29 | 37 | 25
2 25 | 25|39 | 34 2 25 | 27 | 41 | 29 2 28 | 31 | 40 | 25
3 25 | 25 | 42 | 36 3 28 | 28 | 44 | 33 3 30 | 33|43 | 26
4 25 | 27 | 45 | 39 4 30 | 31 | 47 | 36 4 33 | 35| 46 | 29
5 26 | 29 | 48 | 42 5 32 |33 |50 | 39 5 35 |36 |48 | 32
6 29 | 31 | 52 | 45 6 35| 35| 53| 42 6 38 |38 |51 | 35
7 31 | 33 | 55 | 48 7 37 | 37 | 56 | 45 7 40 | 40 | 54 | 37
8 32 | 35 | 58 | 51 8 39 | 39 | 59 | 48 8 42 | 42 | 57 | 40
9 38 | 37 | 61 | 54 9 42 | 41 | 61 | 51 9 45 | 44 | 60 | 43
10 | 40 | 39 | 64 | 57 10 | 44 | 43 | 64 | 54 10 | 47 | 45 | 63 | 46
11 | 43 | 41| 67 | 60 11 | 46 | 45 | 67 | 57 11 | 50 | 47 | 66 | 49
12 | 46 | 43 | 70 | 63 12 | 49 | 47 | 71 | 60 12 | 52 | 49 | 69 | 52
13 |49 | 45 | 73 | 66 13 51 | 49 | 73 | 63 13 | 55|51 | 72| 54
14 | 52 | 47 | 75 | 69 14 | 53 | 51| 75 | 66 14 | 57 | 53 | 75 | 57
15 |55 |49 | 75| 72 15 55 | 53 | 75 | 69 15 | 60 | 55| 75 | 60
16 |57 |51 |75 | 75 16 [ 58 | 55| 75 | 72 16 | 62 | 56 | 75 | 63
17 60 | 54 | 75 | 75 17 60 | 57 | 75 | 75 17 | 65|58 | 75 | 66
18 63 | 56 | 75 | 75 18 62 | 59 | 75 | 75 18 | 67 | 60 | 75 | 69
19 | 66 | 58 | 75 19 | 65| 61 | 75 19 | 70 | 62 | 75
20 60 | 75 20 62 | 75 20 64 | 75
21 62 | 75 21 64 | 75 21 65 | 75
22 64 | 75 22 66 | 75 22 67 | 75
23 66 | 75 23 68 | 75 23 69 | 75

UBICACION EN LA ADJETIVOS NOTA

CURVA NORMAL “T”

