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Resumen

Esta tesis trata sobre el significado del trabajo médico en el marco del
nuevo escenario empresarial de organizacion y gestion de los sistemas y
servicios de salud. Consta de dos partes: un marco tedrico y un estudio
empirico. En la primera, describe y sistematiza algunas transformaciones
actuales del entorno organizacional en que se desarrolla la praxis medica y
el proceso por el cual los cambios en las condiciones de trabajo y en los
modelos de gestion del sector sanitario van asociados a nuevos modos de
significacion del trabajo médico. Y, méas especificamente, resume aspectos
centrales de la reflexién y el debate contemporaneos sobre viejos y nuevos
paradigmas relativos a la practica de la medicina y sobre las oportunidades,
desafios y riesgos que conllevan las reformas modernizadoras de los
sistemas de salud para el profesionalismo médico.

En la segunda, se presenta un estudio empirico, cuyo disefio combina un
doble abordaje metodoldgico cualitativo y cuantitativo. Su herramienta
principal de recogida de informacion es un amplio cuestionario, que
incluye una coleccion de escalas de evaluacion de condiciones de trabajo y
de bienestar laboral y también una serie de preguntas abiertas entre las que
destaca la que invita a los profesionales encuestados a definir su actual
experiencia laboral mediante 4 palabras clave. La organizacion de las
respuestas a esta pregunta constituye uno de los ejes centrales del estudio,
en el que participaron unos tres centenares de profesionales de la medicina
empleados en hospitales y centros de salud de Brasil, Chile, Colombia,
Venezuela y Espafia. Asimismo se recurrié a las técnicas de analisis de
contenido, analisis de correspondencias y a la técnica especifica del analisis
documental, especialmente Util para el estudio de como la medicina se ha
ido pensando a si misma como disciplina 'y como profesion.

Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto que, en un contexto de
transformacion historica como el que actualmente atraviesa el sector de la
salud, predomina un alto grado de incertidumbre sobre el presente y el
futuro de la praxis médica, que funciona como fuente inagotable de
preguntas sobre lo que significa en las presentes circunstancias trabajar en
el seno de la profesion médica.

A nivel tedrico, la informacion recogida refuerza la teoria de que los
cambios en las condiciones de trabajo influyen en los significados y
sentidos de la experiencia laboral y profesional, aportando evidencia de que
el nuevo entorno sanitario es la matriz de procesos de resignificacion del
trabajo médico y de revision de la manera como los profesionales de la
medicina significan, valoran y dan sentido a su actividad.



Al tiempo, pone de manifiesto que estos procesos suelen estar impregnados
de tensiones, conflictos y contradicciones entre los imperativos funcionales
del sistema en construccién y los valores, normas, creencias, roles y
patrones morales de comportamiento caracteristicos del orden preexistente,
con el que suele acabar fundiéndose en una nueva sintesis. Mientras dos
tercios de los participantes en la investigacion piensan y sienten su trabajo
en términos positivos, una tercera parte los vive y relata en términos
negativos. La sobredemanda de trabajo y la precarizacion de las
condiciones contractuales aparecen como factores relevantes del sesgo
negativo que este segmento del personal encuestado da al significado de su
trabajo y al sentido de su profesion.

Asimismo, numerosos profesionales encuestados se declaran atrapados en
un conflicto entre dos culturas que tienen interiorizadas -la de servicio
publico y la de negocio privado-. Esta ambivalencia y tension interna en
busqueda permanente del equilibrio entre contrarios emerge, a su vez,
como un nuevo y potente factor de estrés psicosocial, que en el plano
teorico urge prever y que en el practico cabe prevenir.

Palabras clave: Significado del Trabajo. Profesionalismo Meédico.
Condiciones de Trabajo. Bienestar Psicosocial
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Abstract

This thesis deals with the meaning of medical work under the new business
scenario of organization and management of health systems and services. It
consists of two parts: a theoretical and an empirical study. The first
describes and systematizes some current changes in the organizational
environment that develops medical practice and the process by which
changes in working conditions and management models in the health sector
are associated with new modes of significance of medical working. And,
more specifically, summarizes key aspects of contemporary thought and
discussion about old and new paradigms relating to the practice of
medicine and the opportunities, challenges and risks for medical
professionalism associated with the modernizing reforms of health systems.

In the second, we present an empirical study, whose design combines a
dual qualitative and quantitative methodological approach. Its main tool for
gathering information is a comprehensive questionnaire, which includes a
collection of scales assessing working conditions and labor wellbeing and
also a series of open questions among which the respondents are invited to
define their current work experience with 4 keywords. The organization of
the answers to this question is one of the cornerstones of the study, which
involved about three hundred medical professionals employed in hospitals
and health centers in Brazil, Chile, Colombia, Venezuela and Spain. It also
appealed to the techniques of content analysis, correspondence analysis and
the specific technique of documental analysis, especially useful for the
study of how medicine has been thinking to herself as a discipline and
profession.

The results showed that, in a context of historical change as the one
currently affecting the health sector, dominated by a high degree of
uncertainty about the present and the future of medical practice, which
works as an inexhaustible source of questions about which means in these
circumstances to work within the medical profession.

Theoretically, the information collected reinforces the theory that changes
in working conditions affect the significance and meanings of work
experience and professional sense, providing evidence that the new
healthcare environment is the matrix of resignification processes of medical
work and review of the way the medical professionals mean, value and give
meaning to their activity.
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At the time, shows that these processes are often imbued with tensions,
conflicts and contradictions between the functional imperatives of the
system under construction and the values, norms, beliefs, roles and moral
standards of behavior characteristic of the existing order, which usually
ends with merging into a new synthesis. While two thirds of research
participants think and feel their jobs in positive terms, one third of them
lives and describes in negative terms. The perceived work overload and
precarious contractual conditions are all factors relevant to the negative
bias that this segment of staff surveyed gives the meaning of their working
and of their profession.

Similarly, many professionals surveyed declare trapped in a conflict
between two cultures that have internalized: that of public service and
private business. And this ambivalence and tension in permanent search of
balance between opposites emerges, in turn, as a new and potent
psychosocial stressor, which in theory must be predicted and in practice
must be prevented.

Keywords: Meaning of Working. Medical Professionalism. Working
Conditions. Psychosocial Well-Being
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Resum

Aqguesta tesi tracta sobre el significat del treball médic en el marc del nou
escenari empresarial d'organitzacio i gestid dels sistemes i serveis de salut.
Consta de dues parts: un marc teoric i un estudi empiric. A la primera,
descriu i sistematitza algunes transformacions actuals de I'entorn
organitzacional en gqué es desenvolupa la praxi medica i el procés pel qual
els canvis en les condicions de treball i en els models de gestio del sector
sanitari van associats a noves maneres de significacié del treball médic. I,
més especificament, resumeix aspectes centrals de la reflexid i el debat
contemporanis sobre vells i nous paradigmes relatius a la a la practica de la
medicina i sobre les oportunitats, desafiaments i riscos que comporten les
reformes modernitzadores dels sistemes de salut per al professionalisme
medic.

En la segona, es presenta un estudi empiric, el disseny del qual combina un
doble abordatge metodologic qualitatiu i quantitatiu. La seva eina principal
de recollida d'informacio és un ampli guestionari, que inclou una col-leccié
d'escales d'avaluacio de condicions de treball i de benestar laboral i també
una serie de preguntes obertes entre les quals destaca la que convida els
professionals enquestats a definir la seva actual experiéncia laboral
mitjancant 4 paraules clau. L'organitzacié de les respostes a aquesta
pregunta constitueix un dels eixos centrals de I'estudi, en qué van participar
uns tres centenars de professionals de la medicina empleats en hospitals i
centres de salut de Brasil, Xile, Colombia, Venecuela i Espanya. Aixi
mateix es va recorrer a les técniques d'analisi de contingut, analisi de
correspondéncies i a la tecnica especifica de I'analisi documental,
especialment atil per a I'estudi de com la medicina s'’ha anat pensant a si
mateixa com a disciplina i com a professio.

Els resultats obtinguts van posar de manifest que, en un context de
transformacio historica com el que actualment travessa el sector de la salut,
predomina un alt grau d'incertesa sobre el present i el futur de la praxi
medica, que funciona com a font inesgotable de preguntes sobre el que
significa en les presents circumstancies treballar en el si de la professio
medica.

A nivell teoric, la informacié recollida reforca la teoria que els canvis en
les condicions de treball influeixen en els significats i sentits de
I'experiéncia laboral i professional, aportant evidencia que el nou entorn
sanitari és la matriu de processos de resignificacio del treball medic i de
revisio de la manera com els professionals de la medicina signifiquen,
valoren i donen sentit a la seva activitat.

13



Alhora, posa de manifest que aquests processos solen estar impregnats de
tensions, conflictes i contradiccions entre els imperatius funcionals del
sistema en construccid i els valors, normes, creences, rols i patrons morals
de comportament caracteristics de I'ordre preexistent, amb el qual sol
acabar fonent-se en una nova sintesi. Mentre dos tercos dels participants en
la investigacid pensen i senten el seu treball en termes positius, una tercera
part els viu i relata en termes negatius. La sobredemanda de treball i la
precaritzacio de les condicions contractuals apareixen com a factors
rellevants del biaix negatiu que aquest segment del personal enquestat dona
al significat del seu treball i al sentit de la seva professio.

Aixi mateix, nombrosos professionals enquestats es declaren atrapats en un
conflicte entre dues cultures que tenen interioritzades -la de servei pablic i
la de negoci privat-. | que aquesta ambivalencia i tensio interna a la recerca
permanent de I'equilibri entre contraris emergeix, al seu torn, com un nou i
potent factor d'estres psicosocial, que en el pla teoric urgeix preveure i que
en el practic cal prevenir.

Paraules clau: Significat del Treball. Professionalisme Medic. Condicions
de Treball. Benestar Psicosocial
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Presentacion






En mi carrera laboral, he tenido la oportunidad de conocer diversas
organizaciones, ya sea trabajando en ellas, o participando en proyectos o
consultorias. Trabajar en una organizacion es emocionante cuando un
oficio te atrapa, te apasiona y te llena.

Cada experiencia ha significado un nuevo aprendizaje, cada organizacion
tiene un mundo complejo de rituales, costumbres, su propia cultura, que
para mi son particulas de Higgs. En las ciencias sociales tenemos muchas
de estas particulas, retos por alcanzar en el mundo de la psicologia social y
la sociologia del trabajo y de las organizaciones.

En mi etapa de investigadora, entre 2008-2012 desarrollé una primera fase
en la Universidad de Salamanca, abordando campos como el de los valores
laborales y la representacion social del trabajo. En este contexto, llevé a
cabo un estudio sobre el significado del trabajo en grupos de trabajadores
mineros venezolanos. Desde 2010 y hasta hoy, he participado en los
equipos del KOFARIPS y WONPUM en la Universidad Autonoma de
Barcelona, dedicandome a temas como el cambio en el significado del
trabajo y las profesiones, que tienen como producto la investigacion que se
presenta sobre el significado del trabajo en la profesion médica, realizado
en un grupo de profesionales de la medicina de diversos paises de
Iberoamérica, en el convulsionado mundo de las reformas sanitarias de
hoy.

Entre las maltiples experiencias y aprendizajes que he obtenido, de las
cuales aprecio el tiempo dedicado para la investigacion acerca del sentido
del trabajo, las profesiones, el profesionalismo o los profesionales de la
medicina, también me llevo el “dejar hablar a las profesiones”, el
“auscultar los sentimientos de los médicos”, en fin el gran reto de cualquier
estudio en las ciencias sociales y humanas, la inquietud de que la reflexion
nos acergue un paso mas de la transformacion.

iEspero y deseo que los lectores de este trabajo puedan disfrutar su lectura
tanto como como yo de su elaboracion!






Introduccion






El trabajo ha sido amplia y largamente estudiado desde las ciencias
humanas, econémicas y sociales. Desde la histdrica distincion de Arendt
entre la labor y el trabajo, pasando por el enfoque dicotémico religioso de
bendicidn o castigo, hasta las invitaciones contemporaneas a encontrar la
felicidad en el engagement han ido cambiando el mundo, el trabajo y las
percepciones sobre él. La diversidad y la dinamica de los mundos laborales
invitan a las ciencias del trabajo a implicarse en estudios sobre los nuevos
significados del mismo, sobre los cambios en las profesiones y
ocupaciones, sobre las visiones éticas o dileméticas del profesionalismo,
especialmente en ambitos como el de la medicina.

Este estudio se propuso analizar y describir el significado del trabajo en la
profesion médica en Iberoamérica, en el marco de los cambios en el
contexto sanitario y del trabajo. La medicina, en tanto que profesion de
asistencia a las personas, puesta al servicio de un enfoque inclusivo de
“Salud para todos” (OMS, 2012), entra en dilemas éticos y deontologicos al
ejercerse en un entorno gestionado con criterios contables y mercantilistas,
que opera con indicadores como el nimero de pacientes, los minutos por
visita, la atencion al paciente tratado como “cliente” y las
recomendaciones de las corporaciones farmaceuticas. Es este escenario, el
acto meédico en una consulta va dejando de ser un ritual de encuentro para
transformarse en un medio de dispensacion de recetas.

En Espafia, en un contexto de escalada de recortes en sanidad, los
profesionales de la medicina se convierten en protagonistas de la
actualidad, unas veces por protestar contra los reajustes del sistema
sanitario, otras por manifestar publicamente posicionamientos éticos, como
el de las asociaciones de médicos de familia que se declararon objetores de
conciencia ante el decreto politico que niega el derecho a la asistencia
sanitaria a los inmigrantes en situacion irregular (Sahuquillo, 2012).

Por otra parte, los procesos de reformas modernizadoras de los sistemas de
salud en los paises de América Latina estan lejos de lograr sus objetivos de
mejorar la calidad de los servicios publicos de salud; lo que se hace patente
cuando se compara la retorica de los proyectos con los resultados de sus
implementaciones. En este entorno, resta un largo camino hacia la
construccién de unas bases firmes sobre las que asentar unos sistemas de
salud colectiva, con cobertura universal, infraestructura adecuada y
servicios de calidad.

La investigacion presente se propuso como objetivo general analizar y
describir el significado del trabajo médico para los profesionales de la
medicina iberoamericanos, en el marco de los cambios en el contexto del
ejercicio de su profesion.
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La tesis se estructura en dos partes dedicadas respectivamente al marco
teorico y al estudio empirico. La primera de ellas incluye tres capitulos, que
tratan basicamente del significado del trabajo, de la profesién médica y de
los sistemas sanitarios de los paises donde se realizé el trabajo de campo.

El capitulo 1 aborda el estudio del significado del trabajo y de la
experiencia psicolégica que implica mediante un recorrido por el mundo
del trabajo como hecho social e histdrico, por el concepto de trabajo,
algunos constructos asociados, y los antecedentes y desarrollos del estudio
del significado del trabajo y su articulacion con el Profesionalismo. En el 2,
se focaliza la tematica de las profesiones, del profesionalismo y de la
profesion médica, asi como de sus cambios estructurales en el mundo
contemporaneo. Y el 3 ofrece una breve panoramica de los sistemas de
salud Iberoamericanos, mostrando la diversidad y heterogeneidad social y
cultural existente en este conjunto de paises.

Las caracteristicas generales del disefio metodologico de la investigacion
empirica se presentan, en el capitulo 4. En el 5, se resume la informacion
recogida mediante el analisis documental, asi como los datos cuantitativos
y cualitativos aportados por el estudio empirico. En el 6 se discuten estos
resultados como base para las conclusiones generales del estudio, que
finalizan con una propuesta de agenda para futuras investigaciones.
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CAPITULO 1

El significado del trabajo
en un entorno laboral cambiante






“Nunca fue el trabajo méas central en el
proceso de creacion de valor. Pero nunca
fueron los trabajadores (prescindiendo de su
cualificacién) mas vulnerables, ya que se han
convertido en individuos aislados,
subcontratados en una red flexible, cuyo
horizonte es desconocido incluso para la

misma red.”

Castells (1996, p.344)

‘De hecho, las personas de mediana edad
gue pensaron que estarian desempleadas por
unos pocos meses se han dado cuenta a esta
altura de que, en realidad, fueron jubiladas a
la  fuerza. Los jovenes  graduados
universitarios con decenas de miles de
dolares de deuda en créditos educativos no
podian encontrar ningun empleo. La gente se
mudd a las casas de sus amigos Yy los
parientes se han convertido en sin techo. Las
casas compradas durante la burbuja
inmobiliaria ain estan en el mercado, o han

sido vendidas con pérdidas.”

Stiglitz (2012)






1.1. El trabajo, hecho social e historico

Siendo un tema de tanto interés en las ciencias sociales, del cual se ha
dicho que  “...se dispersa, esconde, se transforma Yy construye
socialmente” (Castillo, 2000), “es la actividad humana que absorbe mas
energias, pensamientos, emociones...” (Blanch, 2012), “...tiene un
concepto amplio, mas alla de lo clasico... (De la Garza, 2010), es una
discusion viva. El trabajo se desarrolla en las dimensiones filosoficas,
historicas, econdmicas, culturales y dentro de su multiconceptualidad se
presenta con dos caras, la del esfuerzo y la realizacion, la de la necesidad y
la creatividad. El trabajo, sin caer en el fanatismo del trabajo (Friedmann
& Naville, 1961), hace del individuo un protagonista social, porque a través
de él establece nuevas relaciones, completa ciclos socializadores y entre
otras muchas recompensas, recibe recursos para su subsistencia. No
obstante, asi como proporciona satisfaccion y felicidad también conlleva
riesgos laborales cuando las condiciones que lo rodean son precarias, 0
malestar e insatisfaccion cuando no se dispone de él, falta o es temporal.

En este capitulo, se hara un breve recorrido historico para explorar la
construccion historica y la evolucion del concepto del trabajo, sus
representaciones, valoraciones y como se ha ido transformando desde su
aparicion como actividad asociada fundamentalmente a la supervivencia
humana en las sociedades primitivas, pasando por las connotaciones
degradantes que le infundieron algunos clasicos griegos y romanos,
atravesando la dualidad del cristianismo, que lo concibié como castigo y
virtud, hasta el gran vuelco que significo la ilustracion y la revolucién
industrial en la constitucion de una nueva cosmovision del trabajo como
factor de produccion y centro de la vida del hombre,

En el antiguo Egipto, se delegaba en los esclavos las actividades mas
penosas, mientras que los ciudadanos y los sacerdotes, respectivamente,
dedicaban su existencia a la creacion, al desarrollo individual y cultural. En
cuanto a la sociedad griega, existia la posibilidad de una existencia libre
para un grupo de ciudadanos, pero a la mayoria sélo se le presentaba una
opcion de vida marcada por la esclavitud y la servidumbre. Fildsofos como
Aristoteles, esgrimieron una vision degradante de la actividad laboral,
considerada innoble como medio de subsistencia y lejana a la virtud. Lo
maés preciado para los ciudadanos era el poder de decidir en qué ocuparian
su tiempo, en especial si era para el cultivo de las virtudes y la politica
(estar interesados en la polis), pero esto s6lo se reservaba como privilegio
para unos pocos (Pérez Adan, 1992; Prieto, 2000).
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Los romanos también coincidieron en una posicion de desprecio y desdén
hacia el trabajo, a partir de la cual los esclavos destinaban la mayor parte de
su tiempo a una actividad productiva, mientras el ocio era sélo alcanzable
para una élite patricia dominante. En esta situacion el trabajo no significaba
estatus, ni privilegios, por el contrario disminuia las posibilidades de
disfrutar del tiempo libre, al que sélo los nobles tenian derecho. En el
contexto mencionado, trabajos como la arquitectura o la medicina se salvan
del menosprecio general, debido a su condicion de actividades liberales que
requieren juicio y prudencia (Rodriguez, 1996; Arendt, 1958, Applebaum,
1992).

En el transcurso de una gran parte de la Edad Media, la riqueza se basé en
la propiedad rural, que garantizaba la libertad personal, la influencia socio-
politica y proporcionaba privilegios para el clero y la nobleza. La
organizacion social se derivaba de la posesion de las tierras. En las antiguas
ciudades medievales sometidas a la autoridad de la Iglesia, hacian vida los
monjes de los monasterios, maestros y estudiantes de las escuelas
eclesiasticas, artesanos libres o no. Oficios como los de los artesanos o los
que se encargaban de la usura fueron vistos con desprecio en esta epoca.
Al aparecer la burguesia, la riqgueza comercial, que no consistia ya en
tierras, sino en dinero o en productos comerciales, cambiara el orden social
y del trabajo. (Pirenne, 1972; Pérez Adan, 1992; Prieto, 2000)

El periodo de maltiples cambios que da paso desde el final de la Edad
Media al comienzo de la Edad Moderna (Santos,1995.p.47, Méda, 2007),
comprende un nuevo orden de ideas politicas que impactaran enormemente
el concepto del trabajo (apareceran los valores igualitarios y la idea de la
propiedad privada producto del trabajo del individuo ya no propiedad del
duefio de la tierra), las reformas religiosas (la influencia de la reforma
aportara un sentido del trabajo como deber) y los cambios en las doctrinas
econdmicas que preponderaran el concepto de trabajo, vinculandolo a la
riqueza y concibiéndolo como medida de valor en el marco del desarrollo
de diferentes ideologias politicas, entre las cuales toma fuerza el
liberalismo.