Muy bajo Muy poco 1-35

Bajo Poco 36 - 45

Promedio Moderadamente 46 - 55

Alto Bastante 56 - 65

Muy alto Muy 66 - 99

BAREMO DE CONVERSION A PUNTAIE “T” — EPQ-R-S — HOMBRES
16 a 20 ANOS 21 a30 ANOS > 30 ANOS

PD | E N P L PD | E N P L PD | E N P L
0 25 | 25 | 31| 28 0 25 | 30 | 34 | 28 0 25 | 25 | 34 | 25
1 25 | 26 | 34 | 31 1 25|32 | 37 | 31 1 25 |29 | 37 | 25
2 25 | 28 | 37 | 34 2 25 | 33 | 40 | 34 2 27 | 31 | 39 | 26
3 25 | 30 | 40 | 38 3 25 | 35 | 43 | 37 3 29 | 33 | 42 | 29
4 25 | 32 | 42 | 41 4 27 | 37 | 45 | 39 4 32 | 34|45 | 31
5 28 | 34 | 45 | 44 5 30 | 39 | 48 | 42 5 34 | 36 | 48 | 34
6 31| 36 | 48 | 47 6 32 | 40 | 51 | 45 6 37 | 38 | 51 | 37
7 33|38 | 51|51 7 35| 42 | 54 | 48 7 39 | 40 | 54 | 39
8 36 | 40 | 54 | 54 8 37 | 44 | 57 | 51 8 42 | 42 | 56 | 42
9 39 | 42 | 56 | 57 9 39 | 46 | 59 | 54 9 44 | 43 | 59 | 45
10 | 41 | 44 | 59 | 60 10 | 42 | 47 | 62 | 57 10 | 47 | 45 | 62 | 47
11 | 44 | 46 | 62 | 63 11 | 44 | 49 | 65 | 59 11 | 49 | 47 | 65 | 50
12 | 46 | 48 | 65 | 67 12 | 47 | 51 | 68 | 62 12 | 52 | 49 | 68 | 53
13 | 49 | 50 | 68 | 70 13 |49 | 53| 71 | 65 13 | 54 | 51 | 71 | 55
14 |52 |51 |71]73 14 52 | 54 | 73 | 68 14 | 57 | 52 | 73 | 58
15 | 54 |53 |73 | 75 15 [ 54 |56 |75 |71 15 | 59 | 54 | 75 | 60
16 | 57 |55 | 75 | 75 16 |57 | 58| 75| 74 16 | 62 | 56 | 75 | 63
17 60 | 57 | 75 | 75 17 59 | 60 | 75 | 75 17 | 64 | 58 | 75 | 66
18 | 62 |59 | 75 | 75 18 |62 | 61| 75| 75 18 | 66 | 60 | 75 | 68
19 65 | 61 | 75 19 64 | 63 | 75 19 | 69| 61| 75
20 63 | 75 20 65 | 75 20 63 | 75
21 65 | 75 21 67 | 75 21 65 | 75
22 67 | 75 22 68 | 75 22 67 | 75
23 69 | 75 23 70 | 75 23 69 | 75
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Anexo 21 — Respuestas a las cuestiones abiertas.

Observaciones, comentarios, sugerencias o criticas que desee hacer, distribuidas de acuerdo
con los grupos de perfil psicolégico

Introvertidos/extrovertidos:

1 - P/MB/B/P — 1M, 2M, 11M, 23H, 72M, 96H, 103H, 105M, 110M, 111H (6 Mujeres e 4
Hombres)

1 M — Mejora de la flexibilizacion de horarios; Mejora salarial; Mayor reconocimiento; Plan
de carrera.

2 M — Sin comentarios.

11 M - La inseguridad de los regimenes de contrato hace que él SUS, a pesar de ser el lugar
gue mas aprecio por trabajar en él, no sea el objetivo principal. Como no hay estabilidad,
permanecer en el trabajo se hace dificil. Mejorar las estructuras del PSF, fortaleciéndolas,
también ayudaria.

23 H — Cuestionario con enunciado un poco confuso. Valoracion profesional, plan de carrera,
mejor remuneracion.

72 M — Sin comentarios.

96 H — No tener la contra referencia del especialista; RXs sin laudos; Demora en la
realizacion de los examenes auxiliares de diagndstico.

103 H - Seria necesario mejorar el servicio de especialidades, para una atencion mas agil del
paciente.

105 M — Actualmente actiio como médico de familia en el PSF, me considero realizada en el
lugar donde trabajo y con la interaccion del equipo que trabaja conmigo. Resido en BH y
estoy muy contenta de ejercer mi profesion en el municipio de Contagem.

110 M — Aumentar el ndmero de equipos de médicos de familia; Invertir mas en prevencion
primaria; Mejorar el servicio de urgencia; Aumentar el nimero de profesionales con
especialidades médicas, para reducir la cola de espera; Mejora la disponibilidad de
medicamentos para el usuario.

111 H — Tener mayor estabilidad en el trabajo, para garantizar el trabajo y el plan de carrera
de un profesional médico, garantia como profesional de salud en un contexto general; Mas
calificacion de entrenamientos con equipes, para hacer un trabajo multidisciplinario adecuado.

2 — B/IMB/P/B — 5M, 6M, 27M, 40M, 44H, 76M (5 Mujeres e 1 Hombre)
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5 M - La UBS en general es una buena unidad para trabajar, principalmente por el equipo que
posee, necesitando apenas de mejores condiciones de trabajo, que incluye insumos, material y
remuneracién adecuados, principalmente

6 M — Mejor gestion de los recursos financieros destinados al SUS en cuanto a: Contratacion
de profesionales en la Atencion Secundaria, que es muy deficiente e perjudica la calidad de la
atencion; Direccionar recursos para compra de medicamentos que siempre estan faltando, lo
que provoca descompensacion del cuadro clinico de paciente que no tiene condiciones de
comprar medicamentos; Elevar el salario del médico ESF de Contagem, que actualmente es
muy bajo, el mas pequerfio de la region metropolitana.

27 M, 40 M, 44 He 76 M — Sin Comentarios.

3 - P/B/B/MB — 14H (1 Hombre)

14 H — Suministro regular de insumos basicos como suero fisiol6gico, medicacion analgésica
y sintomatica, para tratamiento de casos agudos; hoy, la regla es faltar tales insumos y
medicamentos en la farmacia distrital; Disponibilidad de un médico referencia , con facil
acceso, para discutir dificultades, flujo y conductas para algunos casos; Reduccion de la
rotacion de los cargos de direccion y de las referencias técnicas del municipio; Mejora de la
comunicacion entre la atencion basica y los servicios de urgencia/emergencia y los
CAPS; Existencia de la contra referencia de los profesionales de la atencidn secundaria.

4 — PIMB/MB/P — 15H, 85M (1 Hombre y 1 Mujer)

15 H — Deseo que nuestro municipio proyecte un crecimiento constante de las condiciones
socioecondmicas y calidad de vida de toda su poblacion.

85 M — Sin comentarios.

Introvertidos:
5 — B/B/MB/B — 3M, 43M (2 Mujeres)

3 M — Autonomia para definicion de la agenda; Mejorar la referencia y contra referencia;
Falta de material como papel higiénico y papel toalla en los consultorios.

43 M — Creo que la investigacién es un trabajo importante, ya que la calidad en la atencion es
directamente proporcional a la calidad de la salud del profesional.

6 — B/IMB/B/B — 7M, 9H, 13H, 17M, 22M, 26H, 29H, 32H, 35M, 36H, 37M, 38H, 42M,
45M, 47H, 48M, 50M, 53M, 54H, 55M, 58H, 59H, 60M, 64M, 66H, 67H, 68H, 73M, 75H,
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79H, 80H, 82M, 88H, 89M, 92M, 94H, 98M, 102M, 106M, 108H (20 Mujeres e 20
Hombres).

7 M — Sin comentarios
9 H — Sugerencia de un cuestionario con preguntas mas claras y objetivas.

13 H — Como profesional médico, desearia tener las medicaciones y equipos disponibles
cuando lo necesitara, para poder asistir de manera integrada y de forma ecuanime a los
usuarios y sus demandas. Otro punto que debe destacarse es la remuneracion debida, no ideal,
que los profesionales médicos encontramos al trabajar en el servicio publico en el &ambito de
la atencion primaria de la salud.

17 M, 22 M, 26 H, 29 H — Sin comentarios.

32 H — Mejora en la seguridad en los puestos de salud; Remuneracion méas adecuada.
35 M — Sin comentarios.

36 H — Mejora de las condiciones de materiales y recursos humanos en la ESF.

37 M — Creo que deberia haber incorporacion de mas equipos y contratacion de mas
profesionales de todas las areas, para no acarrear sobrecarga; Ademas, mejora en la
comunicacion dentro de la unidad.

38 H, 42 M — Sin comentarios.
45 M — Mejores condiciones de trabajo; Mas autonomia; Mejor salario,

47 H — Creo que uno de los puntos principales para la satisfaccion del profesional médico es
una mejor atencion secundaria y una mejor disponibilidad de medicamentos, dado el gran
volumen de pacientes que quedan retenidos en las UBSF con tratamientos inferior al
ideal. Tener el conocimiento, saber el tratamiento y no poder dar seguimiento al tratamiento
es, en mi opinién y de varios colegas médicos, un gran punto de frustracion con el
funcionamiento del SUS.