Los cambios radicales que produce la influencia del pensamiento liberal
ilustrado, van a modificar sustancialmente el lugar vejatorio dado al trabajo
y sentardn las bases de un nuevo orden econdémico y social. Ahora quedan
fuera del orden dominante los grupos que detentaron el poder en la Edad
Media y “...la actividad anterior de las clases privilegiadas, la de los
grandes sefiores y el clero, pierde el lugar privilegiado que habia ocupado
y lo hace precisamente porque no es trabajo y deja de ser considerada, por
lo tanto, como socialmente til.” (Prieto, 2000, p.25).
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Durante la revolucion industrial se experimenta una modificacion drastica
en las representaciones, actitudes y habitos concernientes al trabajo,
colocando al “hombre trabajador” y la ideologia “laborocentrista” como
foco del sistema capitalista, impactando para siempre los patrones de
organizacion del tiempo y de prioridades vitales. (Blanch, 1990, p.155)

No obstante, la historia continta y el trabajo comienza a perder fuerza en el
ideario social moderno desde buena parte del siglo XX a nuestros dias. La
sociedad del trabajo entra en una imparable crisis, que comporta un cierto
cuestionamiento de la centralidad del trabajo (Offe, 1984), la certidumbre
de la incertidumbre (Beck, 1999), generada por las condiciones de
flexibilidad o la fragmentacién de la sociedad posmoderna (De la Garza,
2003), que no logra satisfacer la promesa del pleno empleo ni la del empleo
digno para la mayoria. EI modelo de centralidad del trabajo deja de explicar
muchas realidades.

Las conceptualizaciones construidas alrededor del trabajo en las ciencias
sociales y humanas cubren un amplio espectro, desde las cléasicas
concepciones cristianas del “trabajo dignifica al hombre ”, pasando por “el
estigma de la clase esclava o sierva” hasta los marcos legales universales
que lo han declarado como “un derecho constitucional”. Pero las
contradicciones dentro de la realidad del trabajo han estado histéricamente
presentes y magistralmente sefialadas por Hanna Arendt (1958) al referirse
a las diferencias entre labor (actividad de subsistencia) y trabajo (actividad
creadora), la primera se refiere al esfuerzo, a veces doloroso, de nuestro
cuerpo por satisfacer necesidades cotidianas de subsistencia y la segunda al
esfuerzo de nuestras manos que fabrican la pura variedad interminable de
cosas cuya suma total constituye el artificio humano.
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1.2. Visiones y concepciones del Trabajo

Se hara un breve recorrido por las numerosas definiciones del trabajo,
seflalandose las aproximaciones: socioldgica, antropoldgica, instrumental,
intrinseca, normativa, integral o sistémica, y luego se formulara la
definicidn correspondiente a la presente investigacion.

1.2.1. Visiones

1-Sociologica. Desde los clasicos de las ciencias sociales se han sentado las
bases tedricas de innumerables conceptos sobre el trabajo, en esta parte
solo se reseflan los correspondientes a los tres principales clasicos
socioldgicos. Desde la perspectiva de Marx (1867) el trabajo es definido en
términos de un proceso entre la naturaleza y el hombre, que regula y
controla mediante su propia accion en un intercambio productivo. Su aporte
es dotar de sentido politico y econémico al intercambio de mercancias, que
es el nucleo del capitalismo asi como sus reflexiones sobre la vertiente
castigadora del trabajo.

Por su parte Durkheim (1982), formulard una de sus principales teorias
fundamentandose en la funcion de la division social del trabajo, y mostrara
la vision extrinseca e intrinseca del trabajo, colocandolo en el cenit del
desarrollo humano, de modo que para el autor el trabajo “...aumenta a la
vez la fuerza productiva y la habilidad del trabajador, es la condicién
necesaria para el desenvolvimiento intelectual y material de las
sociedades; es la fuente de la civilizacion”. (Durkheim, 1982, p.58)

En el caso de Weber (1922), mas alla de su concepto del trabajo como “un
servicio humano de naturaleza econdémica orientado por disposiciones”
(1922, p.87), su obra la Etica Protestante y el espiritu del Capitalismo
(Weber,1905), constituye un hito en los estudios del trabajo al develar las
influencias sociales y religiosas en la mentalidad econémica de los actores
sociales, estableciendo las diferencias sobre el Trabajo y la riqueza entre
catdlicos y protestantes, y fundamentando como los protestantes “...como
oprimidos 0 como opresores, COmo mayoria 0 como minoria, han mostrado
una especifica tendencia hacia el racionalismo economico, que ni se daba
ni se da del mismo modo entre los catélicos...” (1922, p.31).
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2-Antropologica. En el marco de la antropologia las conceptualizaciones
le dan peso a la dimensién cultural que contiene el trabajo: El trabajo
humano es esfuerzo, una actividad energética, fisica o mental, dirigida a
lograr una meta con referencia a las modalidades de conducta de una
cultura especifica o de una subcultura (Gamst, 1995); también toman en
cuenta los aspectos simbdlicos y de representaciones reflejados en otros:
“...conjunto de actividades, relaciones sociales, saberes 'y
representaciones que se ponen en contribucion para producir y distribuir
bienes y servicios y para reproducir el proceso mismo por el que se creany
distribuyen tales bienes y servicios. La realizacién de todo trabajo implica
organizacion, roles y normas, gasto de energia, esfuerzo, uso de técnicas,
distribucion del tiempo, intercambios.” (Comas, 1995. p.33) y finalmente
en la visién de Applebaum (1992) al papel medular que constituye el
trabajo en la vida institucional y relacional de la sociedad “...el trabajo es
visto como la columna que estructura la vida de la gente, como ellos hacen
contacto con la realidad social y material y como ellos logran estatus y
autoestima. Como antropologos estamos interesados en el trabajo por lo
que nos dice de la sociedad, basado en el punto de vista que instituciones
basicas afectan a todas las instituciones. El trabajo es basico para la
condicion humana, para la creacion de un ambiente humano y para el
contexto de las relaciones humanas . (Applebaum, 1992, p.ix)

3-Instrumental. En esta vertiente se visualiza el trabajo como un medio
para lograr objetivos o metas, que pueden ser econdomicas, sociales o
psicoldgicas. Las definiciones utilitarias destacan los fines econdmicos del
trabajo o su dimension “salarial o transaccional”, como la de Colson
(1924) segun la cual el trabajo es el empleo que el hombre hace de sus
fuerzas fisicas y morales para la produccion de riquezas o de servicios, la
de Anderson y Rodin (1989) destaca los ingresos que se obtienen al
trabajar o la de Dubin (1958) quien considera que trabajo es, un empleo
continuo en la produccion de bienes y servicios a cambio de remuneracion.

4-Intrinseca

Diversos autores dan cuenta de un concepto de trabajo que realiza y
proporciona satisfacciones a los seres humanos, no solo de tipo econémico,
en esta linea Friedmann & Naville (1961, p.17) lo condiciona a la libre
eleccion, pero otorgando relevancia a las esferas expresivas “Todo trabajo
que corresponde a una opcion libremente consentida, a determinadas
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aptitudes, es un factor de equilibrio psicolégico, de estructuracion de la
personalidad, de satisfaccion durable, de felicidad. ”

Otros enfocan la definicion en los objetivos que se han logrado por medio
del trabajo, el dominio del medio ambiente, la construccion de grandes
ciudades o la superacion de los limites de espacio-tiempo, como Neffa
(1995, p.14) “...es solo gracias al trabajo que la humanidad va logrando
hacer posible la superacion de los limites que representan el tiempo y el
espacio. El trabajo permite a los seres humanos trascender dichos limites,
superar las fronteras geogrdficas y ser creadores de la historia”.

También tienen gran influencia en el imaginario social las vertientes
teodricas de tradicion cristiana catolica y existen extensas referencias dentro
de la cultura judeocristiana al trabajo como vocacion. En documentos
oficiales y enciclicas papales como la Laborem Exercens, la voluntad de
Dios es que el trabajo ofrezca al hombre la posibilidad de proveerse un
sostenimiento material, alcanzar el desarrollo de sus capacidades vy
elevacion espiritual “Con su trabajo el hombre ha de procurarse el pan
cotidiano, contribuir al continuo progreso de las ciencias y la técnica, y
sobre todo a la incesante elevacion cultural y moral de la sociedad en la
que vive en comunidad con sus hermanos. Y «trabajo» significa todo tipo
de accion realizada por el hombre independientemente de sus
caracteristicas o circunstancias; significa toda actividad humana que se
puede o se debe reconocer como trabajo entre las multiples actividades de
las que el hombre es capaz y a las que esta predispuesto por la naturaleza
misma en virtud de su humanidad. Hecho a imagen y semejanza de Dios en
el mundo visible y puesto en él para que dominase la tierra, el hombre esta
por ello, desde el principio, llamado al trabajo.” (Juan Pablo Il, 1981).

5- Normativa

La vision normativa incluye una perspectiva del trabajo como deber y
derecho. EIl trabajo como derecho forma parte de diversas constituciones y
marcos legales en el mundo, ademas se establecio como Derecho Universal
en el Articulo 23 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
que consagra el derecho de toda persona al trabajo “1-Toda persona tiene
derecho al trabajo, a la libre eleccién de su trabajo, a condiciones
equitativas y satisfactorias de trabajo y a la proteccion contra el
desempleo.2-Toda persona tiene derecho, sin discriminacién alguna, a
igual salario por trabajo igual.3-Toda persona que trabaja tiene derecho a
una remuneracion equitativa y satisfactoria, que le asegure, asi como a su
familia, una existencia conforme a la dignidad humana y que sera
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completada, en caso necesario, por cualesquiera otros medios de
proteccion social.4-Toda persona tiene derecho a fundar sindicatos y a
sindicarse para la defensa de sus intereses. ” (Naciones Unidas, 1948)

La vision del trabajo como deber, ha sido abordada desde &mbitos como la
sociologia de la religion, en los estudios de Weber (1922) sobre las
relaciones entre las creencias protestantes y la vision de la riqueza y el
trabajo como valor salvador y deber religioso, asi como por los estudiosos
del trabajo como obligacion social (Becker, 1980) o desde la llamada
ciudadania organizacional. En el caso de la relacion con la ciudadania
organizacional, Kymlicka & Wayne (1995) establecen que desde las
visiones de izquierda se considera que antes de imponer la obligacién de
trabajar, un enfoque de ciudadania debe incluir tanto derechos como
deberes en el trabajo, y creen que sélo se puede exigir el “deber” después
que se tiene la seguridad y proteccidn de un trabajo.

1.2.2. Concepto integrado

El trabajo no es sélo el medio para lograr bienes, retribuciones meramente
econdmicas o estatus social, existen otras esferas que lo conforman (Warr,
1987; Peir0, Prieto y Roe, 1996; Blanch, 1990, 2003) que pueden ser
ubicadas en definiciones mas amplias, como la de Rodriguez y Martin
(2001, p.65-66, en Agullé y Ovejero, 2001) “El trabajo podria definirse,
en una primera aproximacién, como aquella obra o producto resultante de
un actividad fisica o intelectual sometida a ciertas constricciones de tipo
legal, técnico y normativo, que modifica, a su vez, la propia naturaleza del
hombre. También puede definirse el trabajo sobre la base de las
necesidades economicas que a él subyacen y que estan en continua
expansion, lo cual supone, como es obvio, cierta dependencia economica.
Por ultimo, las distintas filosofias del trabajo han venido entendiéndolo,
bien como instrumento de salvacion, bien como cualquier otra recompensa
externa, o bien como algo intrinsecamente significativo, creador y
satisfactorio en si mismo.”

Castillo (2000) propone un concepto que condense los postulados de la
sociologia britanica y francesa, tomando como base la nocion de Brown
que exalta la dimension humana del conocimiento presente en su ejercicio
"...trabajo significa cualquier actividad fisica o mental que transforma
materiales en una forma mas util, provee o distribuye bienes o servicios a

39



los demés, y extiende el conocimiento y el saber humano (...); una
definicién de trabajo, por tanto, incluye referencias tanto a la actividad
como al proposito para el cual la actividad es llevada a cabo".

En esa misma linea se ubican las definiciones de trabajo de Blanch (2012)
como “una actividad humana, individual y colectiva, de caracter social,
complejo, dindmico, cambiante e irreductible a una simple respuesta
instintiva al imperativo biologico de la supervivencia material. Se
distingue de cualquier otro tipo de préactica animal por su naturaleza
reflexiva, consciente, propositiva, estratégica, instrumental y moral.”
(2012, p.15) o las de autores como Neffa (1995) que combinan factores
intrinsecos y extrinsecos estableciendo “...su naturaleza y significacion
hacen de €l un derecho y una obligacion social del cual dependen la
reproduccion de la especie humana, el progreso cientifico y tecnolégico y
el mejoramiento de las condiciones generales de vida. Es gracias al
trabajo, actividad humana orientada hacia una finalidad-, que se pueden
dominar las fuerzas de la naturaleza para extraer de ella los bienes o los
objetos con los cuales es posible generar la produccion de bienes y
servicios necesarios para la reproduccion de la especie humana. Es
gracias al trabajo -que requiere un esfuerzo y por consiguiente es
generador de fatiga- que hombres y mujeres actualizan y desarrollan su
personalidad en todas sus dimensiones: el cuerpo, los sentidos, la vida de
relacion, el intelecto y la voluntad.”. (Neffa, 1995, p.14)

La conceptualizacion de Peir6 (1989) tiene la particularidad de visualizar el
trabajo como una forma de ganarse la vida y como fuente portadora de
satisfacciones de corte psicologico “Conjunto de actividades humanas,
retribuidas o no, de caracter productivo y creativo, que mediante el uso de
técnicas, instrumentos, materias o informaciones disponibles, permite
obtener, producir o prestar ciertos bienes, productos o servicios. En dicha
actividad la persona aporta energias, habilidades, conocimientos y otros
diversos recursos y obtiene algun tipo de compensacion material,
psicologica y/o social” (1989, p.163)

En sintonia con estos planteamientos, un modelo de bienestar como el de
Warr (1987, 2007) inspira una vision ecologica del trabajo, partiendo de la
analogia de los efectos de las vitaminas en la salud fisica de los
organismos, el trabajo representa una fuente de bienestar y felicidad segln
el grado de presencia o ausencia de provisiones vitaminicas, como son:
dinero, seguridad fisica, posicion socialmente valorada, apoyo por la
supervision, perspectivas de carrera, equidad, oportunidades de control del
entorno, ocasiones para el desarrollo de habilidades, finalidades generadas
por el medio externo, variedad de alternativas, claridad ambiental,
contextos para las relaciones interpersonales.
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Al hacer un balance de lo que constituye el trabajo, sus complejidades y
multiples vertientes de interés para las ciencias sociales y humanisticas, el
presente estudio parte de la sintonia con el concepto de Blanch (2012,p.18)
un concepto de trabajo como “un fendémeno poliédrico, la cristalizacion de
un complejo proceso en el que interactian los modos de produccién de la
vida material y las formas de ver, vivir y encauzar la existencia social y
cultural: es decir, la economia, la politica, la ideologia y sus reciprocas
influencias y determinaciones.” y construye una definicion propia para la
presente investigacion, un concepto de trabajo amplio, en el que se
visualiza como una actividad dindmica, caracteristicamente humana, que
logra el intercambio de bienes y/o servicios para fines de satisfaccion de
necesidades tanto economicas como de desarrollo del potencial creativo,
realizacion personal y social, pudiendo ser remunerada o no, y que
implica un impacto cultural, social y politico.

En el marco de la construccion del concepto de trabajo es de utilidad
también hacer distinciones entre el trabajo, el empleo y el desempleo.
Contribuyen a clarificar las diferencias entre el trabajo y el empleo dos
autores: por un lado Ghai (2002, p.1), quien sostiene que el empleo es “el
trabajo de todo tipo que tiene tanto una dimension cualitativa como
cuantitativa ’(Ghai, 2002.p.1) y Blanch (2001), que acentla su dimension
transaccional y mercantil, pero sin olvidar las de caracter psicoldgico,
definiéndolo como “toda actividad humana individual, fisica y/o
intelectual, de caracter econdmico, realizada consciente, deliberada, libre
y publicamente, con el proposito de obtener algun beneficio distinto de la
mera satisfaccion derivable del desarrollo de la tarea, en el marco de una
relacion  contractual de intercambio  mercantil,  establecida
voluntariamente entre la persona trabajadora contratada —que vende su
esfuerzo, tiempo, conocimientos, destrezas, habilidades, rendimientos y
multiple subordinacion a imperativos funcionales de naturaleza técnica,
juridica, ecologica, contable, evaluativa, productiva, burocratica y
organizacional- y la contratante que compra todo ello, a cambio de dinero
v, eventualmente, ademas, de bienes y/o servicios” (Blanch, 2001, p. 29).

A lo largo de su obra, Jahoda (1982) puso en evidencia las funciones que
representa el empleo para los individuos asi como los problemas
psicoldgicos asociados al desempleo que se manifiesta en torno a la
deprivacion de estas experiencias. Lo esencial del argumento de Jahoda
viene dado por las dos funciones que atribuye al empleo: (a) a nivel
manifiesto, proporciona recursos para la subsistencia economica y (b), a
nivel latente, satisface necesidades psicosociales, facilitando una serie de
categorias de experiencia que son fuente de salud y bienestar, como la
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estructura del tiempo cotidiano, los contactos sociales extra familiares, los
roles, el status y la identidad sociolaborales, las metas supraindividuales y
los cauces para la accion social (Jahoda, 1982). La disfuncion latente se
expresa segun la autora en la deprivacion de las experiencias
extraeconomicas positivas (funcién expresiva) que suele conllevar el
empleo y traerian como consecuencias las experiencias en mayor 0 menor
grado de la desorganizacion existencial, de desorientacion ideoldgica, de
aislamiento social, crisis de identidad y déficit de planes de accion.

Neffa (2000) por su parte ha hecho hincapié en delimitar la diferencia
entre actividad y trabajo, en términos de la finalidad productiva del
trabajo y de la amplitud en el significado de las actividades. Las distingue
planteando que la actividad es “una nocion muy amplia, que expresa todo
el dinamismo de la naturaleza humana, siendo el trabajo solo una de ellas,
al lado de las actividades desarrolladas en las esferas domeésticas,
educativas, culturales, deportivas, sindicales, politicas, etc. El trabajo es
una actividad, realizada por las personas, orientada hacia una finalidad,
que es la produccion de un bien, o la prestacion de un servicio, que da
lugar a una realidad objetiva, que es exterior e independiente del sujeto, y
es socialmente Util para la satisfaccion de una necesidad. ” (Neffa, 2000,

p.4).

Son multiples las tipologias de trabajo que pueden encontrarse en las
Ciencias Sociales. Dentro de su variedad algunas promueven las
condiciones dignas de trabajo como la del International Institute for Labour
Studies (Ghai, 2002) que distingue entre el trabajo decente y otros tipos de
ocupaciones, definiendo el trabajo decente como el que “promueve las
oportunidad para hombres y mujeres para obtener un trabajo productivo y
decente, en condiciones de libertad, equidad, seguridad y dignidad
humana.”. Otras tipologias se centran en lo historico, como la que propone
Freyssinet (1991 y 1996) citado por Neffa (2003) con los tipos de trabajo:
mercantil y no mercantil, el trabajo libre (no por la servidumbre con los
propietarios terratenientes), el trabajo asalariado y el trabajo forzado.
También se muestra una taxonomia que incluye una amplia diversidad de
tipologias que representan la polisemia de la realidad, la precariedad y la
crudeza de las situaciones de desempleo y subempleo, como es la de
Blanch (2012), tal como se aprecian en la Tabla N° 1.

42



Tabla N° 1: Tipologia de situaciones ocupacionales (Blanch, 2012)

Poblacion
laboralmente

activa

autoempleada

Interviene en el proceso productivo, trabajando
por cuenta propia

empleada

Trabaja por cuenta ajena, asalariadamente y
con contrato regular

subempleada

Ocupa un puesto de trabajo de rango inferior a
su categoria profesional y/o en condiciones
de precariedad contractual, salarial, y/o
temporal

desempleada

Desea y busca un empleo del que carece,
teniendo edad, capacidad y disponibilidad
para la actividad laboral, segln consta en el
servicio de colocacién correspondiente

Poblacion
laboralmente

inactiva

preactiva

Estd en minoria de edad laboral o mantiene el
estatus de “estudiante”

pasiva

Consume, tiene edad y capacidad para estar
laboralmente ocupada; pero ni estd
empleada, ni procura ni desea estarlo

paraactiva

Ejecuta labores del hogar vy, por ello, participa
mds o menos activa y directamente en el
proceso productivo; siendo, sin embargo,
oficialmente categorizada como ajena al
mundo laboral

desanimada

Esta en condiciones de ocupar un puesto de
trabajo; pero se resigna a la inactividad,
desesperanzada de encontrar un empleo,
gue ya ha dejado de buscar

inactivable

Padece alguna discapacidad que la inhabilita
para la actividad laboral convencional

postactiva

Disfruta de la jubilacion o de la edad de retiro
laboral
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1.3. Las nuevas realidades del trabajo

En las dltimas décadas numerosos eventos han tenido lugar en el mundo
con amplias repercusiones en la dinamica y el sentido del trabajo. La
globalizacién, la crisis de la sociedad del bienestar, el impacto de la
tecnologia y la sociedad del conocimiento, las nuevas formas de
organizacion del trabajo han marcado tendencias como la fragmentacién de
identidades, la pérdida de la centralidad del trabajo, la crisis del
profesionalismo y de los valores tradicionales alrededor del trabajo, asi
como la construccién de nuevos significados en medio de trayectorias
laborales totalmente zigzagueantes.

La globalizacién

Los descontentos de la globalizacion (Sassen, 1998), las realidades de la
sociedad postradicional (Giddens, 1994) o la globalizacion asimétrica
(Castells, 2006) son terminos acufiados con el fin de captar o reflejar las
desigualdades del mundo interconectado, hipercomunicado y maxi
informado de hoy. La globalizacion presenta dos caras, en su faceta amable
se exaltan sus ventajas, las nuevas inversiones que desencadena, la
movilidad, el aumento de la calidad de vida; y en su perfil amargo, es
coparticipe de una sociedad donde crecen las desigualdades y aumenta el
empleo deslocalizado, precarizado y fragilizado.

Sassen (1998), en su analisis de los dilemas de la globalizacién, esboza la
necesidad en la nueva estructura, de operaciones integradas globalmente en
lugares centrales, donde el trabajo se realiza y refleja, como los
trabajadores altamente educados en las ciudades globales ven crecer sus
ingresos  astrondmicamente, mientras los trabajadores poco O
medianamente calificados observan el hundimiento de sus retribuciones. En
sintonia con esto se construyen nuevas identidades para la mano de obra
“...Las ciudades méas importantes han emergido como sitios estratégicos
no solo para el capital global, sino también para la transnacionalizacién
de la mano de obra y para la formacion de identidades transnacionales.”
(Sassen, 1998, p.28)
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Crisis del modelo de pleno empleo y permanencia de la precariedad

La crisis econdmica mundial contemporanea no tiene precedentes, a
excepcion de la gran depresion de los afios 30. Las economias de altos
ingresos se han resquebrajado con la crisis econdémica en los EE.UU. y con
la entrada en recesién de la U.E. ya a partir de finales del 2008 (Naudé,
2009). Con el contagio de la crisis entre las grandes potencias, en general
los reportes de los organismos internacionales (FMI, 2010; Banco Mundial,
2011) proyectan empleos temporales convertidos en desempleo, el
empeoramiento de las proyecciones mundiales del crecimiento y el
aumento del desempleo.

Las transformaciones globales han traido como consecuencia la
omnipresente precarizacion del empleo y la degradacion de las condiciones
de trabajo, que pueden ser confirmadas a través de indicadores mundiales
como el crecimiento del desempleo, la extension del sector informal, la
intensificacion del trabajo y la pérdida de referencias de los oficios, entre
otros (Périlleux, 2008)

Las noticias sobre el desempleo no dejan de reflejar la realidad de su
aumento y la crisis laboral que le acomparia, de eso dan cuenta las cifras en
Estados Unidos de Ameérica en 2009 “los Estados Unidos han perdido ya
mas de 2,5 millones, y pierden todavia unos 600.000 mas cada mes, ritmo
que es probable que se mantenga. Al mismo tiempo, cada afio se
incorporan al mercado de trabajo casi 2 millones de personas. Asi pues,
nos encontramos con que hay ya un déficit de 5 millones de empleos, al que
se anadiran otros 2 o 3 millones mds en los dos anos proximos....”
(Stiglitz, 2009, p.6); y en Europa, los indicadores de Eurostat (2012)
publican tasas promedio de desempleo para Espafa y Grecia alrededor del
20% y en el caso de Irlanda rondando el 14%.

Flexibilizacion de los mercados de trabajo

Si bien en épocas de pleno empleo 0 en economias estables, cada vez
menos frecuentes pero no por eso menos afioradas, la flexibilidad
representa la posibilidad de generar empleo y reactivar la competitividad de
la economia, la volatil situacion mundial también permite ver otra cara en
los mercados laborales flexibles, representada por la realidad de los
trabajadores que no cuentan con estabilidad laboral y cuyo empleo se
caracteriza por elevados niveles de inseguridad (Weller, 2007). La
flexibilidad es definida por Camacho (2008, p.25) desde la realidad
perversa de la deshumanizacion del trabajo como “el proceso mediante el
cual se desregulan las condiciones de trabajo, convirtiendo en inestables e
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inconvenientes —para la mayoria de los trabajadores— los términos
contractuales, de jornada y de remuneracion, asuntos que anteriormente
eran un poco mas estables y garantizaban una minima proteccién.”

En América Latina la crisis econdmica internacional impactara
significativamente los mercados laborales de la regién (Cruces y Han,
2010, p.25), en términos de medidas de flexibilizacion entendidas como la
reduccion de la calidad del empleo, ya implementadas en la década
anterior, que amplificaran el impacto de la crisis en el empleo, con
consecuencias negativas tanto en términos de eficiencia como de equidad,
afectando el vinculo entre empleados y empleadores y asestando el golpe
mas duro hacia los trabajadores informales, los desempleados y aquellos en
puestos mAs precarios.

Los grandes cambios tecnoldgicos y la sociedad del conocimiento

La relocalizacion, lo glocal, son términos creados para reflejar las
consecuencias de la globalizacion asimétrica (Castells, 2006), que ha
llevado al mundo a un estado agitado de nuevas realidades y exigencias
econdmicas en el siglo XXI, que incluye la produccion de software, la
gestion del conocimiento, el procesamiento de informacién para cualquier
parte del mundo, y la especializacion en procesos de tratamiento de
materiales. La tecnologia se desarrolla en los centros de poder y hace del
conocimiento un arma imprescindible, que puede conllevar tanto el
bienestar como la desigualdad social. Por ello “el poder, la riqueza y el
bienestar de las sociedades dependen fundamentalmente de la ciencia y la
tecnologia. Lo cual no resuelve los problemas sociales del reparto desigual
de esa riqueza o de los usos destructivos del poder ” (Castells, 2006, p.216)

El mundo ha pasado ya por las 5 revoluciones tecnologicas (Pérez, 2009,
2010): Primera: La Revolucion Industrial; Segunda: La era del vapor y los
ferrocarriles; Tercera: la era de acero, la electricidad y la ingenieria pesada;
Cuarta: La Era del Petroleo, la produccion de automdviles y la produccion
masiva; Quinta: La Era de la Informacion y telecomunicaciones). La era de
la informacién y de las telecomunicaciones que se desarrolla significa el
uso de las telecomunicaciones digitales mundiales (cable, fibra Optica,
radio y satélite); Internet y sus servicios, pero ahora el mundo debe
prepararse para adquirir capacidades que le permitan gestionar las nuevas
realidades en la proxima revolucion tecnologica, con protagonistas como la
biotecnologia asistida por el computador, la nanotecnologia o la bio-
electronica (Pérez, 2009, 2010)
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Detras de las grandes autopistas de la informacion, avances e
interconexiones a velocidad trepidante, no solo existen diferencias de
desarrollo humano y pobreza (Cabero, 2001) sino que se esta ampliando la
separacion entre los paises ricos y pobres, con lo cual la tecnologia y el
poder que generan las nuevas tecnologias presentan la ambivalencia de
potenciar el desarrollo personal y social, mayores niveles de calidad de
vida y a su vez pueden contribuir a la exclusion y diferenciacién social.

Nuevas formas de organizacion del trabajo.

A nivel de las grandes empresas, el impacto de las tecnologias de
informacién y comunicacién sobre la naturaleza del trabajo y su
organizacion (Zuboff, 1988) ha cambiado las tareas, las habilidades y las
formas de aprendizaje de forma considerable.

En las ultimas décadas se han presentado procesos Yy transiciones
organizacionales y de gestion que han dominado el mundo del trabajo y
originado modificaciones en sus tendencias y patrones de funcionamiento,
como la reduccion del tamafio de las organizaciones (downsizing), la
reestructuracion y la privatizacion (Sparrow y Cooper, 1998); la auto-
organizacion, la auto gerencia y la descentralizacion (Malone, 2004); se ha
pasado de la realidad del trabajo en equipo (Kozlowski & Bell, 2001) a la
necesidad de los equipos virtuales (Watson-Manheim, Crowston &
Chudoba, 2002); las prevalencia de arquitecturas horizontales y el trabajo
en redes.
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1.4 Efectos psicosociales de la metamorfosis del Trabajo

Fragmentacion de identidades.

La dindmica en la sociedad mundial tardo moderna ha acarreado
innumerables consecuencias para el ser social, como el desvanecimiento de
la relacion laboral y biografica (Beck, 1999), modificaciones en las
representaciones y construcciones simbolicas del trabajo y el consumo
(Bauman, 2000), asi como el redimensionamiento a escala global de la
cotidianidad y de los estilos de vida conforme la tradicion pierde su apoyo
(Giddens, 1991). De acuerdo con Castells (1997) en el marco de la
transformacion del mundo postindustrial se producen dos modificaciones
fundamentales: la individualizacion del trabajo y la fragmentacion de las
sociedades, pero en una situacion contradictoria de pérdida y recuperacion
de la identidad, tal como dice: “La identidad se esta4 convirtiendo en la
principal y a veces Unica, fuente de significado en un periodo histérico
caracterizado por una amplia estructuracion de las organizaciones,
deslegitimacion de las instituciones, desaparicion de los principales
movimientos sociales 'y expresiones culturales efimeras....Nuestras
sociedades se estructuran cada vez mas en torno a una oposicion bipolar
entre lared y el yo.” (Castells, 1997, p.33)

Una de las consecuencias de las nuevas condiciones laborales en la
vivencia personal y social es el modelo de inestabilidad del empleo, que
conlleva una “compleja amalgama integrada por personas desempleadas y
subempleadas, que roza los margenes del sistema, ubicada en los espacios
sociales que abarcan la vulnerabilidad, la indefension y la exclusion”.
(Blanch, 2003). La merma de la continuidad en las relaciones laborales, la
inseguridad de la relacion de trabajo, las condiciones cada vez mas fragiles
y temporales marcan la hoja de vida de un nimero de trabajadores cada vez
mayor. Lo que antes parecia ser solo la desgracia de unos pocos es ahora
una nueva realidad incluso para los mas preparados.

Cuestionamiento de la Centralidad del trabajo.

Discusiones como “la crisis de la sociedad del trabajo”, (Gorz, 1991), “el
fin del trabajo” (Rifkin, 1994), o “la desaparicion de la sociedad del
trabajo” (Offe, 1984), han estado muy presentes en las ciencias sociales y
del trabajo desde los afios 70 hasta nuestros dias.
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Algunas de estas visiones reflejan la vigencia de cambios que comenzaron
hace décadas, pero otras han sido refutadas por la propia realidad. El
trabajo como esfera social en realidad no desaparece, se transforma
constantemente, asi sea para precarizarse, temporalizarse, tercerizarse o
aparecer como un oasis en sitios como el Medio Oriente (Emiratos Arabes,
Qatar)...el trabajo sigue estando alli.

El trabajo, como el lenguaje o la inteligencia en el ser humano, constituye
un factor diferenciador de su ser social. En el presente capitulo se
explicaran dos de los planteamientos sobre la centralidad del trabajo. Una
posicion sostiene la pérdida de la centralidad del trabajo (Rifkin, 1994;
Gorz, 1991; Offe, 1984), muestra que el trabajo se ha vuelto periférico y
tiende a desaparecer; la otra vision mantiene la vigencia de la centralidad
del Trabajo en las sociedades, a pesar de los cambios en su extension o
modalidades, y su continuidad como una categoria decisiva en la vida
econdmica y social del ser humano (Antunes, 2000; Prieto, 2000; Blanch,
2006a).

En la primera vision, los autores decretan “el fin del trabajo” (Riffkin,
1994), “la pérdida de la centralidad del trabajo” (Gorz, 1991). Se alude al
fin de la era del pleno empleo, base del Estado de bienestar, es un cambio
de un modelo que conlleva al fin del laborocentrismo. ES una nueva
configuracion en los escenarios sociales e historicos, en la cual la tendencia
de los individuos es buscar otras fuentes de identidad y de centralidad, un
nuevo mundo en que el significado del trabajo cambiard para convertirse
solo en una entre tantas esferas de la vida.

Gorz (1991) en su obra la Metamorfosis del trabajo construye un
diagnostico sombrio del mundo del trabajo en el cual las sofisticadas
tecnologias de la informacion y comunicacion sustituirdn a los seres
humanos y ocasionaran la pérdida del trabajo bien remunerando, asi mismo
en su vision, la reingenieria sera utilizada para adaptar la estructura de las
empresas a estos cambios, lo que traerd entre otras consecuencias la
economizacion del tiempo de trabajo, que no deberd usarse para laborar,
porque desde su perspectiva el trabajo esté alienado y es objeto mercancia.

Segun Gorz (1991) ya que la sociedad moderna ha entrado en crisis, lo que
conocemos como trabajo ha cambiado irreductiblemente, desactualizando
tanto las creencias sobre el trabajo creadas en el periodo moderno como su
propia ética. De acuerdo con el autor vienés, no se justifica el que se tenga
que trabajar y surge la necesidad de declarar la liberacion del trabajo con
fines econdmicos, porque en definitiva la modernidad lo invento y situo en
un lugar privilegiado “Lo que nosotros llamamos trabajo es una invencion
de la modernidad. La forma en que lo conocemos, lo practicamos y lo
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situamos en el centro de la vida individual y social fue inventada y luego
generalizada con el industrialismo. “(Gorz, 1991, p.25)

Por su parte Offe (1984, p. 48) pone énfasis en la pérdida de la unicidad del
trabajo y a la resignificacion que se experimenta en el mundo social, debido
al cambio de la centralidad del trabajo, por eso afirma “...las actividades
sociales convencionalmente designadas como trabajo en la actualidad ni
tienen en comln un concepto subyacente de racionalidad ni presentan
caracteristicas empiricas coincidentes y no solo en este sentido el trabajo
resulta objetivamente amorfo, sino que ademas, desde el punto de vista
subjetivo, se ha vuelto periférico...” Offe (1984, p. 48)

En lo que se refiere a Rifkin (1994), otro de los idebdlogos de la corriente
del fin del trabajo mas criticados, sus argumentaciones giran en torno a
visiones apocalipticas de las sociedades empleistas, que contradicen
algunas de las teorias méas optimistas de los tedricos de la globalizacion, y
se sustentan en la creencia que el avance indetenible de las tecnologias de
la informacion ira eliminando el empleo y no creara nuevos sectores, por
eso afirma “En la actualidad por primera vez, el trabajo humano esta
siendo paulatina y sistematicamente eliminado del proceso de produccion.
En menos de un siglo, el trabajo masivo en los sectores de consumo
quedara probablemente muy reducido en casi todas las naciones
industrializadas. ” (Rifkin, 1996, p.23)

Este autor expone el lado méas oscuro de las preocupaciones sobre el fin del
trabajo, aludiendo a los numerosos contingentes de desempleados y los
ejemplos de las empresas que han reducido sus néminas, al respecto dice
“...La sociedad sin trabajo representa la idea de un futuro poco halagtiefio
de desempleo afectando a un sinfin de seres humanos y de pérdidas
masivas de puestos de trabajo, agravado por una mayor desazén social e
innumerables disturbios...En realidad entramos en un nuevo periodo de la
historia, en el que las maquinas sustituyen, cada vez mas, a lo seres
humanos en los procesos de fabricacion, de venta, de creacion y de
suministro de servicios.” “(Rifkin, 1994,p.33)

Como contrapunto de estas tesis del fin del trabajo no s6lo se encuentra la
realidad de los mercados emergentes de paises como Brasil, India o China,
sino también las posiciones de autores como De la Garza (2010, p.28-29)
que critican la superficialidad de los planteamientos de Rifkin (1994),
plantean la existencia y difusion de politicas corporativas de busqueda de
identificacion del empleado que contradicen el planteamiento de fin de la
centralidad de Offe (1984) o el incumplimiento de las predicciones de
autores como Gorz (1991) sobre el no trabajo o el tiempo libre y sostiene
que en realidad las reformas liberales y la reestructuracion productiva han
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llevado a la polarizacion o la precarizacién del trabajo pero no a su
abolicion.

En la otra vision, que persiste en la importancia del trabajo, en contraparte
a las formulaciones anteriores, se sitlan autores como De la Garza (2010);
Antlnes (2000); Prieto (2000) y Blanch (2012). De La Garza establece
claramente que “La vida laboral es importante para la mayoria de la
poblacion mundial, aunque ahora se presente en formas nuevas. Ademas,
los limites entre mundo del trabajo y extralaboral han sido también
construidos socialmente.” (De La Garza, 2010.p.34).

Para Antlnes (2001) el trabajo y el universo social que se construye a su
alrededor todavia tiene sentido y confia incluso en las luchas
emanicipatorias que se puedan manifestar en ese ambito: “Nuestra
hipdtesis es la de que, a pesar de la heterogeneizacién, complejizacién y
fragmentacion de la clase obrera, la posibilidad de una efectiva
emancipacion humana aun puede ser concretada y viabilizada socialmente
a partir de revueltas y rebeliones que se originan centralmente en el
mundo del trabajo; un proceso de emancipacion simultaneamente del
trabajo, en el trabajo y por el trabajo”. (Antunes, 2000, p.91)

En el caso de Blanch (2012) fundamenta tedrica e histéricamente la crisis
del modelo laboral moderno, pero acota la permanencia de una vision
salvadora del trabajo en las representaciones del colectivo, en la forma del
empleo “El empleo sigue apareciendo como la panacea social universal, y
el desempleo como la caja de Pandora de la que emanan todos los

problemas individuales y colectivos, psicologicos y sociales...” (Blanch,
2012, p.87).

Crisis del profesionalismo y emergencia de nuevos valores

Si como decia Bell "El corazén de la sociedad postindustrial es la clase
profesional™, los profesionales estan en el centro de las transformaciones
que se manifiestan en la sociedad tardo moderna. La globalizacion conlleva
numerosos cambios en las demandas psicologicas a la fuerza de trabajo,
entre otros la flexibilizacion, nuevas exigencias en las competencias
laborales, cambios en el significado del trabajo (Wilpert, 2009).

En ese contexto el trabajador entra en cuestionamiento de sus expectativas,
valores y principios acerca del contrato laboral, que en algunos casos le
hacen individualizase y aislarse y en otros que tienda a apoyarse en su red
social, para afrontar las consecuencias de la nueva realidad.
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A través de la profesionalizacion se institucionalizé el conocimiento y se
establecieron carreras y licenciaturas que dominaron el panorama laboral,
en fin, el conocimiento logré una estructura formal. Sin embargo, hoy en
dia los titulos, las profesiones no son suficientes para acceder al mercado
de trabajo y aquellos que consiguen insertarse estdn en permanente
cuestionamiento a los conocimientos que adquirieron en su formacion
profesional. ;Estan las profesiones preparadas para enfrentar los cambios
del mundo globalizado? ¢;Los valores del profesionalismo estan en sintonia
con los de las nuevas sociedades del trabajo? Las relaciones entre
profesionalismo y trabajo han sido poco abordadas (Abbott, 1988), aunque
ambos aspectos estén intimamente vinculados. El profesionalismo puede
significar desde un punto de vista el rescate de los valores de la profesion,
pero desde otra Optica también puede ser utilizado como ideologia para
apoyar politicas poco beneficiosas para los trabajadores en interpretaciones
como la ética del nuevo espiritu del capitalismo (Boltanski & Chiapello,
1999).
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1.5. Emergencia de una nueva subjetividad laboral

En la era de la globalizacion los mecanismos de reorganizacion del trabajo
se han multiplicado y las empresas se gestionan a traves de la
descentralizacién de servicios, la subcontratacion, el trabajo por proyectos,
el outsourcing o la tercerizacion, la flexicontratacion, entre otros. Se estan
creando formas alternativas de trabajo y de relaciones laborales, como las
que sefiala Caamario (2005), la tercerizacion, la intermediacion laboral, el
teletrabajo y varios tipos de trabajo autdbnomo. A esto el autor agrega los
distintos tipos de trabajo “atipicos”, como son: a) el contrato de trabajo a
plazo fijo y el contrato de trabajo por obra, faena o servicio; b) el trabajo a
domicilio; c) el teletrabajo; d) la subcontratacion de servicios personales,
también denominada suministro de trabajadores o trabajo temporal, y el
contrato de trabajo a tiempo parcial, que traen como consecuencia nuevos
marcos legales, contractuales y éticos asi como otras dimensiones en la
experiencia del trabajador.