48 M, 50 M, 53 M — Sin comentarios.

54 H — Solicitar al Secretario de Salud de Contagem agilidad para contratar colegas médicos
para el equipo 6 desde PSF, por sobrecarga de trabajo.

55 M — Me gustaria la mejora de la comunicacion entre PSF — SAMU — UPA; La falta de
enfermero dificulta mucho el progreso del PSF.

58 H — Cuestionario largo para el tiempo disponible; Mejor reconocimiento salarial; Mejor
nivel de integracion entre el primario/ secundario/ terciario; Mejor estructura fisica.

59 H - Capacitacion del personal a nivel basico, principalmente ACS y técnicos de
enfermeria.
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60 M — Implementacion del historial electronico para facilitar la atencion, asi como reducir el
problema de pérdida de registros 0 atencion a personas no registradas; Levantamiento u
adecuacion de nimero de usuarios por equipo, para reorganizar equipos sobrecargados como
la mia.

64 M — Estudio muy pertinente y ain considero que lo que mas afecta la vida profesional de
salud es la relacion trabajador y usuario, en su forma de tratar el profesional; muchas veces de
forma irrespetuosa o requiriendo aun establecer una relacion dependiente; Y la remuneracion
también es importante para que podamos cuidar mejor de nuestra salud mental y fisica.

66 H — Sin comentarios.

67 M — Lo que podria mejorar seria la sala de urgencias. En el nuestro no tiene ventana, digo
tiene una ventana muy pequefia, en la cual ocurre poca ventilacion; Y en la unidad no hay,
muchas veces, materiales importantes para ejercer el cuidado con el paciente, como, por
ejemplo, otoscopio para realizar las atenciones, asi como tener los materiales médicos para
garantizar un cuidado de calidad al paciente.

68 H — Mi unidad presenta un nimero de habitantes muy por encima del limite orientado por
el SUS; Sumado a esto, la remuneracion ofrecida no estimula la permanencia del profesional.

73 M — Cuando hay desfalco de personal médico en la unidad el médico queda solo con
demanda de todos los equipos desasistidas, no hay médicos "feristas"/ sustituto de vacaciones
para cubrir tales desfalcos.

75 H — Un cuestionario largo y agotador.

79 H — La gestion deberia ser calificada, saber cémo ejercer el liderazgo, actuar con
transparencia y establecer objetivos y metas, valorando a los buenos profesionales; El servicio
deberia disponer sus flujos y rutinas disponibles para consulta en internet; La politica de
educacion permanente deberia ser implantada como previsto; Las condiciones de trabajo,
insumos y poblacién adscrita deberian ser como preconizado; La remuneracion podria
valorizar el alcance de metas, por ejemplo, reduccién de internacion por condiciones
sensibles, tratamiento y mantenimiento del abandono del tabaquismo, diabetes e hipertension
controlados, gestante y nifios acompafiados.

80 H — Mejoras en las condiciones de trabajo, mas seguridad en las UBS, mas apoyo de los
gestores, mejores remuneraciones, menos interferencias politicas.

82 M — Mejor remuneracion para estabilizacion de vinculos; Plan de carrera; Aumentar
disponibilidad de medicacion en la red; Estructuras fisicas; Mayor efectividad y resolucion,
asi como aumento de profesionales NASF.

88 H — Re division de equipos considerando una poblacion méaxima 3500 a 4500 usuarios;
Seguridad en las unidades mas vulnerables a delitos y amenazas contra funcionarios publicos;
Mejora del flujo de Referencia y Contra Referencia; Mejora del flujo de examenes
complementarios de alto costo.
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89 M — La demanda de los usuarios por las consultas es muy alta y a menudo son servicios
innecesarios; Creo que es una cuestion cultural/ una cierta “dependencia” de la poblacion en
relacion con el SUS.