Gracia, Martinez-Tur y Peir6 (2001, p.173) describen en sus
planteamientos un escenario lleno de controversias para el futuro de las
organizaciones, que coexisten a diferentes niveles, en el cual se exigira
mayor polivalencia y adaptacion permanente de las habilidades del
trabajador a los nuevos modelos productivos.

Las expectativas, los sentimientos y las actitudes del trabajador cambiaran
en mayor o menor medida en el marco de las nuevas relaciones de trabajo y
la estructuracion del tiempo, lugar y espacio destinados a ello. Se elimina o
minimiza la linealidad de la contratacion, se modifica la duracion o los
tiempos de dedicacion a los trabajos, se coloca al trabajador a la
expectativa constante de un nuevo o0 mejor contrato, cambia su rol de
empleado a contratado, temporal o tercerizado, lo que a su vez disminuye
los beneficios asociados a su proteccion social y médica.

Construccion de nuevas trayectorias laborales.

Las trayectorias laborales contribuyen a configurar la identidad del
individuo, pueden reforzar o debilitar su autoestima, apoyar su vida
colectiva o aislarlo. Explicado magistralmente por Sennet (2000) a través
del término las biografias fragmentadas, las trayectorias de hoy ya no son
lo que eran en el pasado, mientras las carreras son frecuentemente
sustituidas por “proyectos”, explica “En el ambito del trabajo, la carrera
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tradicional que avanza paso a paso por los corredores de una o dos
instituciones se esta debilitando. Lo mismo ocurre con el despliegue de un
solo juego de cualificaciones a lo largo de una vida de trabajo . Sennet
(2000)

Aumento de riesgos psicosociales

Estudios como los del European Survey on Working Conditions (Unidn
Europea, 2010) ofrecen informacion sobre las condiciones de trabajo en
Europa y los riesgos derivados de ellas, estableciendo entre otros hallazgos,
que la intensidad en el trabajo tiene un nivel muy alto en los paises
europeos, que existe un elevado nimero de europeos que no se siente
confiado en mantener su trabajo actual hasta los 60 afos, que sigue
creciendo el nivel de temporalidad en los contratos de trabajo y que
aumenta la preocupacion de los trabajadores temporales de perder su
empleo.

Las nuevas condiciones laborales en la sociedad tardo-moderna, se han
constituido en factores de riesgo psicosocial del trabajo, afectando la salud
y el bienestar del individuo. La exposicion a factores de riesgos como la
sobrecarga laboral o estresores diversos en los ambientes de trabajo como
la inestabilidad o la presion laboral, acarrean desequilibrios que pueden
ocasionar un amplio espectro de consecuencias entre otras: malestar,
inseguridad, insatisfaccion, ansiedad, estrés y finalmente sindromes mas
complejos como el burnout.

Todos los aspectos que se han mencionado deben ser contextualizados en
las realidades de los paises iberoamericanos que se estudian, considerando
que cada uno de ellos aporta informacion para la comprension de la
realidad global y movible que rodea la presente investigacion. El
diagndstico es necesario, pero también las propuestas para cambiar la
realidad existente, se debe avanzar en vias de superar las desigualdades del
mundo laboral, y escuchar alertas como las que plantea De la Garza (2010)
quien sugiere algunas ideas en torno a la fragmentacion de realidades o la
liquidez de las situaciones, acotando que si bien son ejes conceptuales
utiles y reflejan la crudeza de la realidad flexible también pueden impedir
ver mas alla al “acentuar el discurso y ser poco propositivos. ” (De la
Garza, 2010, p.67)
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1.6 Riesgos psicosociales de las reformas modernizadoras

Siendo el mundo del trabajo un escenario fundamental de la configuracion
psicologica de las personas, los cambios en el mismo repercuten en la
construccion de la subjetividad (Wilpert, 2009; Blanch & Cantera, 2008).
Por ello la psicologia social del trabajo da cuenta de lo que estas
transformaciones comportan para la salud, la calidad de vida y el bienestar
subjetivo (Agulld et al, 2012; Alvaro, 1992; Blanch, 2003; 2007; Quick &
Tetrick, 2003; Warr, 2007). Uno de los referenciales teodricos
fundamentales para comprender la relacién entre trabajo, salud y bienestar
es el de condiciones de trabajo, concebidas como el conjunto de las
circunstancias y caracteristicas ecoldgicas, materiales, técnicas,
econdmicas, sociales, politicas, juridicas y organizacionales en el marco
de las cuales se desarrollan la actividad y las relaciones laborales (Blanch
Sahagun & Cervantes, 2010). Asociado al de condiciones de trabajo, el
constructo calidad de vida laboral remite al grado de satisfaccion y
bienestar fisico, psicoldgico y social experimentado por las personas en su
puesto de trabajo. Abarca una doble dimensidon: objetiva, relacionada con
las condiciones econdmicas, juridicas, sociales, ecoldgicas, materiales y
técnicas de trabajo, y subjetiva, asociada a las percepciones Yy
valoraciones relativas a la propia experiencia laboral y a su contribucion
al desarrollo personal (Blanch, 2007).

Las reformas modernizadoras de los sistemas de salud, que son necesarias
en los escenarios de pobreza, fragilidad de los sistemas de cobertura y
asistencia, politizacion de las estructuras de salud, burocratizacion en
muchos de los paises de América Latina, cuando solo atienden a criterios
economicistas (Homedes & Ugalde, 2005a), comportan un complejo
proceso de mercantilizacion de los centros y servicios que constituyen el
escenario de la actividad laboral de los profesionales de la medicina. Estas
reformas, disefiadas en aras de una mayor efectividad y eficiencia del
sistema sanitario, ocasionan también cambios en las condiciones de trabajo
y las consiguientes repercusiones en el bienestar laboral de los
profesionales implicados (Ansoleaga, Toro, Stecher, Godoy & Blanch,
2011; Blanch & Stecher, 2009; Blanch, Crespo & Sahagun, 2012).

Los efectos observados ponen de manifiesto lo que las condiciones de
trabajo conllevan de factores de riesgo laboral (de amenaza para la salud,
la seguridad y el bienestar en el trabajo), y mas concretamente de factores
de riesgo psicosocial (de probabilidad de produccion de un dafio
psicosocial como consecuencia del entorno de trabajo).
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Desde los observatorios de la Agencia Europea de la Salud y de la
Seguridad en el Trabajo (2003; 2007. http://www.osha.europa.eu) y de la
European Foundation for the Improvement of Living and Working
Conditions  (http://www.eurofound.eu.int/ewco/surveys/index.htm),  se
detecta una distribucién variable de los diversos tipos de riesgos
psicosociales segun sectores profesionales. A ese respecto, los
profesionales de la medicina y los trabajadores de la salud en general se
caracterizan por desarrollar un trabajo marcado por su alta carga de
exigencias emocionales y cognitivas y por sus momentos de elevada
intensidad objetiva; esto es, por una actividad laboral estresante,
precisamente por ser ejecutada en un tiempo signado por la presion, la
rapidez, la prisa 'y la urgencia. Esta intensidad vivida suele ir asociada a la
percepcion de sobrecarga de trabajo; que remite a una experiencia de
exceso de tarea, realizada en circunstancias a veces dificiles y a menudo
con la percepcion de falta de tiempo para acabarla o para ejecutarla
adecuadamente. Precisamente los resimenes de los ultimos informes de
Eurofound sobre las Condiciones de Trabajo en Europa sefalan el
sobretrabajo (overwork) -o la sobrecarga de trabajo (work overload)-
como el principal agente estresor laboral. Y es teniendo en cuenta esta
compleja combinacién de circunstancias que se vienen considerando las
condiciones del trabajo médico como potencial caldo de cultivo del
burnout (Gil Monte & Marin, 2007; Blanch, 2011, Blanch, Crespo &
Sahagun, 2012; Ansoleaga, Toro, Stecher, Godoy & Blanch, 2011); pero
también como oportunidad de experiencias laborales psicolégicamente
positivas (Salanova & Schaufeli, 2009).

El Modelo Demandas- Recursos Laborales (The Job Demands - Resources
model) de Burnout (Bakker, & Demerouti, 2007) destaca la importancia del
interjuego demandas-recursos como predictor del burnout. Segun el
modelo, este sindrome resulta de la insuficiencia de recursos
(competencias, control, autoeficacia, apoyo social, seguridad, etc.) para
satisfacer las demandas de trabajo (carga fisica, cognitiva, emocional,
temporal, etc.). Segun Salanova & Schaufeli (2009; Salanova, 2009), el
modelo abre la puerta a dos tipos de efectos de signo contrapuesto: (a) al
deterioro de la salud y a la vivencia de malestar caracteristicos del burnout,
que comporta ademas desvinculacion del trabajo e indiferencia hacia la
organizacion (disengagement), y (b) los de signo positivo, derivados de la
adecuacion de los recursos a la demanda, que conllevan un refuerzo de la
salud, una mejora del bienestar psicolégico y una motivacion a la
vinculacion 'y compromiso (engagement) con el trabajo y con la
organizacion. En resumen, el modelo da cuenta de las complejas relaciones
entre la demanda organizacional y la respuesta personal, y mas en general,
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de la influencia directa de las condiciones de trabajo sobre la salud y el
bienestar de las personas trabajadoras.

1.7. Significado del trabajo

El trabajo es una realidad vinculada a la situacion social, economica,
politica e historica que lo rodea. La crisis economica mundial, ha
conllevado consecuencias entre las que sobresalen la disminucion de
oportunidades para los que por primera vez acceden al mercado laboral
(Bell y Blanchflower, 2010), el aumento de la precarizacion (Cranford,
Vosko y Zukewich, 2003; Acevedo, 2011) y el acrecentamiento de las tasas
de desempleo. En este marco el significado del trabajo es un campo de
reflexion sobre la constitucion y transformacion del sentido y las
construcciones sociales y profesionales del trabajo, que impacta el contexto
y que simultaneamente es transformado por los escenarios sociales e
histdricos (Blanch, 2012; Wilpert, 2009)

Transformaciones determinantes han ocurrido en el campo laboral tardo
moderno, la mayor participacion de la mujer y el cambio en los roles
tradicionales de genero (Cantera, Cubells, Martinez, Blanch, 2009; Todaro
y Yaiez, 2004), los nuevos significados otorgados al dinero (Furnham,
Tang y Davis, 2002), la preponderancia de factores como la calidad de vida
o la familia en la jerarquizacion de lo importante para los empleados (Allis
y O’Driscoll, 2008; Dallimore y Mickel, 2006; Baghban, Malekiha y
Fatehizade, 2010), son algunos de los hechos que han tenido consecuencias
en las cosmovisiones del trabajo. La globalizacion impone crecientes
demandas psicoldgicas a los individuos (Wilpert, 2009) y complejiza su
relacion con el trabajo, generandose formas diversas de afrontamiento de la
flexibilidad, la diversidad y la competencia.

1.7.1. La literatura sobre el topico

La literatura especializada acerca del significado del trabajo es heterogénea
en relacién con los puntos de vista desde los que se aborda el tema, que
segun Da Rosa, Chalfin, Baasch y Soares (2011) pueden ser cognitivista,
existencialista, construccionista, culturalista y sociohistorico. En el
presente estudio, el trabajo es abordado desde la perspectiva socio-
historica, partiendo de los principios que visualizan el trabajo como un
hecho social que atribuye sentido a la vivencia colectiva y es centro de la
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identidad social, que se va construyendo historicamente (Dubar, 2001;
Méda, 2007). Es una categoria medular en la vida econémica, social y
politica del ser humano (Antunes, 2000; Blanch, 2006a, 2008), por lo cual
para dar cuenta de la complejidad de los procesos de subjetivacion laboral
es imprescindible el enfoque socio-historico y un analisis multinivel, que
cubra los aspectos sociales y los efectos psicoldgicos y organizacionales de
los nuevos procesos de precariedad y fragmentacion laboral. Se parte de la
existencia de un entorno laboral latinoamericano precarizado, fraccionado,
con un incremento sustancial de las actividades precarias, que conviven en
menor medida con servicios de alto consumo y tecnologia, pero donde lo
que prevalece es la precariedad (De la Garza, 2001). La crisis del trabajo
latinoamericano es sobre todo una crisis de precarizacion del trabajo, de
fragmentacion de la experiencia laboral (Juarez y Ramirez, 2011).

Al hacer una revision de los estudios empiricos sobre el significado del
trabajo en los ultimos 12 afios aproximadamente, se detectaron los
siguientes focos de interes:

-Significado del trabajo, identidad y trayectorias, que exploran el mundo
que el individuo construye en diversos de contextos, situaciones y tiempos,
la forma como se viven las nuevas identidades y el cambio en las
trayectorias laborales en los contextos de movilidad, precariedad o
temporalidad de hoy (Zacarés, Ruiz y Llinares, 2004; Godoy, Stecher &
Diaz, 2007; Camacho, 2008; Guadarrama, 2008). Estos trabajos se pueden
apreciar en la Tabla N° 2

-Significado del trabajo en grupos especificos como jovenes, que tuvo una
prolifica produccién en los afios 90 y se ha mantenido en los ultimos afios
con estudios como los de Garcia-Montalvo, Soto y Peird (2003); Gracia,
Martin, Rodriguez & Peir6 (2001); Garcia-Montalvo, Peiré y Soro (2006);
Peird (2007). Estas referencias se pueden apreciar en la Tabla N° 3
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Tabla N° 2. Matriz de Literatura

trayectorias (Ultimos 12 afos)

seleccionada Significado del trabajo, identidad y

Significado
del trabajo,
identidad y

trayectorias

Estudio tedrico-
empirico sobre las
identidades

laborales en

Europa

Kirpal, S. (2004). Researching work identities in a
European context. Career Development International,
9(3), 199-221

Significado del
trabajo e identidad

en Mujeres

Guadarrama, R. (2008) Los significados del trabajo
femenino en el mundo global. Propuesta para un debate
desde el campo de la cultura y las identidades

Laborales. Estudios Sociol6gicos, 26( 2), 321-342

Significados del
trabajo, identidad y
ciudadania: La
experiencia de
hombres y mujeres
en un mercado

laboral flexible

Godoy, L.; Stecher, A., Diaz, X. (2007). Trabajo e
identidades: continuidades y rupturas en un contexto de
flexibilizaciéon laboral. En Rocio Guadarrama y José
Luis Torres (Coords.). Los significados del trabajo
femenino en el mundo global. Cuadernos A, 27, Temas
de innovacion social. (ANTHROPOS vy Universidad
Autonoma Metropolitana, México: Espafia). pp. 81-100.

Identidades
laborales de
trabajadores de la
confeccion

Colombia

Camacho, K. (2008). Las confesiones de Ilas
confecciones. Condiciones laborales y de vida de las
confeccionistas de Medellin. Medellin: Escuela Nacional

Sindical.

El trabajo en

experiencias

Blanch, J. M. (2006). “El Trabajo como valor en las

sociedades humanas”. En Garrido, A. (Coord.).

fragmentadas Sociopsicologia del Trabajo. Barcelona: Editorial UOC.
Pp.57-98.

Significado e | Zacarés, J. J., Ruiz-Alfonso, J. M. & Llinares, L. (2004)

identidades en | Identidad, orientacion hacia el trabajo y proyecto vital de

Uruguay los jovenes participantes en Programas de Garantia

Social; in M. Molpeceres (Coord.) Identidades vy
formacién para el trabajo en los margenes del sistema
educativo: escenarios contradictorios en la Garantia

Social (pp. 197-254) (Montevideo, Cinterfor/OIT).
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Tabla N° 3. Matriz de Literatura seleccionada Significado del trabajo y jévenes (Ultimos

10 afos)
Significado Significado Garcia-Montalvo, J., Peiré, J.M. & Soro, A. (2003). Capital
del trabajo del trabajo en | Humano. Observatorio de la Insercion Laboral de los J6venes:
en Jévenes jovenes 1996-2002. Valencia: Instituto Valenciano de Investigaciones
Econdmicas
Significado Gracia, F. J., Martin, P., Rodriguez, I. & Peiré’, J. M. (2001)

del trabajo en

Cambios en los componentes del significado del trabajo

jovenes durante los primeros afios de empleo: Un analisis longitudinal.
Anales de Psicologia, 17, 201-217.

Significado Peird, J.M. (2007). Los valores y las actitudes laborales de los
del Trabajo jovenes. Capital Humano. Valencia: Instituto Valenciano de
en Jovenes Investigaciones Econdmicas.78. 2-8.

La Garcia Montalvo, J.; Peir6, J. M., & Soro Bonmati, A. (2006).
experiencia Los jovenes y el mercado de trabajo en la Espafia urbana:
de los resultados del Observatorio de Insercion Laboral. Valencia:
jovenes Instituto Valenciano de Investigaciones Econémicas, S. A.

-Significado del trabajo y valores laborales, en este nucleo se perfila la
busqueda de nexos entre factores estrechamente relacionados con la
dinamica del significado del trabajo como son los valores. Se destacan las
referencias de Ros, Schwartz & Surkiss (1999); Roe & Ester (1999);
Cortes Pascual (2009); Hattrup, Ghorpade & Lackritz (2007), Blanch
(20064a). Estos estudios se presentan en la Tabla N° 4.
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Tabla N° 4. Matriz de Literatura seleccionada Significado del trabajo y valores

(Gltimos 13 afios)

Significado
del Trabajo

y Valores

Significado del

trabajo y valores

Ros, M.; Schwartz, S. H. & Surkiss, S. (1999) Basic
individual values, work values, and meaning of work.

Applied Psychology: an International Review, 48, 49-71.

Significado del

trabajo y valores

Roe, R. A. & Ester, P. (1999). Values and Work:
Empirical Findings and Theoretical Perspective. Applied
Psychology, 48, 1-21.

Significado del

trabajo y valores

Cortés, M.P A. (2009). The Work Values of Teacher
Training Students in a Spanish University. Symbiosis
between Schwartz and Meaning of Work (MOW).

European Journal of Education, 44(3), 441-453

Significado del

trabajo y valores

Blanch, J.M. (2006).
sociedades

El Trabajo como valor en las
A. Garrido (Coord.).
Sociopsicologia del Trabajo (57-98). Barcelona: Editorial
uoC.

humanas. En

Colectivismo y
centralidad del
trabajo

Hattrup, K., Ghorpade, J. & Lackritz, J. R. (2007). Work
group collectivism and the centrality of work. A
multinational investigation. Cross-Cultural Research, 41,

236-260.

-Significado del trabajo y riesgos psicosociales. También han surgido
investigaciones que relacionan el significado del trabajo con los riesgos
psicosociales en el ambiente laboral por ejemplo: Significado del trabajo y
estrés en gerentes de E.E.U.U, Brasil y Korea (Kuchinke, Cornachione, Oh
& Kang, 2010; Significado del trabajo y bullying (Maclntosh, Wuest, Gray
& Cronkhite, 2010) y Significado y Burnout Médicos (Shanafelt, 2009). En
la Tabla N° 5 se aprecian las investigaciones mencionadas.
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Tabla N° 5. Matriz de Literatura seleccionada Significado del trabajo y riesgos

psicosociales (Ultimos 12 afios)

Significado del | Significado del trabajo | Kuchinke, K. P., Cornachione, E. B., Oh, S.Y., &
trabajo y | 'y estrés en gerentes | Kang, H. (2010). All work and no play? The
riesgos de EU, Brasil y Korea meaning of work and work stress of mid-level
managers in the United States, Brazil, and Korea.
Human Resource Development International,
13(4), 393-408.

Significado del trabajo | Macintosh J., Wuest J., Gray M.M., Cronkhite M.
y bullying (2010). Workplace bullying in health care affects
the meaning of work. Qualitative Health
Research, 20(8), 1128-1141.

Significado del trabajo | Shanafelt, T. (2009). Enhancing Meaning in
y Burnout | Work: A Prescription for Preventing Physician
profesionales medicina | Burnout and Promoting Patient-Centered Care.
JAMA: the Journal of the American Medica,
302(12), 1338-1340

En paralelo se han desarrollado investigaciones del significado del trabajo
que se enmarcan en el contexto cultural de cada pais, como se observa en la
Tabla N° 6, es el caso de las de Borchert & Landherr (2009) en Alemania;
(Harpaz & Meshoulam, 2004; Sharabi, 2010) en Israel. En ese sentido,
Kuchinke (2009) interpreta como los cambios socio-politicos en USA, el
rapido proceso de industrializacion de Korea del Sur o las condiciones de
lucha y contraste entre las dos culturas que convivieron en Alemania luego
de la caida del comunismo, determinan semejanzas y diferencias del
constructo trabajo, sus valores asociados y la experiencia resultante;
Westwood y Lok (2003), hallaron que en China y Hong Kong la
centralidad del trabajo era casi tan alta como la de Japdn e incluso mas que
en la mayoria de los paises occidentales que explord el “Meaning of
Working” MOW (1987,1991).

Por su parte Ardichvili (2009) sugiere cambios en las formas de ver el
trabajo en Rusia, con hallazgos como la prevalencia de factores extrinsecos
como los ingresos vy la estabilidad en el empleo en los afios de mayor crisis
en los noventa y la reduccion de su importancia en periodos de prosperidad
(2000-2007), en los cuales la familia, los amigos y un trabajo interesante
se volvieron preferentes para los trabajadores.
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Tabla N° 6. Matriz de Literatura seleccionada Significado del trabajo en varios paises

(dltimos 10 afios)

Significado
del trabajo en

varios paises

del
trabajo y

Significado

contexto cultural

Kuchinke, K. P. (2009). Changing Meanings of Work in
Germany, Korea, and the United States in Historical
Perspectives. Advances in Developing Human Resources,

11(2), 168-188.