92 M — Aumento del numero de empleados para satisfacer la gran demanda y no sobrecargar
a los profesionales.

94 H — Aumento del nimero de empleados para no sobrecargar a los profesionales.

98 M — Inversion e seguridad de acuerdo con cada area, tan pronto como el vinculo laboral
esté en vigor.

102 M, 106 M, 108 H — Sin comentarios.

7-MB/B/B/B — 19M, 31H, 62M, 63H, 74M, 77M, 99H, 109M (5 Mujeres e 3 Hombres)

19 M — Deberia haber comunicacion entre red del portal de la salud pdblica y mas trabajo
volcado en casos reales, proyectos que salgan del papel pero con aval de los profesionales en
general para evaluar tal proyecto.

31 H — Sin comentarios.

62 M — En relacion al cuestionario él es extenso y las preguntas son grandes; Medidas para
mejor satisfaccion profesional: mejores condiciones de trabajo e insumos, mas capacitaciones,
oportunidad para realizacion de maestria y mejores condiciones de trabajo, digo, salarios méas
dignos.

63 H — Sin comentarios.

74 M — Me parecio6 interesante el tema de la investigacion y espero que contribuya a mejorar
la calidad y la salud de los profesionales de salud de Contagem.

77 M — Una mirada mas cercana de la gestion distrital al servidor, ya que todos tienen que
"estar bien" para desempefiar su papel de "cuidar del otro".

99 H - Valorizacién profesional (pasa por remuneracion, condiciones de trabajo,
principalmente capacidad de resolver las cuestiones como por ejemplo, tener acceso a
examenes, encaminamientos con contra referencia); Valorizacion e implementacion efectiva
del SUS; Lo que veo es que no ha sido implantado y sufre criticas de todos, incluso nuestra;
Como podemos juzgarlo si no conseguimos implantarlo; A mi me parece que interesa a
muchos que él, SUS, no funcione.

109 M — En general mejorar las condiciones de trabajo, la seguridad de los trabajadores.

8 — B/B/P/P — 90M (1 Mujer)
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90 M — Sin comentarios.

9 — MB/MB/B/P — 4H, 8H, 12M, 18H, 30H, 34M, 56H, 57H, 61M, 71M, 83M, 91H, 95M,
97M, 100M, 107M (7 Hombres y 9 Mujeres)

4 H — En el contrato podria adjuntarse: vacaciones, similar a los "mas médicos”, como menos
impuestos y descuentos etc.

8 H — Mejorar el salario; Contratar mas medicos; Tener mas recursos en la unidad (como
medicamentos y examenes; Aumentar el personal y frecuencia de los profesionales del
NASF; Tener un "day off", para poder estudiar/hacer un posgrado; Evitar los médicos
reguladores que niegan nuestros encaminamientos sin ver al paciente; Mas seguridad en la
UBS.

12 M - En la primera parte de la encuesta podria entrar la opcion tal vez.

18 H — La Salud de la Familia en Contagem esta iniciando, muchas unidades de salud adn no
estan preparadas, por lo que hay mucho desafio; En el futuro puede mejorar, el usuario
también estd adaptando, muchos desconocen.

30H, 34 M,56 H,57H, 61 M, 71 M — Sin comentarios.

83 M — La garantia de la continuidad del cuidado al usuario en la red SUS Contagem, lo que
hoy no sucede, ya que falta especialistas en la red para el encaminamiento de los pacientes;
Mejora de la seguridad de los profesionales de las ESF que se encuentran a merced de la
violencia de muchos usuarios.

91 H, 95 M, 97 M — Sin comentarios.

100 M — Mayor tiempo para consulta médica, buscando una atencion més individualizada
para cada usuario; Valorizacion de la calidad de atencion y no del nimero de personas
atendidas por dia; Planificacién de acciones preventivas para la comunidad, con ayuda a
través del suministro de materiales.

107 M — Sin comentarios.

10 — MB/MB/P/P — 20H, 39M, 70M (1 Hombre y 2 Mujeres)
20 H — Sin comentarios.