Significado del | Ardichvili, A. (2005). The meaning of working and
trabajo en | professional development needs of employees in a post-
paises communist country. International Journal of Cross-Cultural
comunistas Management, 5, 105-119.

Significado del | Borchert, M. & Landherr, G. (2009).The Changing
trabajo en | Meanings of Work in Germany. Advances in Developing
Alemania Human Resources, 11(2), 204-217

Significado del | Harpaz, I. & Meshoulam, |. (2004) Differences in the
trabajo en | meaning of work in Israel: Workers in high-tech versus
Israel traditional work industries. Journal of High Technology

Management Research, 15(2), 163-182.

Significado del | Sharabi, M. (2010). The meaning of work among Jews and
trabajo entre | Arabs in Israel: the influence of ethnicity, ethnic conflict,

judios y arabes

en Israel

and socio-economic variables. International Social Science
Journal, 61, 501-510

del

trabajo en China

Significado

Westwood, R. & Lok, P. (2003).The Meaning of Work in

Chinese Contexts: A Comparative Study. International

Journal of Cross Cultural Management, 3(2), 139-165

En el &mbito latinoamericano, tal como se muestra en la Tabla N° 7 los
aportes empiricos han sido diversos, muestra de ello son las investigaciones
sobre el significado del trabajo en empleados en Brasil (Soares, 1992;
Tamayo,1994; Borges y Pinheiro, 2002; Goulart, 2009a; Borges, Tamayo
& Alves, 2005; Cavalheiro y Tolfo, 2011), en Chile (Godoy, Stecher, Diaz,
2007; Soto, 2011), en Colombia (Camacho, 2008); en Uruguay (Zacarés,
Ruiz-Alfonso & Llinares, 2004); en Venezuela (Dakduk, Gonzalez y
Montilla, 2008; Ochoa, 2012a); y aquellos de alcance iberoamericano
(Blanch, 2005, 2006b; Blanch y Stecher, 2009). Los estudios de la UAB
incorporaron variables como la metamorfosis laboral o las diferentes
valoraciones del dinero en empleados y desempleados, siendo su
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contribucion comparar el significado del trabajo en diferentes contextos
socio-culturales como Espafia, Colombia, Argentina, Brasil y México,
construir instrumentos a la medida para la realidad iberoamericana y
combinar métodos cualitativos y cuantitativos, mostrando la
heterogeneidad de las formas de construccion del mundo psicosocial
laboral.

Tabla N° 7. Matriz de Literatura seleccionada Significado del trabajo en Iberoamérica

(dltimos 10 afios)

Significado Significado en Borges, L. O. & Pinheiro, J. Q. (2002). Estratégias de
del Trabajo | trabajadores coleta de dados com trabalhadores de baixa
Iberoamérica | brasilefios escolaridade. Estudos em Psicologia, 7(nimero

especial), 53-63.

Significado de

trabajo Brasil

Goulart, P.(2009). Adaptacdo do questionario sobre
significados do trabalho - QST - para o Brasil. Estudos

em Psicologia, 14(2), 123-131

Significado en
profesionales de la

salud brasilefios

Borges, L. de O., Tamayo, A. & Alves Filho, A. (2005).
Significados do trabalho entre os profissionais de saude.
Em L. O. Borges (Org.). Os profissionais de saude e seu

trabalho. S&o Paulo: Casa do Psicologo.

Significados del
trabajo, identidad y
ciudadania: La
experiencia de
hombres y mujeres
en un mercado

laboral flexible

Godoy, L., Stecher, A., Diaz, X. (2007). Trabajo e
identidades: continuidades y rupturas en un contexto de
flexibilizacién laboral.” En Guadarrama,R. & Torres, J.L.
(Coords.)(2007). Los significados del trabajo femenino en
el mundo global. Cuadernos A, 27, Temas de innovacién
social. Autonoma

(Anthropos y Universidad

Metropolitana, México: Espafa. pp. 81-100.

Trayectorias

Soto, A. (2011). Narrativas de Profesionales Chilenos

laborales en | Sobre sus Trayectorias Laborales: La Construccion de
trabajadores Identidades en el Trabajo. Psykhe, 20(1), 15-27

chilenos

Significado del | Cavalheiro, G. y Tolfo, S. ( 2011).Trabalho e depresséo:

trabajo Brasil

um estudo com profissionais afastados do ambiente
laboral. Psico-USF, 16(2), 241-249

Identidades
laborales de
trabajadores de la
confeccion

Colombia

Camacho, K. (2008). Las confesiones de Ilas

confecciones. Condiciones laborales y de vida de las
confeccionistas de Medellin . Medellin: Escuela Nacional

Sindical
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Significado en | Zacare’'s, J. J., Ruiz-Alfonso, J. M. & Llinares, L. (2004).
Uruguay Identidad, orientacién hacia el trabajo y proyecto vital de
los jévenes participantes en Programas de Garantia
Social; in M. Molpeceres (Coord.) Identidades vy
formacion para el trabajo en los margenes del sistema
educativo: escenarios contradictorios en la Garantia
Social (pp. 197-254) (Montevideo, Cinterfor/OIT).

Significado del | Blanch, J. M. (2006 ). Estudio internacional sobre la
trabajo, flexibilidad, | calidad de la experiencia laboral en el capitalismo
subjetivacion flexible. In X. Diaz, L. Godoy, A. Stecher y J. P. Toro
trabajadores de | (Coords.). Trabajo, identidad y Vinculo Social.

Colombia, Brasil, | Reflexiones y experiencias en el capitalismo flexible (75-

Chile, Espaia 107). Santiago de Chile: CEM - UDP. ISBN 956-7397-82-
1.

Significado del | Blanch J. M. y Stecher, A. (2009). La empresarizacion de

trabajo en | servicios publicos y sus efectos colaterales.

trabajadores de | Implicaciones psicosociales de la colonizacion de
servicios publicos | universidades y hospitales por la cultura del nuevo
iberoamericanos capitalismo. En T. Wittke y P. Melogno (comps.).
Psicologia y organizacién del Trabajo. Produccién de
subjetividad en la organizacion del trabajo. (191-209).

Montevideo: Psicolibros.

Significado del | Dakduk, S., Gonzalez, A. & Montilla, V.(2008). Relacién
trabajo en | de Variables Sociodemograficas, Psicologicas y la
venezolanos Condicién Laboral con el Significado del Trabajo. Revista

Interamericana de Psicologia, 42(2), 390-401

Significado del | Ochoa, P. (2012). Significado del trabajo en mineros
trabajo en mineros | venezolanos, ¢reflejo del empleo en vias de extinciéon?

venezolanos Gaceta Laboral,18(1), 35-56.

En el marco de las publicaciones existentes algunas se han focalizado méas
hacia la revision teorica, como son los trabajos de Ardichvili & Kuchinke
(2009); Da Rosa, Chalfin, Baasch y Soares (2011); Blanch y Cantera
(2008); Goulart (2009b); Tolfo & Piccinini (2007); Harpaz, Honig &
Coetsier (2002). En la tabla Tabla N° 8 se aprecian las referencias.
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Tabla N° 8. Matriz de Literatura sobre revision y andlisis teérico (Gltimos 10 afios)

Revision y Revision tedrica e Ardichvili, A. & Kuchinke, K. P. (2009). International

Andlisis investigativa Perspectives on the Meanings of Work and

tedrico Working: Current Research and Theory. Advances
in Developing Human Resources, 11(2),155-167

Revision Da Rosa, S.; Chalfin, M., Baasch, D.; Soares, J.

conceptual del

significado del

(2011). Sentidos y significados del trabajo: un

analisis con base en diferentes perspectivas

subjetivacion

trabajo tedrico-epistemolodgicas en Psicologia. Universitas
Psychologica, 10(1), 175-188.
Significado y Blanch, J. M. y Cantera, L. (2008). Subjetivacion del

trabajo en el capitalismo flexible. In A. M. Mendes
(Ed.). Trabalho e Saude. O sujeito entre

emancipagéo e servidao, (89-101).

Delimitaciones
tedricas del
significado del

trabajo

Goulartt, P.M. (2009). O significado do trabalho:
delimitac6es tedricas (1955-2006). Cadernos de
Psicologia Social do Trabalho,12(1), 47-55.

Revisién
conceptual del
significado del

trabajo

Tolfo, S. & Piccinini, V. (2007). Sentidos e
significados do trabalho: explorando conceitos,
variaveis e estudos empiricos brasileiros. Psicologia
& Sociedade, 19(1) Edicdo Especial, 38-46

Estudios
longitudinales
significado del

trabajo

Harpaz, |., Honig, B. & Coetsier, P. (2002). A cross-
cultural longitudinal analysis of the meaning of work
and the socialization process of career starters.
Journal of World Business, 37, 230-244.

En esa linea, los hallazgos en la investigacion del Significado del trabajo
reflejan una serie de ndcleos comunes:

-La existencia de relaciones entre el tipo de ocupacion, las condiciones de
trabajo y el significado que emerge. Los estudios apuntan a que a menor
calificacion del puesto y peores condiciones de trabajo se presenta una
vision mas instrumental del trabajo y a mayor calificacion y mejores
condiciones fisicas en el trabajo se presenta un valor mas expresivo de la
experiencia laboral (MOW, 1987, Blanch, 1990, 2003, 2012; Gracia,
Martin, Rodriguez & Peirg, 2001; Ochoa, 2012a)
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-El concepto de trabajo en el hombre, como ser social complejo e histérico,
depende de factores mdltiples de tipo psicoldgico, econdmico, social e
historico, pero en especial estara marcado en su dimension y condicién
presente de empleo o desempleo. Al respecto trabajos empiricos coinciden
en afirmar lo que dice Méda (2007) “Los desempleados y asalariados con
empleos temporarios anteponen mucho mas a menudo el trabajo como una
condicion de felicidad que los titulares de empleo fijo. Cuanto mas falta el
trabajo, més esta vivido como una condicidn sine qua non de la felicidad.”
(Méda, 2007.p.30)

La necesidad del trabajo, su deprivacién o goce es determinante en la
concepcion que se construye de él y el lugar que se le otorga en la vida.
Tener o no tener trabajo, el “de toda la vida”, el trabajo temporal o el
trabajo solo para el consumo, marca la diferencia de la percepcion, las
representaciones y por supuesto el significado y los valores sociales y
culturales construidos a su alrededor.

-El marco cultural y social incide directamente en las maneras de concebir
el trabajo y el empleo, de manera que el enfoque historico es
imprescindible, muestras de ello son los estudios de Borchert & Landherr
(2009) en Alemania; Ardichvili (2009) en la Rusia post-comunista,
Kuchinke (2009) en los Estados Unidos o Blanch (2005, 2006b) en
América Latina

-La necesidad de romper la dualidad analitica centralidad—fin del trabajo.
El trabajo como experiencia de vida social, tiene componentes
ambivalentes que ya no se pueden encerrar en la centralidad absoluta o el
decretar el fin del trabajo. La pluralidad de conceptualizaciones
encontradas en investigaciones y estudios es notable (MOW, 1987; Da
Rosa, Chalfin, Baasch y Soares, 2011; Blanch, 1990, 2003, 2012) y
muestra que la realidad del trabajo no puede estar encerrada en la
dicotomia centralidad o periferia laboral.
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1.7.2. El modelo MOW

Como antecedentes iniciales fundamentales para la presente investigacion
se sefialan las lineas conceptuales desarrolladas por el grupo internacional
Meaning of Working MOW (1987), Salanova, Gracia y Peird (1996) y los
resultados de las investigaciones internacionales realizadas por el equipo
del Doctorado en Psicologia Social de la UAB coordinado por Blanch
(2005, 2006b), en las cuales se abordd especialmente la influencia de los
cambios particulares en el mundo del trabajo de Brasil, México, Colombia
y Espafia y de la globalizacion economica en general sobre el significado
del trabajo en el subempleo y las implicaciones teoricas y practicas de todo
ello en la dinamica laboral.

El equipo internacional “Meaning of Working” (MOW, 1987, 1991), llevo
a cabo una investigacion transcultural, de disefio transversal sobre el
significado del trabajar y estudié las respuestas a la pregunta sobre lo que
entendia por “trabajar” en una muestra de quince mil personas,
pertenecientes a ocho paises, distribuidos en tres continentes. EI MOW
(1987,1991), es considerado uno de los antecedentes mas importantes del
tema significado del trabajo por su amplia validacion a nivel mundial en
diversas investigaciones internacionales (Ruiz-Quintanilla y Wilpert, 1991;
Gracia, Martin, Rodriguez, y Peiro, 2001; Harpaz, 2002; Harpaz, Honig, y
Coetsier, 2002) sobre el significado del trabajo, y cuando se hacen los
balances sobre los modelos y la metodologia de estudio para el significado
del trabajo (Ardichvili y Kuchinke, 2009; Da Rosa et al., 2011) continua
siendo una referencia. EI MOW define el significado del trabajo como un
conjunto de “creencias, definiciones y el valor que individuos y grupos
atribuyen al trabajo” (MOW, 1987, p.13) Este significado es caracterizado
como un constructo psicolégico dinamico y multidimensional. Entre sus
dimensiones se encuentran la centralidad del trabajo, las normas societales
sobre el trabajar, las metas laborales, los resultados valorados del trabajo y
la identificacion con el rol laboral.

La centralidad del trabajo, hace referencia a la relevancia que el trabajo
representa en la vision de las personas, es decir refleja “el grado de
importancia que el trabajo tiene en la vida de las personas™ (Salanova,
Gracia y Peird, 1996, p.49), asi como la valoracion subjetiva que el
trabajador asigna al hecho de trabajar (Blanch, 1990). Dentro del modelo
del MOW (1987, 1991), se diferencian dos tipos de centralidad: la absoluta
y la relativa. La primera se refiere a la importancia general otorgada por el
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individuo al trabajo y la segunda remite a la relevancia que tiene el trabajo
para el sujeto en comparacion con otras areas o0 aspectos de la vida.

La segunda dimensién del significado del trabajo, de acuerdo con la
estructura multidimensional propuesta por el MOW (1987,1991), esta
relacionada con las normas y creencias sociales que el individuo posee
sobre el trabajo. Es decir, las ideas y juicios sociales, descritos en términos
de deberes y derechos, que genera el trabajar. Estas creencias normativas
son los elementos que guian las valoraciones que el empleado hace acerca
de su trabajo, razonamientos normativos que actian como antecedentes de
las conductas sociales. Se describen dos grandes categorias de creencias
normativas: los deberes y los derechos. Los deberes laborales hacen
referencia a las normas que asumen los individuos en el contexto del
trabajo acerca de sus obligaciones hacia las organizaciones y la sociedad.
Por su parte, los derechos son las garantias que esperan los individuos en el
contexto laboral.

La tercera dimension que contempla la estructura del modelo del
significado del trabajo propuesta por el MOW (1987,1991) son las metas
laborales. Las metas laborales se definen como las representaciones
cognitivas del fin del comportamiento del empleado en su trabajo. Reflejan
la importancia que la persona le otorga a los aspectos tanto psicologicos
como contextuales de su trabajo. EI MOW (1987,1991) consideré once
factores relacionados con las metas laborales, que se subdividen, segun
Gracia et al (2001), en valores intrinsecos o expresivos y valores
extrinsecos o instrumentales. Dentro de los valores intrinsecos figuran un
trabajo interesante, las oportunidades de aprender cosas nuevas, el mutuo
ajuste de las habilidades del empleado y las exigencias del puesto de
trabajo, la variedad o diversidad del trabajo, el nivel de autonomia y las
buenas relaciones interpersonales. Los valores extrinsecos se refieren a
sueldo, oportunidades de promocion, estabilidad, condiciones fisicas de
trabajo y, horario.

La cuarta dimension del constructo son los resultados valorados del trabajo
y es el conjunto de consecuencias que los individuos esperan como fruto de
su labor; mientras la quinta esfera, la identificacion con el rol laboral, se
refiere al grado en que el individuo se identifica con determinados
componentes de su trabajo y sus procesos.
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1.7.3. Constructos asociados

Se considera que como parte del mundo del significado del trabajo se
deben incorporar, entre otras, dos dimensiones que contribuyen a su
configuracién: los valores laborales y la identidad. A continuacion se
expondran unas breves bases conceptuales.

El significado de trabajar incluye, como se ha sefialado hasta ahora, una
serie de creencias Yy actitudes, que comprenden los valores.
Psicosociolégicamente el concepto ha sido definido desde diferentes
angulos. De acuerdo con Rokeach (1973), son metas individuales,
creencias generales interrelacionadas y jerarquicamente estructuradas, asi
como internamente consistentes. Por su parte Kluckhohn (1962, p. 443)
concibe un valor como “‘una concepcién explicita o implicita, propia de un
individuo o caracteristica de un grupo, acerca de lo deseable, lo que
influye sobre la seleccion de los modos, medios y fines de accidn
accesibles”; Parsons (1966), situa el valor desde el punto de vista de lo
funcional como “un elemento de un sistema simbdlico compartido que
sirve de criterio para la seleccién entre las alternativas de orientacion que
se presentan intrinsecamente abiertas en una situacion” y finalmente
Schwartz (1992) los conceptualiza como metas deseables, que transcienden
situaciones especificas, variables en importancia, que sirven de principios
rectores en la vida de la gente. Estas concepciones de los valores varian,
pero coinciden en resaltar tres aspectos: son lo deseable, son referentes de
orientacion o evaluacion y se organizan en un sistema jerarquico, por
niveles o tipologias.

Para algunos autores (Gonzélez y Arciniega, 2000; Ros, Schwartz y
Surkiss, 1999) se debe seguir indagando en la relacion valores y trabajo,
porgue no ha sido profundamente investigada y los valores laborales solo
han sido conceptualizados primariamente. Se definen en el caso de Super
(1970) como lo que las personas desean de su trabajo, siendo estos mas
fundamentales que los intereses; para Pennings (1970) como una
constelacion de actitudes y opiniones con la cual un individuo evalua su
puesto y el ambiente de trabajo; para Ravlin y Megglino (1987) en
términos de creencias sobre el modo en que un individuo deberia
comportarse y por Gonzalez y Arciniega (2000), como representaciones
cognitivas de necesidades universales expresadas jerarquicamente por
medio de metas transituacionales y que se manifiestan en el ambito laboral.

Existen terminologias que son usadas en el mundo psicosocial en ocasiones
indistintamente para calificar los valores laborales, como son: los
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resultados valorados del trabajo, la importancia de los aspectos laborales, el
valor de trabajar y los valores laborales, no obstante aunque estan
interrelacionados son diferentes. Los resultados valorados (MOW, 1987)
serian los productos que buscan los individuos en el trabajo(el por qué se
trabaja); la importancia de los aspectos laborales estaria vinculada con las
caracteristicas preferidas o deseables del trabajo (MOW, 1987), por su
parte el valor de trabajar es la importancia dada al trabajo como actividad
en un determinado contexto socio-economico (Blanch, 2012) y finalmente
los valores laborales describirian mas los aspectos deseables del trabajo,
pero influirian también en los resultados valorados, las caracteristicas
preferidas y el valor del trabajo.

Se ha tenido en cuenta como premisa la variabilidad del concepto de
valores laborales y la necesidad de continuar construyéendolo, en términos
de definiciones como la de Blanch (2006a) referida a un radio de accion
mas alla del sector laboral y en el que los valores son vistos como guias
centrales para la produccion de conocimiento del mundo social y para la
autoevaluacion individual y colectiva, como guias de las actitudes y como
cauces de la accion social. En el caso de los valores laborales para efectos
del presente estudio se conciben como los principios o aspectos deseables
del trabajo que, organizados en un sistema jerarquico y de niveles, son
referentes en todas las acciones y decisiones que se emprenden en la vida
laboral (Ochoa, 2012b).

Se han desarrollado diversas tipologias con el objeto de clasificar los
valores, por solo mencionar algunas, Elizur (1984) los clasifica en aquellos
relacionados con resultados cognitivos (aspectos relacionados con el
significado del trabajo y el logro); resultados instrumentales (relacionados
con salario y condiciones de trabajo); y con resultados afectivos (aquellos
vinculados a la autoestima y el reconocimiento). Mientras el MOW (1987)
utiliza la division de valores intrinsecos o expresivos (se relacionan con la
propia actividad laboral del sujeto, aspectos internos, que estan bajo su
control) y los extrinsecos o instrumentales (vinculados a aspectos externos
de la actividad laboral y que no estan bajo dominio del individuo). Por su
parte Ros, Schwartz & Surkiss (1999) los clasifican en valores intrinsecos,
extrinsecos, sociales y de poder. Finalmente, la propuesta de Schwartz
(1992, 2001) presenta un esquema dinamico de clasificacion exhaustivo al
cubrir practicamente la totalidad de tipologias que existen y contar con una
amplia validacion (Schwartz, Lehmann & Roccas, 1999; Schwartz &
Boehnke, 2004). La categorizacion del autor poseee dos grandes
dimensiones bipolares que, a su vez, se descomponen en cuatro factores de
orden superior y éstos en diez tipologias especificas. En la primera
dimension se encuentran en un extremo los valores que expresan un
contenido motivacional relativo a la apertura al cambio. A esta categoria de
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valores de orden superior corresponden las tipologias autodireccion y
estimulacién. En el otro polo opuesto de esta dimensién se ubican los
valores relacionados con la conservacion, en los cuales se agrupan las
tipologias especificas, conformidad, tradiciébn y seguridad. La otra
dimension, esta determinada por los polos auto engrandecimiento y
autotrascendencia, situdndose en el primero los valores que se manifiestan
a través de metas cuyo objetivo motivacional se relaciona con el logro y la
autoridad, mientras que en el polo opuesto se agrupan los relacionados con
el universalismo y la benevolencia, o sea, el colectivismo en sus dos
facetas, el ayudar a la colectividad en general, y la ayuda a las personas
cercanas.

Si el trabajo se relaciona estrechamente con los valores, también lo esta con
la identidad. En el mundo tardo moderno caracterizado por la
individualizacion y la penetracion de la instituciones en la vida cotidiana,
también se dan cambios a nivel del yo, como establece Giddens “Los
experimentos cotidianos afectan a cuestiones muy fundamentales que
tienen que ver con el yo y la identidad, pero también implican una
multiplicidad de cambios y adaptaciones en la vida cotidiana.”(Giddens,
1994, p.1980). Estos cambios institucionales, globales pero también
intimos, pasan por el mundo del trabajo y la identidad laboral.

Biografias rotas (Sennet, 2000), identidades mdviles (Bauman, 2002) o
biografias en la cuerda floja (Beck & Beck, 2003), son nombres creativos y
sonoros para la dura realidad, la de la precariedad y la discontinuidad de la
vida en el trabajo, signada por recesos involuntarios, “mini-jobs” o
“contratos express” que pueden empezar incluso por horas y terminar en
minutos.

Del tradicional modelo de empleo pleno y estable, con trayectorias
profesionales y laborales lineales, continuas y previsibles, quedan algunas
islas paradisiacas “estables” en el mercado de trabajo. Un pequefio
porcentaje de la poblacién laboralmente activa goza de este tipo de empleo,
que proporciona una biografia laboral continua y coherente (Blanch, 2012).

La identidad se forma a partir de los procesos de socializacion, interaccion
con los otros y la vida social. Mientras el concepto de identidad social de
Tajfel recalca las atribuciones dadas a la pertenencia a diversos entramados
sociales cuando lo define como ‘“aquella parte del autoconcepto de un
individuo que se deriva del conocimiento de su pertenencia a un grupo o
grupos sociales junto con el significado valorativo y emocional asociado a
esta pertenencia” (Tajfel, 1981, p. 292). En el concepto de identidad de
Dubar (1998) prima su proceso de formacion multifactorial, biogréfico,
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cuando establece que es "...el resultado a la vez estable y provisorio,
individual y colectivo, subjetivo y objetivo, biografico y estructural, de
diversos procesos de socializacién que conjuntamente construyen los
individuos y definen las instituciones" (p.111).

La identidad tendria dos dimensiones para Dubar (1991,1998), una de tipo
biografica, que incluiria la referencia a la trayectoria personal del sujeto y
la sucesion de acontecimientos Yy otra relacional, que hace referencia a su
insercidn, pertenencia y participacion en diversos escenarios sociales. En la
primera el proceso de configuracion de la identidad esta atravesado por una
tension entre la continuidad y el cambio y en la segunda por una tension
entre la pertenencia y la singularidad.

La identidad se forma a partir de los otros, por eso es clave la afirmacion de
Torregrosa (1983) “Nuestra identidad es, con anterioridad a una identidad
nuestra, personal, una identidad para otros”. Las formas que asume la
identidad se construyen a lo largo de la vida, se negocian con los otros, que
tienen que reconocer su existencia plenamente. Obtener el reconocimiento
de las habilidades que se tienen como trabajador es vital para insertarse en
el mercado de trabajo, lo que pasa por relaciones entre colegas, clientes,
trabajadores (Dubar, 1998, p.139-140)

Siguiendo a De La Lastra y Campusano (2006) las trayectorias laborales
se pueden analizar desde dos puntos de vista, desde los resultados o desde
el proceso. Si es como “resultado” es posible calificar la trayectoria en
funcion de la evolucion y el logro de ciertos parametros, pudiendo ser
exitosa 0 no. En el andlisis como proceso se enfatizaria la evaluacion en el
recorrido, los recursos utilizados, las competencias con las que se contaba,
la busqueda y el hallazgo, entre otros. En cuanto a las tipologias que se
manejan pueden ser ascendentes y descendentes, pudiendo tener variantes.
En ambos casos datos como la cantidad de trabajos, tipo de empresa y
rubro donde se ha trabajado o el tiempo promedio de permanencia en los
trabajos forma parte del inventario necesario para examinarla, aungque lo
mas relevante es la dimension psicosocial que acompafia el recorrido
laboral: la subjetividad, las actitudes, los sentimientos y opiniones del
trabajador, en otras palabras su grado de satisfaccién, tension,
identificacién o rechazo con lo que hace, entre otros.

Como se puede deducir de este apartado sobre valores, identidad y
trayectorias, lo que se cree del trabajo y el significado que se le otorga,
constituyen parte esencial de lo que define y constituye la vida de los seres
humanos, sin embargo el contexto movible, fluctuante e inesperado de la
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actualidad ha reconfigurado las carreras profesionales de toda la vida, la
“antigliedad laboral” y muchos “6rdenes” de la antigua sociedad laboral.

Al ser un constructo psicoldgico multidimensional, existen diversas formas
de conceptualizacidon y operacionalizacion del significado del trabajo. En
un grupo de ellas se toma muy en cuenta el proceso de socializacion y se
define el significado como el conjunto de creencias, valores y actitudes
hacia el trabajo que poseen las personas. Este significado se aprende antes
(socializacion para el trabajo) y durante el proceso de socializacion en el
trabajo y varia en funcion de las experiencias subjetivas, y de aspectos
situacionales que se producen en el contexto laboral y organizacional
(Salanova, 1992); otras construcciones acentian el enfoque
fenomenoldgico y en ellas el significado del trabajo es visto como una
representacion social, que se estudia no solo desde el punto de vista
cuantitativo, sino que integra métodos cualitativos, que pueden interpretar
lo que social e individualmente se construye como trabajo (Fineman, 1991)
y otras elaboraciones teoricas destacan su caracter dindmico definiéndolo
en términos de “un constructo siempre inacabado que varia
individualmente, pues deriva del proceso de atribuir significados vy
simultaneamente presenta aspectos socialmente compartidos, asociados a
las condiciones historicas de una sociedad” (Tamayo y Borges, 2001,p.13).

Se ha elaborado un concepto inspirado en las lineas conceptuales
desarrolladas por el MOW (1987, 1991), Salanova, Gracia y Peir6 (1996) y
los resultados de las investigaciones internacionales realizadas por el
equipo del Doctorado en Psicologia Social de la UAB coordinado por
Blanch (2005), con adaptaciones al contexto de hoy. Sobre esta base, en la
presente investigacion se entiende por significado del trabajo el conjunto
flexible, dinamico y compartido de creencias, actitudes y valores referidos
al trabajo y la experiencia profesional (desarrollada en el contexto
historico de las sociedades tardo modernas), que configuran una
identidad y son asumidos, en mayor o menor grado, por un colectivo de
personas.

Al visualizar los retos del significado del Trabajo, se atisban diversos
nichos por desplegarse y desarrollarse, como la vinculacion de este
concepto con otros constructos como el profesionalismo, que responde a la
inquietud de la construccion de identidades, la complejidad del ejercicio
laboral y el papel actual del trabajo; la relacion entre significado del trabajo
y los valores laborales, que son elementos de un mismo campo de
conocimiento, pero entre los cuales se han establecido solo algunos puentes
(Blanch, 2006a) y finalmente la construccion de metodologias de
aproximacion que tengan en cuenta aspectos de la compleja realidad
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laboral tardo moderna, como la precariedad o la temporalidad involuntaria;
ya que Modelos consolidados como el del MOW (1987) fueron disefiados
en situaciones de crecimiento del empleo o mayor estabilidad del mercado
de trabajo, ahora inexistentes.

Varias categorias clave para el trabajo han sido estudiadas desde
perspectivas aisladas, resultando dominantes las concepciones econémicas,
juridicas e instrumentales. La realidad actual exige traer al debate del
significado del trabajo nuevos conceptos, que incorporen preocupaciones
que son piezas del mundo del trabajo: la nueva organizacion del tiempo y la
matriz cultural-representacional que esta detras de lo que vemos.

Se acrecienta la necesidad de construir tedrica y metodoldgicamente
nuevos instrumentos de medicidn para el significado del trabajo, puesto que
las tradicionales medidas del MOW (1987, 1991) creadas para el contexto
del pleno empleo presentan limitaciones en el ambito de la desaceleracion
econdmica mundial y las nuevas realidades que se construyen en el
imaginario psicosocial. En respuesta a estas inquietudes han ido
emergiendo propuestas a lo largo de los altimos afios (Blanch, 1990, 2005)
que aportan elementos hechos a la medida sobre las formas adoptadas por
el trabajo, amplian el enfoque de trabajo incorporando diferentes
metodologias que permiten integrar dimensiones cualitativas y
cuantitativas, ademas de las fortalezas de los estudios de campo.

De la misma forma y de acuerdo con las exigencias que la nueva realidad
tardo moderna demanda en el trabajador, se observa un tendencia
“mutante” en la que otras nociones psicosociales acaparan la atencién de
las inquietudes relativas al ambito del significado del trabajo, es el caso de
la temas como las Identidades laborales, trayectorias laborales, subjetividad
laboral, lo cual mas que un nuevo “traje”, la expectativa es que se
constituyan en lineas de investigacion, profundizaciones de las dimensiones
de la centralidad del trabajo, la socializacion en las identidades, la
influencia del individuo en &mbitos laborales. En contextos en los cuales
factores como el tiempo, la intensidad laboral, el conocimiento toman
relevancia en las nuevas formas del trabajo, estudios sobre la trayectoria
laboral que dan énfasis a varias dimensiones (tiempo, localizacion,
principio y fin) o el mundo de los nuevos tipos de trabajadores, como los
temporales hiper-calificados, entre otros, toman protagonismo y se perfilan
enriquecedores.

En el futuro del significado del trabajo, quedan muchos aspectos del
contexto globalizador, como las nuevas formas laborales y las dimensiones
psicosociales emergentes que estdn por desarrollarse. Tal como dice
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Giddens (1994) “La sociedad postradicional es un final; pero también es
un comienzo, un universo social de accion y experiencia genuinamente
nuevo...Se trata de un orden social en el que los nexos sociales tienen que
hacerse, y no heredarse del pasado; en el nivel personal y en niveles méas
colectivos...”(Giddens, 1994, p.136). La complejizacion de las nuevas
realidades globales, el mundo del trabajo hiper-mdvil, reflexivo, en
continuo movimiento y sus expresiones laborales nada predecibles, espera
abordajes y reflexiones psicosociolédgicas que profundicen en sus formas e
interrelaciones. En esa perspectiva fendmenos tan antiguos y vigentes
como el profesionalismo, podrian ser nuevos componentes del significado
del trabajo, no como ideologia, sino como sentido.

En vias de construir nuevas alianzas teoricas, el significado del trabajo y
los valores laborales tienen un largo camino de opciones presentes y
futuras, con desafios planteados como los formulados por Roe y Ester
(1999) entre los cuales se consideran el abordaje desde diferentes niveles
de los valores: pais, grupo, individuo en vias de asumir un enfoque mas
integrativo cultural-socio-psicolégico. El enfoque antropologico podria
apoyar modelos integrados de valores laborales y significado del trabajo,
los cuales al final profundizarian en valores cruciales en Iberoamérica
como la familia o las relaciones sociales, con la singularidad de la cultura
iberoamericana.

Este estudio considera que la contextualizacion en América Latina es una
via indispensable en las investigaciones sobre el trabajo. Autores como De
la Garza (2010) dan mas énfasis a los aspectos socio-politicos y abogan por
abrir el abanico del trabajo ya no tan clasico y sus significados con
propuestas como la necesidad de un concepto ampliado de trabajo que
revalorice los objetos simbdlicos, estudie la heterogeneidad de las
trayectorias laborales en mas de un nivel, no sélo cuando se presenta en
una misma empresa por un largo tiempo, o aborde las identidades laborales
desde enfoques menos individualistas y mas centrados en las relaciones de
poder que implican.

Asumir los desafios de la sociedad globalizada que avanza por todos los
espacios de las relaciones sociales, es parte de la mision del investigador.
El futuro del trabajo es incierto y representa maltiples interrogantes para
los profesionales de las ciencias humanas y sociales, tanto por la riqueza y
variedad de las condiciones de vida laboral en el mundo, como por afectar
de manera tan directa y personal la vida de todos. Los retos son develar los
escenarios de precarizacion laboral, las formas alternativas al trabajo poco
decente, el impulsar espacios de discusion sobre los modelos alternativos a
la vision de centralidad versus fin del trabajo o promover la articulacion de
espacios de investigacion intercultural.
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CAPITULO 2

Profesion Médica

y

Profesionalismo
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“El caracter carismatico descansa en la entrega
extracotidiana a la santidad, heroismo o ejemplaridad de
una persona y a las ordenaciones creadas o reveladas por
ella...”

Weber (1922)

“Algo anda mal cuando los médicos pasan mas tiempo con su
contador que con sus pacientes.”

Bill Clinton

“La enfermedad es el lado nocturno de la vida, una ciudadania
mas cara. A todos, al nacer nos otorgan una doble ciudadania, la
del reino de los sanos y la del reino de los enfermos. Y aunque
preferimos usar el pasaporte bueno, tarde o temprano cada uno
de nosotros se ve obligado a identificarse, al menos por un
tiempo, como ciudadano de aquel otro lugar.”

Susan Sontag. La Enfermedad
y sus metéaforas (1978)






En el capitulo 2 se presentan las diferentes perspectivas que abordan el
concepto de Profesion y Profesionalismo. A partir de las
conceptualizaciones de la Profesion, se pasa a describir brevemente como
ha ido evolucionando el concepto de salud y se introducen algunos aspectos
de la génesis de la profesién meédica y sus caracteristicas socioldgicas. Se
finaliza el capitulo con reflexiones sobre el contexto del cambio
profesional, el pluriconcepto de Profesionalismo, su estado del arte y la
conceptualizacion escogida para el presente estudio.

2.1. La profesionalizacion del trabajo

Las profesiones, como las organizaciones, forman parte de la vida social y
de la identidad de los seres sociales en todo su recorrido existencial, asi que
adquieren su propia identidad, espiritu, cultura y se desenvuelven bajo una
dinamica Unica y particular. Al ser una construccién social, moldean la
trayectoria del ser humano y su familia, pero al mismo tiempo el individuo
las influencia y determina parte de su constitucion, a través de los procesos
de subjetivacion e interaccion social. La experiencia del trabajo, se sustenta
tanto en la dimensién individual del significado que se le otorga, como en
las representaciones y el ethos social, que giran alrededor de la vivencia
laboral y profesional.

En la estructura social de la antigiiedad se registraron diversos oficios y
ocupaciones, entre las profesiones de mas vieja data estan las de los
filosofos, arquitectos, médicos, militares, aunque se puede decir que los
origenes de la formacion profesional tal como se conoce hoy en dia se
encuentra en las universidades medievales, surgidas alrededor del siglo XII
(MacDonald, 1995; Freidson, 1986). Existen diversas corrientes que sitlan
la aparicion de las profesiones, como instancia social, en momentos
histdricos diferentes, por una parte un grupo de autores (Dubar y Trepier,
1998) establecen que su origen debe hallarse en organizaciones como los
cuerpos profesionales, con base en los grupos cristianos catélicos, los
cuerpos de Estado y las cofradias. Estos serian los antecedentes de los
colegios y corporaciones profesionales, que evolucionaron de distinta
manera en U.S.A. 0 en Francia y se veran fuertemente influenciados por el
liberalismo. Otros autores (Larson, 1977; Mac Donalds, 1995; Freidson,
1986) dan mas peso a los cambios del mundo social-laboral acarreados por
las revoluciones Francesa e Industrial, porque a su entender el desarrollo
del capitalismo fabril favorecio el crecimiento progresivo de un grupo de
trabajadores, adaptados a las exigencias del nuevo modelo econémico
capitalista.
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La construccion teorica en torno a los colegios profesionales (Durkheim,
1957), la meticulosa funcionalidad y estructura que exhiben las profesiones
(Parsons, 1939) o el espiritu funcionarial profesional (Weber, 1922), han
sido objeto de una prolifica produccion cientifica en el campo de ciencias
sociales y en especial de la sociologia. Como muestra de la vigencia y el
interés en el tema profesionalismo desde distintas ciencias, en un arqueo
realizado en un conjunto de bases de datos en el transcurso de esta
investigacion, se encontraron para el descriptor profesiones: 47.781
resultados en JSTOR estudios sociales, 87.772 en SCOPUS y 78.386 en ISl
Web of Knowledge vy para el criterio profesionalismo: 14.568 resultados
en JSTOR estudios sociales, 9.711 en SCOPUS, 10.602 en ISI Web of
Knowledge y 3.726 en Medline.

Al analizar sus ramificaciones en variantes como los valores
ocupacionales, los cuestionamientos al ejercicio ético de las profesiones,
los conflictos de intereses en el mundo profesional actual, se verifica, no
sin cierto asombro como un concepto sobre el que escribia el mismo padre
de la sociologia (Comte, 1896), siga despertando hoy en dia innumerables
polémicas.

En las aproximaciones teoricas de principios del siglo XX al concepto de
profesion, estas surgian como componentes sociales aun mas importantes
que los mismos negocios (Parsons, 1939), una solucion contra la burocracia
(Weber, 1922) o prometian ser continuidad de aquellas hermandades
profesionales de la Edad Media (Durkheim, 1893; 1957). No obstante a lo
largo de la produccion tedrica socioldgica de las profesiones, con
inspiraciones ideologicas heterogéneas, es posible hacer una lectura
transversal y encontrar inquietudes comunes en aspectos tales como el
dilema de la autonomia profesional (Hughes,1960; Parsons,1967, Freidson,
1986), la consecuencia de los pagos o0 ganancias obtenidas por los
profesionales (Weber, 1922; Dubar y Tripier,1998), la influencia politica
de las comunidades profesionales (Weber, 1922; Durkheim, 1893; Larson,
1977; Freidson,1986), la fuerza monopolica o el “cierre” de los grupos
profesionales (Larson, 1977; Abbott, 1988; Weber, 1922) o el dilema lucro-
humanismo (Durkheim, 1893; Parsons, 1939; Hughes,1960).
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2.1.1. Concepciones de profesion

Son varios los criterios que siguen las diferentes conceptualizaciones
en el mundo de las profesiones y contribuyen a la construccion de un
marco psicosocio-historico:

1. Segun el origen de las academias, que marca diferencias de
abordaje y en el tipo de analisis.

2. De acuerdo a matrices historicas, tomando como punto de
partida el enfoque historico desde el cual se pueden observar las
profesiones: liberal, nacional-funcional y marxista (Tripier, 1995)

3. A partir de las escuelas socioldgicas: Evolucionista, estructural-
funcionalista, marxista, weberiana, neoweberiana, interaccionista.

1. Segun el origen de las Academias.

Es sabido que en mas de un sector de las ciencias sociales anglosajones y
franceses han realizado aportes aislados con ausencia de intercambio
epistemologico. Se mencionard la distincion de academias seguin su
ubicacion geogréafica, por la diversidad de aportes, las diferencias de
enfoques y el poco dialogo que durante algunos afios ha existido entre
ellas. La escuela angloamericana, es posiblemente la de mayor tradicion y
estd extensamente documentada (Freidson,1986; Dubar y Tripier, 1998;
Castellani & Hafferty, 2006), aunque criticada por etnocentrista
(MacDonalds, 1995) debido a la inclinacion de la sociologia de las
profesiones britanica por ejemplo, a disertar durante mucho tiempo sobre
las profesiones con referencias enteramente inglesas, que sélo tomaron en
cuenta las “sociedades industriales” y menciones exclusivas a autores
britdnicos o en algunos casos americanos. A pesar de lo sefialado la
escuela britanica es posiblemente la mas antigua en el tratamiento del
tema de las profesiones y es antecedente obligado para escudrifiar en su
pasado. Por su lado la escuela americana, se construye fuertemente
influida socio-histéricamente por el estructural-funcionalismo, pero con
estudiosos tan diversos como Parsons (1939,1967), Mills (1957), Merton
(1958), Goode (1957), Etzioni (1969), Freidson (1970,1986), Abbott
(1988); Larson (1977) entre muchos otros.