39 M — Tener acceso a recursos basicos para el trabajo, como por ejemplo, otoscopio, pilas,
cable de bisturi, impresora con tinta; tener disponibles recursos que a menudo faltan en UBS —
pruebas rapidas, pruebas de embarazo, la posibilidad de realizar exdmenes con urgencia, con
resultado el mismo dia; Programa de actualizacion de contenidos médicos; Mas seguridad a
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los trabajadores — fisica y mental; Aumento de la remuneracion; Menor tiempo de espera para
consultas con expertos y examenes complementarios.

70 M — Sin comentarios.

11 - B/IMB/MB/B - 25H, 51H, 52M, 65M, 78M, 87H, 101M (3 Hombres e 4 Mujeres)
25 H — Sin comentarios.

51 H — Me gustaron las preguntas y creo que es de buena utilidad para contribuir a mejorar las
acciones en salud en las ESF.

52 H — Sin comentarios.

65 M — Creo que seria ideal e importante adaptar mejor la cantidad de pacientes por cada
equipo, para que quede equilibrado y justo (considerando la misma cantidad de profesionales/

equipo).

78 M — Me gustaria tener un equipo con agentes comunitarios de salud, porque nuestro equipo
no tiene ninguno; Me gustaria un ambiente donde pueda ir al bafio o a la cocina sin tener que
pasar por la recepcién; Quisiera una jefatura mas presente y actitudes tomadas por la gerencia
basadas en la priorizacion médica y no porque el paciente fue a la gerencia a pedir para el
examen ser lanzado.

87 H — Redistribucion de los equipos conforme poblacion inserta; la ESF en Contagem
requiere mas recursos humanos; Mayor seguridad en los ambientes de trabajo e instalaciones
como estacionamiento y ambiente de trabajo; Necesidad de planes de carrera con foco en la
educacion continuada.

101 M — Para satisfaccion profesional en este momento seria la mejora de equipos y
medicamentos en el PSF; Mejor reconocimiento salarial.

12 — MB/B/MB/P — 69M (1 Mujer)

69 M — Creo que el médico necesita mejores condiciones de trabajo para realizar mejor las
atenciones a los usuarios; La condicion médica es un tema crucial y de mucha relevancia, asi
como mejores condiciones salariales.

13 - B/B/B/B — 10M, 16M, 21H, 24M, 28M, 33M, 41M, 81H, 93M (7 Mujeres e 2 Hombres)

10 M — Mejorar la informacion para pacientes sobre cuales son los medios de atencion en
salud disponibles, orientarlos sobre como esta funcionando la atencion del PSF.
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16 M — Mejor estructura (informatizacion, materiales de trabajo); Ampliar equipo
(administrativo y técnicos); Mejorar atractivos para disminuir rotacion de médicos en la ESF;
Seguridad (con cdmaras).

21 H — Sin comentarios.

24 M — Seria interesante aumentar el salario de los médicos, ya que Contagem es una de las
regiones que tiene peor salario; Sugiero mejores inversiones en infraestructura de esa unidad.

28 M — Mejora de la estructura fisica; Mejora de la remuneracién y valoracion del profesional
de salud.

33 M, 41 M — Sin comentarios.

81 H — Salario irrisorio, incompatible con la carga horaria; Jerarquia de la ESF subordina al
médico a la enfermera, gerente y otros profesionales no calificados; Un desanimo muy grande
con la profesion y un descrédito con relacion a posibles cambios.

93 M — Sin comentarios.

14 — MB/MB/MB/P — 46M, 49H, 84M, 86H (2 Mujeres e 2 Hombres)

46 M — Creo que la unién del equipo es fundamental para el buen funcionamiento del lugar de
trabajo, debiendo las personas ser cooperativas unas con otras; También es importante que la
poblacion comprenda cudl es el papel de una ESF u cuando la busca.

49 H - Imaginando que muchos colegas estardn pasando por situaciones de estrés o
cansancio, posibilitar sesiones de terapia para el sindrome de Burnout.

84 M, 86 H — Sin comentarios.

15 - MB/P/B/MB — 104H (1 Hombre)

104 H — Sin comentarios.