La produccion francesa es relativamente nueva, pero las diferencias entre la
sociologia angloamericana y europea francesa, que pueden constatarse en
la escasa produccion sobre las profesiones en francés (S&ez, Sanchez y
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Sanchez, 2009), tiene varios fundamentos. La escuela anglo-americana
tendio a focalizarse en preocupaciones como el cierre ocupacional o el
poder profesional mientras en Francia las profesiones se definieron de
manera mas amplia y respondieron a preguntas mas abiertas sobre la
ocupacion, la identidad en general, incluyendo el trabajo, las trayectorias
profesionales, los profesionales (Evetts, 2003). Por su parte la elaboracion
angloamericana es producto de una legislacion tanto en Estados Unidos
como en Inglaterra que distingue las profesiones de las ocupaciones
(Tripier, 1995, p. 176; Dubar y Tripier, 1998) que fij6 una separacion
infranqueable entre profesiones y ocupaciones pero también le otorgd un
marco referencial y oficial a la realidad organizacional y social de las
profesiones.

2-Segun las matrices historicas.

Tripier (1995, p.171-176) contribuye al anélisis de la matriz disciplinaria e
histérica de las profesiones diferenciando una interpretacion liberal, una
interpretacion nacional-funcional y otra marxista, que sirve de punto de
partida para otras clasificaciones aunque dejando fuera a otras escuelas
como la interaccionista. En la vision liberal, enmarcada en la tradicion
anglosajona, se da énfasis al caracter académico y de “expertos” de la
profesion concibiéndola como una reunion de actividades especificas, de
igual orden, efectuadas por un conjunto de individuos que han tenido una
educacioén escolar mas larga que la media de sus conciudadanos. En cuanto
a la interpretacion nacional-funcional, se sitla a las coaliciones
profesionales como generadoras de mecanismos coercitivos para apaciguar
a la sociedad y resolver la lucha de clases, mantener los valores y responder
a las necesidades de la poblacién, con una naturaleza colectiva, que no
discriminaria entre clases. Para el paradigma marxista, y con el criterio de
division de clases, se demuestra que la diferenciacion de clases esta
presente en las profesiones y que los profesionales presentan alianzas con
las clases dominantes.

3-Segun las escuelas sociologicas.

De acuerdo con las escuelas sociologicas puede ser de utilidad una
clasificacion, que comparte de base algunas tipologias elaboradas por
algunos autores (Guillén, 1990; Evetts, 2003; MacDonalds, 1995) pero a la
que se agregan otras que se estudiaron para esta investigacion y pueden
considerarse de interés al organizar un marco conceptual amplio de cara a
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tejer la trama del profesionalismo y sus derivaciones. Segun las escuelas
sociologicas la clasificacion abarcaria las perspectivas: evolucionista,
estructural-funcionalista, marxista, comprensiva, cierre social o poder,
interaccionista, integradora y otras. La tabla N° 9 muestra el concepto de
Profesion segun las escuelas sociologicas.

Tabla N° 9. Panorama descriptivo de la conceptualizacién de Profesion

ESCUELA

DEFINICION TEXTUAL

AUTOR

EVOLUCIONISTA

Las instituciones profesionales nacen de la diferenciacion
del elemento politico-eclesiastico primitivo; en su desarrollo
siguen la ley de la evolucion en general, porque después
de esta separacion sufren una diferenciacion interna y al
paso que se multiplican las profesiones se hacen mas
coherentes y mas claramente delimitadas, lo mismo que las
partes de un organismo individual pasan de un estado

primero de simplicidad a su estado Ultimo de complejidad.

Spencer (1932)

Son los elementos mas estables en la sociedad, que
heredan, preservan y transmiten una tradicion... Generan
modos de vida, habitos de pensamiento y criterios de juicio
que los convierte en centros de la resistencia a las crudas

fuerzas que amenazan la evolucién constante y pacifica.

Carr- Saunders &
Wilson(1933)

ESTRUCTURAL
FUNCIONAL

"Vemos en el grupo profesional un poder moral capaz de
contener los egoismos individuales, de mantener en el
corazon de los trabajadores un sentimiento mas vivo de su
solidaridad comun, de impedir aplicarse tan brutalmente la
ley del méas fuerte a las relaciones industriales y
comerciales. Ahora bien, pasa por impropia para
desempefiar tal funciéon. Por haber nacido con ocasion de
intereses temporales, parece que no pudiera servir mas
que a fines utilitarios, y los recuerdos que han dejado las
corporaciones del antiguo régimen no hacen mas que
confirmar esta impresion. Se las representan en el provenir
tal como eran durante los Ultimos tiempos de su existencia,
ocupadas, ante todo, en mantener 0 en aumentar sus
privilegios y sus monopolios, y no se comprende como
preocupaciones tan estrechamente profesionales hayan
podido ejercer una accién favorable sobre la moralidad del

cuerpo de sus miembros."

Durkheim (1893)
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Las profesiones constituyen un segmento particular, en la
cima de la jerarquia social, una élite de trabajadores
dotados de competencias elevadas, de una fuerte
autonomia para ejercer sus actividades, como

independientes o en el seno de una organizacion.

Parsons (1967)

COMPRENSIVA

-"Por profesion se entiende la peculiar especificacion,
especializacion y coordinacién que muestran los servicios
prestados por una persona, fundamento para la misma de
una probabilidad duradera de subsistencia o de ganancias.”
-"De la traduccién luterana de la Biblia procede la palabra
Beruf (vocacién, profesion y oficio) y la valoracién de la
virtud profesional como forma Unica de vida agradable a

Dios es esencial al luteranismo desde un principio.”

Weber (1922)

MARXISTA

Se considera a los trabajadores de cuello blanco,
representados por profesionales, administradores vy
directivos, como una fraccién de la “burguesia”, puesta a su

servicio.

Poulantzas
(1977)

PODER Y CIERRE
SOCIAL,
MONOPOLIO
PROFESIONAL

"Un grupo de personas que realiza un conjunto de
actividades que proveen su principal fuente de recurso para
la subsistencia; actividades llamadas trabajo, mas que ocio
y vocaciébn mas que pasatiempo. Dichas actividades se
realizan a cambio de una compensacion y no por si
mismas. Se las considera utiles o productivas, por eso
aquellos que las llevan a cabo son compensados por los
otros. Cuando una cantidad de personas realiza la misma
actividad y desarrolla métodos comunes, que a su vez son
transmitidos a nuevos miembros y llegan a ser
convencionales, podemos decir que los trabajadores se han
constituido en un grupo ocupacional, o una ocupacién”. La
profesion ademas tiene autonomia o el derecho a controlar

Su propio trabajo.

Freidson (1970)

Las profesiones en las que se afirma un conocimiento
especializado son vistas como cotos cerrados dotados de
una terminologia interna y criptica, inventada para
desconcertar al profano, como abogados y sociélogos, que

probablemente seran vistos con particular recelo.

Giddens (1994b)

86




"Las profesiones estan organizadas conscientemente por
aquellos que intentan traducir un orden de escasos recursos
sociales (conocimientos y destrezas) en otro orden de
recompensas sociales y econdémicas....El enfoque en la
movilidad social colectiva acentla la relacion de las formas
profesionales con diferentes sistemas de estratificacion
social." Las ideologias profesionales tienen dos
caracteristicas principales: en primer lugar, la profesion
debe convencer al publico en general de que posee el
conocimiento y las destrezas para ofrecer una mercancia
estandarizada. En segundo lugar, la profesion debe
estandarizar la produccion de esa mercancia, lo que
significa que deben restringir el acceso a la profesion a solo
aquellos que muestran su acuerdo con la definicion

comunmente aceptada de competencia profesional.

Larson (1977)

INTERACCIONISTA

Propone conocer mas de fondo las profesiones a través de
"la ocupacion”; se debe focalizar en el conocimiento
humano, no tanto en las carreras sino en lo que se hace en
la practica el profesional, ademas reitera que la autonomia y
la solidaridad son aspectos fundamentales de las
profesiones que los negocios 0 sistemas autoritarios
pueden poner en peligro./ La vida profesional es un proceso
biografico que construye la identidades a lo largo del ciclo
de vida, desde la entrada dentro de la actividad a la
jubilacién, y pasando por todos los cambios de la vida.

Hughes
(1952,1960)

INTEGRADORA

“1. Las profesiones representan las formas histéricas de la
organizacién social, de categorizacion de actividades de
trabajo que constituyen desafios politicos inseparables de la
cuestion de la relacién entre el Estado y los individuos...2.
Las profesiones son también formas histéricas de
autorrealizacion, marcos para la identificacién subjetiva y
expresion de valores de orden ético con significaciones
culturales....3. Las profesiones son, finalmente, las formas
historicas de coalicion de actores que defienden sus
intereses tratando de asegurar y de mantener un cierre de
su mercado de trabajo, un monopolio de sus actividades,
una clientela asegurada para su servicio, un empleo estable
y una remuneracién elevada con reconocimiento de su

experticia.”

Dubar y Tripier

(1998)
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OTROS ENFOQUES | “Una profesidn es una comunidad cuyos padres fundadores | Goode (1957)
no estan unidos por lazos de la sangre, y cuyos sus
miembros estan vinculados por un sentimiento de
identificacién, tienen un estatus continuo, comparten
valores comunes, ofrecen socializacion apropiada para el

ejercicio de la profesion. "

"Grupo ocupacional exclusivo que aplica alguin | Abbott(1988)

conocimiento abstracto a casos particulares. "

"La base de la autoridad profesional es el conocimiento y la | Etzioni (1964)
relacion entre la autoridad administrativa y profesional es
profundamente afectada por la cantidad y el tipo de

conocimiento que tiene el profesional.”

Siendo la profesién conocimiento y vocacion, se manifiesta | Cruess, Johnston
el servicio a los demas. Sus miembros se rigen por cédigos | & €SS (2004)
de ética y el compromiso de profesar competencia,
integridad y moral altruista, y la promocién del bien publico
dentro de sus dominios. Forman la base de un contrato
social entre la profesion y la sociedad, que en retorno da a
la profesién un monopolio sobre el uso de su base de

conocimientos, el derecho a la autonomia en la practica y el

privilegio de la autorregulacion.

La sociologia evolucionista de finales del siglo XIX constituye una
muestra de la aplicacion de principios de caracter bioldgico a hechos
sociales. De forma mecanicista extrapola las leyes naturales a la realidad
social de las profesiones, estableciendo un criterio etapista, una vision de
desarrollo biolégico y un destino social unico. La sociologia estructural
funcionalista no solo concibe las profesiones como un conjunto de
competencias técnicas y conocimientos que proporcionan estatus a los
profesionales, sino que también se mueve en el campo de como
contribuyen a sus funciones y a su peculiar estructura (Parsons, 1939). En
el caso de la escuela marxista centra su critica, en las luchas de poder y en
las posiciones de clase que asumen los profesionales (Poulantzas, 1977).
Por su parte en la vision weberiana se puede hallar el rol del funcionariado
profesional en la sociedad moderna, la documentacion de los funcionarios
como trabajadores intelectuales altamente especializados mediante una
larga preparacion y con un honor estamental muy desarrollado, cuyo valor
supremo es la integridad, y su funcion el evitar el riesgo de una terrible
corrupcion y una incompetencia generalizada (Weber, 1922). En el caso de
los interaccionistas su aporte es proporcionar un punto de vista que se
gana un espacio dentro del analisis sociologico, al valorar la experiencia y
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el rol de lo cotidiano en una aproximacion de la realidad social, en ese
sentido autores como Hughes (1960), plantean que la profesion debe ser
estudiada mas desde la ocupacion, la experiencia del trabajo en si, no tanto
desde lo que puede implicar una profesion. Dentro de esta larga, pero no
por eso Menos necesaria categorizacion, se desea incorporar la vision del
cierre social, que estudia la busqueda de exclusividad y el sentido de
monopolio presente en las profesiones (Larson, 1971; Freidson, 1986). La
vision integradora es la adoptada por los franceses Dubar y Tripier (1998),
que une aspectos historicos, politicos y mas interaccionistas en su
definicion y enfoque sobre las profesiones.

Descifrar o desvelar una categoria socioldgica, por excelencia, pero usada
ampliamente por todas las ciencias sociales y médicas, ademas de
popularmente en el mundo cotidiano, pasa por deconstruir como ha sido
presentada desde diversas fuentes: semanticas, historicas, socioldgicas,
psicologicas, etc. Aungue autores como Watson (2002) consideran que las
profesiones no representan la totalidad de las ocupaciones o se las critique
por institucionalizar el conocimiento. En primer lugar se revisaran las
etimologicas, para luego pasar a revisar las clasicas sociologicas y toda
aquella que pueda ser de interés para la investigacion.

Historicamente existen indicios claros acerca del funcionamiento de las
profesiones liberales clasicas (Medicina, Derecho, Arquitectura) en la
antigliedad, periodo en el que convivian con otras profesiones como la
milicia y la profesion sacerdotal/religiosa. En la Edad Antigua ya existen
como profesionales los filésofos, matematicos, legisladores, escritores y
médicos (Noriega GoOmez, 1867). En la Edad Media los centros
universitarios se denominaron en los paises latinos, “Facultades” y sus
egresados “Licenciados”, lo que se vincula con la necesidad institucional
de las profesiones de tener “licencias”, que “faculten” el ejercicio de la
profesion (Martin-Moreno & De Miguel, 1982), equiparable hoy en dia con
las “certificaciones” de valor internacional, ademas de su permanencia con
contenido simbolico en las universidades y centros de ensefianza.

Etimologicamente la palabra profesion (Profe en griego, Profes en latin,
Profession en inglés) tiene una larga historia en todos los lenguajes
europeos con raices latinas (Freidson, 1986). La raiz griega Profe, quiere
decir lo que se profesa, hablar en nombre de, tiene ademéas un caracter
publico y de alguna manera expresa un “rol profético”. El Profess-Profesar
antes del siglo XVI, también era concebido como una especie de
declaracion, confesion o expresion de intencion o propdsito, vinculada con
la consagracion de votos religiosos y derivada de los lazos del Profess con
los oficios y trabajos que se realizaban en la universidad medieval.
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Desde la esfera religiosa Weber (1922) rescata en su estudios sobre los
caminos de salvacion y formas de vida, el concepto de Beruf, como
vocacién y profesion y al respecto dice "De la traduccion luterana de la
Biblia procede la palabra Beruf (vocacién, profesién y oficio) y la
valoracion de la virtud profesional como forma Unica de vida agradable a
Dios es esencial al luteranismo desde un principio."(p.448). Para
Ballesteros (2005) Weber no se refiere s6lo con este término a la llamada
profesional, sino que también lo vincula a “lo determinado”, “lo asignado”,
haciendo mencion al cumplimiento de los mandamientos divinos, “los
deberes”.

Socioldgicamente, como ya se vislumbré cuando se mencionaron las
clasificaciones por escuelas, la produccion conceptual sobre las Profesiones
ha sido extensa en las principales corrientes sociologicas (biologicista,
estructuralista, comprensiva, marxista, interaccionista, socio-historica,
entre otras). A continuacion formularemos los conceptos mas
representativos de cada corriente:

La vision biologicista es claramente ilustrada por Spencer (1932) en su
concepto de las profesiones, como entidades complejas, que nacen de la
diferenciacion del elemento politico-eclesiastico primitivo y que a su
entender son el mejor modelo de la dinamica evolutiva “Ningin grupo de
instituciones nos muestra mas claramente la marcha de la evolucion social,
y ninguno nos ensefia como se conforma la evolucion social con la ley de
la evolucion en general.” Dice el autor que las profesiones tienen su
proceso de division para llegar a su estadio superior, ya que “Los gérmenes
fuera de los cuales nace la actividad profesional, formando una parte
primero del elemento director, se diferencian de éste, a la vez que sufren
una diferenciacién interna. Mientras se multiplican las profesiones
separandose unas de otras por la produccion de subdivisiones, se hacen
mas coherentes y mas claramente deslindadas. El proceso corresponde
exactamente a aquel otro por el cual las partes de un organismo individual
pasan de su estado inicial de simplicidad & su estado Gltimo de
complejidad.”(Spencer, 1932)

En el enfoque estructural-funcional las conceptualizaciones dan cuenta
del valor de las profesiones como élites de conocimiento especializado que
soporta la estructura social, como bien sostienen Parsons (1939) y
Durkheim (1893). El primero establece que la profesion es un “marco
institucional en el cual se llevan a cabo muchas de las mas importantes
funciones sociales, particularmente el logro del aprendizaje cientifico y
liberal y sus aplicaciones préacticas en medicina, tecnologia, derecho y
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educacion” (Parsons, 1939, p.437). Mientras el segundo subraya su papel
funcional dominante y absorbente de rangos de la vida social, *“...No
debemos perder de vista el gran espacio que en la vida tienen las
profesiones, como sus funciones se vuelven mas especializadas y como los
campos de las actividades individuales son cada vez mas confinadas dentro
de los limites de las funciones de las que son responsables™. (Durkheim,
1957, p.26)

En el caso de Durkheim (1893,1957), trasluce en su definicién de grupo
profesional los valores morales y conservadores de su teoria, sin embargo
critica el monopolio profesional y los privilegios derivados de los colegios
profesionales, estableciendo: "Vemos en el grupo profesional un poder
moral capaz de contener los egoismos individuales, de mantener en el
corazén de los trabajadores un sentimiento mas vivo de su solidaridad
comun, de impedir aplicarse tan brutalmente la ley del mas fuerte a las
relaciones industriales y comerciales. Ahora bien, pasa por impropia para
desempefiar una tal funcién. Por haber nacido con ocasion de intereses
temporales, parece que no pudiera servir mas que a fines utilitarios, y los
recuerdos que han dejado las corporaciones del antiguo regimen no hacen
mas que confirmar esta impresion. Se las representan en el provenir tal
como eran durante los ultimos tiempos de su existencia, ocupadas, ante
todo, en mantener o en aumentar sus privilegios y sus monopolios, y no
se comprende como preocupaciones tan estrechamente profesionales
hayan podido ejercer una accion favorable sobre la moralidad del cuerpo
de sus miembros."(Durkheim, 1893, p.12).

La escuela comprensiva (Weber, 1922; Larson, 1977) y todo su aparato
teorico alrededor de la burocracia establece el rol principal de los nuevos
funcionarios profesionales y define la profesion en funcién de su
preparacion y del fin extrinseco que conlleva como "la peculiar
especificacion, especializacion y coordinacién que muestran los servicios
prestados por una persona, fundamento para la misma de una
probabilidad duradera de subsistencia o de ganancias." (Weber, 1922,
p.111). Weber menciona que para que se logre la racionalidad y el
funcionario sea contratado en la modernidad, la formacién profesional se
constituye en una condicion: "Normalmente solo participa del cuadro
administrativo de una asociacion el calificado profesionalmente para ello
mediante pruebas realizadas con éxito; de modo que soOlo el que posea
estas condiciones puede ser empleado como funcionario. Los funcionarios
forman el cuadro administrativo tipo de las asociaciones racionales, sean
estas apoliticas, hierocraticas, econdmicas (especialmente capitalistas) o
de otra clase” (p.175). Como complemento sobre su relevancia social
Weber argumenta el rol estamental de las profesiones, la articulacion
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profesional con otros y el valor de la profesion porque sin este
funcionariado caeria sobre la sociedad el riesgo de la corrupcion, la
incompetencia o0 estarian amenazados los conocimientos técnicos del
aparato estatal.

En el caso de los neoweberianos, en especial Larson (1977) se subraya el
elemento estratificador de las profesiones, factor caracteristico de la teoria
weberiana, es una propuesta celebrada en el momento de su aparicion por
reunir criticas a las teorias profesionales, su sistema de beneficios e
incorporar nuevos factores de analisis como el mercado o las consecuencias
del profesionalismo para el poder y el estatus. La autora establece la
importancia de los mecanismos de compensacion y poder presentes en el
eje profesional cuando afirma "Las profesiones estan organizadas
conscientemente por aquellos que intentan traducir un orden de escasos
recursos sociales (conocimientos y destrezas) en otro orden de
recompensas sociales y economicas....El enfoque en la movilidad social
colectiva acentua la relacion de las formas profesionales con diferentes
sistemas de estratificacion social.”(Larson, 1977)

En la corriente monopolista o de cierre social, encontramos una tendencia
que ha constituido un punto de enriguecimiento en la sociologia de las
profesiones porque se incorporan visiones criticas a la estructura de poder y
se desarrollan un conjunto de principios que difieren de la vision estructural
o la marxista. Dentro del enfoque se mencionan dos emblematicas, con
repercusiones en el mundo sociologico y médico, como son la de Freidson
(1970) y Larson (1977). El primero, quien dedicé gran parte de su obra al
estudio de la medicina y la institucionalizacion del conocimiento médico,
subraya en su definicién las caracteristicas de las profesiones como circulo
cerrado junto con su autonomia, y la define en términos de un grupo de
personas que realiza un conjunto de actividades que les proveen su
principal fuente de recurso para la subsistencia, que reciben un pago por
ello, desarrollan métodos comunes que transmiten a nuevos miembros y
que tienen el derecho a controlar su propio trabajo; mientras que Larson
(1977), en su proyecto profesional va a denunciar sin censuras la
mercantilizacion de los servicios profesionales y la lucha por la
exclusividad profesionales mas que por el servicio social a los receptores
de los servicios profesionales “Las ideologias profesionales tienen dos
caracteristicas principales: en primer lugar, la profesion debe convencer
al publico en general de que posee el conocimiento y las destrezas para
ofrecer una mercancia estandarizada. En segundo lugar, la profesion debe
estandarizar la produccion de esa mercancia, lo que significa que deben
restringir el acceso a la profesion a solo aquellos que muestran su acuerdo
con la definicion comunmente aceptada de competencia profesional.” El
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aporte de Larson es uno de los referentes en los trabajos sobre profesiones
no s6lo por su enfoque de “proyecto”, también porque logra reunir la
critica al ejercicio cerrado de los profesionales, con aspectos de la
sociologia comprensiva.

Para los marxistas, mas especificamente los neomarxistas del siglo pasado,
como Mills (1957), los clientes de los profesionales, pueden convertirse en
objeto de “explotacion”, asi también en palabras de Poulantzas (1977) se
considera a los trabajadores de cuello blanco, representados por
profesionales, administradores y directivos, como una fraccion de la
“burguesia” puesta a su servicio.

La escuela interaccionista de las profesiones, en contraste con el
funcionalismo no va a evaluar la manera como las profesiones cohesionan
las funciones sociales y contribuyen a estructura social, sino que dara voz
propia a la biografia del profesional, valorara las profesiones como formas
de autorrealizacion, incluyendo una perspectiva de estudio identitaria, a
través de representantes como Everett Hughes (1952). Segun Dubar y
Tripier (1998), se puede describir el punto de vista interaccionista de las
profesiones, entre otras premisas por las siguientes: 1- Los grupos
profesionales son los procesos de interaccion que conducen a los miembros
de una misma actividad de trabajo a autorganizarse, defender su autonomia
y su territorio y a protegerse de la concurrencia. 2- La vida profesional es
un proceso biografico que construye la identidades a lo largo del ciclo de
vida, desde la entrada dentro de la actividad a la jubilacion, y pasando por
todos los cambios de la vida. 3- Los procesos biograficos y los mecanismos
de interaccion tienen una relacion de interdependencia: la dindmica de un
grupo profesional depende de las trayectorias biograficas (carreras) de sus
miembros, ellas mismas influyen en las interacciones existentes entre si y
con el ambiente.

Los interaccionistas representaron la otra cara de la moneda en la
sociologia dominante de la primera parte del siglo XX, pero a pesar su
valioso aporte, es necesario complementar la vision biografica, con la
realidad social, politica y economica que rodea los grupos profesionales. Es
ahondar en la vida del profesional, las experiencias diarias y las estrategias
de accion y resistencia que se plantean los trabajadores en un determinado
contexto socio-histérico.
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Para efectos de esta investigacion y posterior a la revision tedrica realizada,
en la cual se constatd la exhaustividad con la cual la sociologia ha tratado
el tema de las profesiones, se selecciond una linea conceptual que inspirara
un concepto propio. Es asi como se conciben las profesiones como formas
histéricas de organizacion social, de categorizacion de actividades
laborales, que defienden sus intereses y constituyen instancias de
institucionalizacion del conocimiento experto y las competencias. Como
corolario y complemento para esta concepcion se considero el
planteamiento de Dubar y Tripier (1998. p.13), porque otorga un
significado amplio, social e histérico, no sélo funcionarial o individual a las
profesiones. Para estos autores, las profesiones tienen un punto de vista
cognitivo, afectivo y conativo, lo que exige mas a la hora de acercarse
tedricamente a su modelo pero ciertamente permite también mas movilidad
y amplitud tedrica a la hora de hacer uso del termino: “l1. Las profesiones
representan las formas historicas de la organizacion social, de
categorizacion de actividades de trabajo que constituyen desafios politicos
inseparables de la cuestion de la relacion entre el Estado y los
individuos...2. Las profesiones son también formas historicas de
autorrealizacion, marcos para la identificacion subjetiva y expresion de
valores de orden ético con significaciones culturales....3. Las profesiones
son, finalmente, las formas historicas de coalicion de actores que
defienden sus intereses tratando de asegurar y de mantener un cierre de su
mercado de trabajo, un monopolio de sus actividades, una clientela
asegurada para su servicio, un empleo estable y una remuneracién elevada
con reconocimiento de su experticia.”.

2.1.2 Caracteristicas sociologicas de la profesion

La profesion se configura con una serie de caracteristicas, a las que cada
autor ha agregado su cariz particular (Abbott, 1988; Dubar y Tripier; 1998;
Freidson, 1970), siendo rasgos comunes las que se refieren a la posesion de
un conocimiento especializado, la pertenencia a una organizacién colegiada
0 el mantenimiento de un monopolio de conocimiento. Se mencionan las
formuladas por Coe (1970) y Guillen (1990). Coe (1970, p.223-224)
considera que las profesiones tienen las siguientes caracteristicas: 1- Su
experiencia esta basada en un cuerpo extenso de conocimientos teoricos,
muy extenso Yy dificil de adquirir por lo cual se requiere de un periodo largo
de ensefianza para dominarlo, 2- Las profesiones mantienen el monopolio
de su conocimiento, 3- Durante el periodo de formacion se aprenden
actitudes y valores particulares, dentro de los cuales se destaca el estatus de
profesional. 4- Las relaciones entre profesionales se caracterizan por su
organizacional colegial, en la cual se unen para protegerse de otros grupos
extraprofesionales. 5- Las profesiones requieren tanto licencia
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(conocimientos) como mandato (el derecho de la profesion a establecer
niveles). Las caracteristicas expuestas por Guillen (1990), como en otros
autores ya mencionados coinciden con las de Coe en aspectos como la
posesion del conocimiento técnico y el poder que deriva de las
organizaciones colegiales, y agrega algunas como son la tendencia a buscar
la autoridad y autonomia en su trabajo y el disponer de mercados
monopolistas gracias a la regulacion estatal.

Es dificil el sintetizar los aportes de las conceptualizaciones formuladas por
cada corriente socioldgica, ya que detras de cada una de ellas existen
extensas lineas teoricas sobre el trabajo, las organizaciones, las relaciones
laborales de las cuales pudiesen surgir tantas investigaciones como nucleos
tematicos, pero presentarlas de forma esquematica permite la ubicacion en
un campo tan amplio como heterogéneo. Por razones de la delimitacion
teorica en el presente trabajo solo se mencionan como marco contextual
general.

2.2. La construccion histdrica de la profesion médica

En una vision sociohistorica de la realidad que impacta el Significado del
Trabajo y la Profesion Médica, luego de presentar los principales aportes
de los cléasicos sobre las profesiones, se aborda en este apartado el origen
de la profesiobn medica como elemento central de la investigacion, que
obedece a una vision de salud, de ciencia y de ser social. El retrato de la
profesion medica se dibuja todos los dias, desde las escuelas de medicina,
la intimidad de una consulta o en la relacion del profesional con las
enfermeras. En esta seccion se hard un corto recorrido por las diferentes
epistemes de la Salud y de la Medicina, para llegar a caracterizar la
medicina en sus principales rasgos.

2.2.1. Evolucion del concepto de Salud

El eje conceptual salud atraviesa transversalmente la profesion médica, de
alli que se mencionara la manera como la salud, arraigada en la historia del
ser social, se configura en un constructo vertebral, siempre influenciado por
los cambios y transformaciones sociales, donde intervienen entre otros
aspectos las concepciones magico religiosas, las articulaciones entre
sociedad y Estado, las respuestas sociales a las necesidades humanas, entre
otros. La mirada de la salud va a configurar la perspectiva médica y el
camino tomado por la medicina marcara a su vez los rumbos del oficio y
del profesional de la medicina.
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Es objeto de otras investigaciones el profundizar en un constructo tan
amplio como la salud, de alli que sélo se haran breves referencias para las
tres grandes épocas histdricas que sirvan de marco referencial al estudio: la
Edad Antigua, la Edad Media y la Edad Moderna. Dando inicio al repaso,
tempranamente se ubica en la antigliedad un concepto como el de armonia,
vigente en la cultura helénica y vinculado con la busqueda del equilibrio
vital. Las ideas de Pitdgoras (582-497 a. C.) de acuerdo a las cuales el
nimero marca el limite, el orden y la armonia del Cosmos fueron también
aplicadas a los seres humanos. Para los griegos la armonia del todo y de sus
partes es lo que genera en el hombre vida y salud; la desarmonia lleva a la
enfermedad y a la muerte, esos principios tendrian similitudes con las
creencias sobre la armonia tanto en la milenaria medicina china que
promueve la integracién del ying y el yang como con el equilibrio de
fuerzas vitales en la India. (Vega-Franco, 2002)

Las primeras concepciones de la salud la vinculan como una especie de don
divino y sélo se presentard un cambio su concepcién alrededor de siglo V
A.C. con la aparicion de los tratados de Hipocrates (Ustiin & Jakob, 2005;
Gil Montes, 2004) quien otorga explicaciones racionales a los fenémenos
fisicos y concibe la salud como un estado en el que los 4 humores la
sangre, la flema, la bilis amarilla y la bilis negra se encuentran en continuo
equilibrio; ademas de una vision unitaria del hombre, en la cual se
contemplaba al cuerpo humano como una unidad formada por el alma y por
el cuerpo. Estos escritos fueron recopilados por Galeno, con el nombre de
Corpus Hippocraticum (Juramento Hipocratico)

En la era cristiana hay un cambio radical de concepcion de la salud y la
enfermedad, si se toma en cuenta que en el pasado la enfermedad era
considerada como un castigo, para los griegos incluso podia ser simbolo de
inferioridad, en esta etapa historica, la enfermedad también puede significar
purificacion y gracia. Segun el nuevo testamento y por numerosas fuentes
entre ellas la congregacion de la doctrina de la fe (Congregacion de la
Doctrina de la Fe, El Vaticano, 2012) se hallan muestras de la relacién de
Jesus con la enfermedad, y hace ostensible el testimonio de Jesus a favor de
los enfermos en su actividad pablica, la relacion de Jesus con los enfermos
fue constante, y en el rol de sanador realiz6 muchas curaciones "Jesus
recorria todas las ciudades y aldeas; ensefiando en sus sinagogas,
proclamando la Buena Nueva del Reino y sanado toda enfermedad y toda
dolencia™ (Mt 9, 35; cf. 4, 23), ademas de otros pasajes emblematicos como
la curacion del paralitico de Bethesda (cf. Jn 5, 2-9.19.21) y del ciego de
nacimiento (cf. Jn 9). A partir del lugar privilegiado que Jesucristo y Dios
da a los enfermos, se presentod su curacion y cuidado como una obligacion
de los cristianos, y en concordancia con sus principios se mantuvo en la
Iglesia una mision sanadora y curadora, junto con la construccion de una
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infraestructura por la cual se erigieron hospitales a partir del Siglo VI asi
como los conventos y monasterios, que se dedicaron especialmente al
cuidado del enfermo. (Sigerist, 1974).

Tal como plantean varios autores (Almeida y Silva, 1999; Foucault, 1980,
1979; Siles, 1999), las bases doctrinarias de los discursos sociales sobre la
salud emergen en la segunda mitad del siglo XVIII, en Europa Occidental,
a partir de un proceso histérico de disciplinamiento de los cuerpos y de
definicion de identidad de los sujetos, que incluiria la higiene y la esfera
moral y normativa.

La revolucion industrial a partir del siglo XVII1 supondra cambios sociales,
demograficos y politicos que obligaran a la adopcion por parte de los
encargados de salud de medidas para paliar o mejorar las nuevas
condiciones derivadas de la explosion social y la modificacion en las
condiciones de vida de los trabajadores y pobladores. Con la organizacion
de las clases trabajadoras y el aumento de su participacion politica,
principalmente en los paises que alcanzaron un mayor desarrollo de las
relaciones productivas, como Inglaterra, Francia y Alemania, se
incorporaron temas relativos a la salud en la agenda de reivindicaciones de
los movimientos sociales del periodo. (Rosen, 1980)

Los conceptos de Frank sobre la higiene, dan inicio a definiciones sobre el
cuidado y la busqueda de la salud fisica, que ya no son vistas Unicamente
como una condicion para unos privilegiados si no que se convierten en una
funcion controlada y organizada por los Estados y gobiernos. El rol del
Estado se vuelve mas protagdnico, y las propuestas de una Politica Médica
establecen su responsabilidad como creador de estrategias, ademas de leyes
y reglamentos referentes a la salud en lo colectivo, que le dan un papel
también como fiscalizador de su aplicaciéon social, de forma que los
discursos y practicas de salud abarcaran a su vez un ambito juridico-
politico (Siles, 1999; Rosen 1980; Almeida y Silva, 1999)

Mientras en Europa, luego de las crisis del 29, se cre6 un sistema de salud
amparado en los sistemas de seguros sociales existentes que después se
transformaron en sistemas de seguridad social, en América Latina, el
Estado y en algunos casos el sector industrial han sido los aportantes
econdmicos de la seguridad social (Gil Montes, 2004), no obstante la
realidad de cada pais es particular y las politicas de salud han sido
manejadas de forma diversa en cada uno de ellos.
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La salud, que hoy en dia se considera como un concepto central en la
garantia de la calidad de vida de la poblacién, no siempre ha contado con
enfoques sociales de abordaje, que valorizasen el papel central del ser
social en los modelos que promovia, de alli la importancia de revisar
sintéticamente la trayectoria del concepto y como se concibe hoy en dia. La
salud ha pasado por grandes variaciones conceptuales, desde las
fisiologicas que apuntaban mas a la ausencia de la enfermedad,
definiéndola como la ausencia de enfermedades, que alterarian el bienestar
fisico y el cuerpo; pasando por las definiciones mas citadas y de alguna
forma reflejo del giro en la vision de la salud de la OMS (1948) como
“...un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no
meramente la ausencia de enfermedad, es un derecho fundamental, y el
logro del nivel mas apto posible de salud es una meta social de maxima
importancia a nivel mundial.”; hasta los conceptos mas vinculados con la
ética en los cuales “la salud no es ante todo un problema de bacterias, sino
un problema de ética.”(Dr. Kretschemer, en Outomuro & Sanchez, 2008)
o los que apelan al sentido critico de la realidad “Salud es aquella forma
de vivir autdbnoma (es decir, con libertad de escoger, y por tanto, de estar
informado y con sentido critico) solidaria (en colaboracion con los demas)
y alegre, que se da cuando se va asumiendo la propia
realizacion.”(Dominguez Carmona, 1988).

La basqueda de conceptos alternativos sobre la Salud en América Latina
lleva a encontrarnos con nuevos constructos como salud social, salud
comunitaria, salud colectiva, entre otros que reivindican el valor de una
salud comprometida, que es critica con el sistema social que la enmarca y
que al mismo tiempo ofrece alternativas a problemas como la
medicalizacion, la mercantilizacion de los servicios medicos o el
paternalismo de la relacién médico paciente.

Entre las concepciones alternativas que establecen modelos histéricos y de
corte social, se pueden sefialar los de la salud colectiva, que de acuerdo con
Almeida y Silva (1999) ve la salud como un estado vital, articulado a la
estructura de la sociedad a través de sus instancias econémica y politico-
ideologica, cuyo objeto seria la investigacion de los determinantes de la
produccion social de las enfermedades y de los servicios de salud; y el
modelo de salud comunitaria, definido en términos de la participacion en
salud no s6lo como un mecanismo para garantizar la sostenibilidad de los
programas sino la construccion de redes de proteccion y solidaridad de los
grupos sociales para comprender e influir en la salud de la comunidad
(Martin-Garcia, Ponte-Mittelbrun & Sanchez-Bayle, 2006).
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Las nuevas visiones sobre la salud reclaman salir del ambito fisioldgico y
hacen que hoy en dia sea dificil concebirla sin considerar los aspectos
sociales y culturales de las comunidades donde se impartiran las politicas
sanitarias, como se observa en un documento de la comision de los
determinantes sociales de Salud de la WHO (2005), el disefio de las
politicas de atencion primaria en salud debe triangular los determinantes
sociales, econdmicos, politicos y ambientales, partiendo del contexto
socioecondmico y politico y coordinando los actores implicados.

Al revisar las visiones de salud, todavia estas se ubican lejos de un estado
ideal de bienestar biopsicosocial. La concepcién fisiologica prevalece en el
sistema de salud y en el sistema médico. Todavia para algunos
profesionales de la medicina, si el organismo fisico no posee alteraciones
visibles, existe salud y sélo cuando hay una alteracion del organismo
aparece la enfermedad. La ensefianza de la medicina, la exploracion y
examen del enfermo y la terapéutica habitual se basan alin en la
identificacion de alteraciones en el organismo en el nivel fisiolégico.
(Kornblit y Mendes, 2000)

2.2.2. Desarrollo de la medicina

Paralelo al desarrollo de multiples puntos de vista sobre la salud, crecio, se
desarrollé y sigue cambiando todos dias el concepto de Medicina y por
tanto de los profesionales que la ejercen. El significado etimologico de
medicina, proviene del latin clasico, medeor, que significa cuidar. En
algunos paises, si se hurga en cdmo se denominaban los antiguos médicos
eran llamados "fisicos”, nombre que permanece todavia en los paises de
habla inglesa para referirse a ellos (physician), de modo que se arrastra con
un modelo de medicina aun bastante fisioldgico, que se propone atacar al
organismo fisico olvidando sus dimensiones psicoldgicas, sociales y
culturales.

La medicina ha ido evolucionando y cambiando de significado tanto para
sus propios miembros como para la sociedad y los pacientes, de la misma
forma lo han hecho sus emblemas, de los cuales el mas popular ha sido el
baston de Esculapio (Ania, Asenjo y Suarez, 2002), que ha sido adoptado
como simbolo por la mayoria de las sociedades médicas profesionales, y
forma parte del emblema oficial de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO), de la Organizacion Medica Colegial de Espafia y de varios
colegios médicos en el mundo. La serpiente simboliza la enfermedad, la
destruccion, la muerte pero también el rejuvenecimiento y la curacion, por
su costumbre de cambiar la piel. El palo representa a los arboles sagrados,
que eran vistos como una conexion cosmica entre el mundo real y lo
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supremo, pero también ha sido concebidos como una ayuda, su soporte en
la mision y el largo periplo emprendido por Esculapio y los profesionales
de la medicina para la sanacion; en sintesis el baston de Esculapio
representa la lucha entre la vida y la muerte.

ANIA LAFUENTE BJ, ET AL. LOS VERDADEROS SIMBOLOS DE LA MEDICINA: LA SERPIENTE Y EL BASTON DE ASCLEPIO, PERO NO EL CADUCEO
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Asclepio apoyado en su El caduceo.

baston.

A continuacién se hara una breve resefia de la historia de la profesion
médica, que servira para comprender como permanecieron principios
médicos como los hipocréaticos hasta la Edad Media, la manera como el
cristianismo cambio el concepto de salud y medicina adoptando la sanacion
como mision no solo religiosa sino social y de qué forma los acelerados
descubrimientos a partir del renacimiento modificarian la cara eclesiastica
de la medicina a otra cientifica, politica y social, conducida a velocidades
trepidantes.
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En la Grecia antigua (Gil Montes, 2004; Siles,1999) se desarrolla el
pensamiento de Hipdcrates (siglo V A.C), recogido luego por Galeno, que
da inicio a la construccién de un cuerpo tedrico, méas racional y menos
magico, sobre la naturaleza del cuerpo, y trata de la teoria humoral, que se
refiere a 4 fluidos del cuerpo humano, llamados humores: la sangre, la
pituita o flema, la bilis amarilla y la bilis negra y la forma como se
manifestaba la salud cuando estos cuatro elementos se encontraban en
equilibrio. El pensamiento hipocratico va a representar el comienzo del
orden cientifico, racional del conocimiento médico (Coe, 1970)

Segun Siegrist (1974), existian sociedades médicas en el Imperio Romano,
cuyo propésito era el culto comin de sus patronos Esculapio e Hygiea asi
como acrecentar los conocimientos de los facultativos. Tambien se dice que
la sociedad médica de Efeso ofrecia anualmente premios a la curacion mas
brillante efectuada por uno de sus miembros o a la invencién del mejor
instrumento quirdrgico.

La teoria de los cuatro humores siguid influyendo en los médicos en la
Edad Media, y a partir del siglo XII, cuando se conocié en occidente la
literatura arabe, se manifesté un gran influencia en el pensamiento médico,
se considera que Rhazes, Ali Abbas y Avisena, en el este del mundo arabe,
y en Espafia, Abulcasis, Averroes, Avenzoar y el judio Moisés Ben
Maimun, mejor conocido como Maimonides, tuvieron esta teoria como
fundamento de su practica médica (Siegrist, 1996; Vega-Franco, 2002).

En la Edad Media no sélo las practicas de sanacion se dan en los
monasterios y centros religiosos, en razén del deber cristiano de curar a los
enfermos y los cambios en el concepto de salud, también hay una gran
diversidad de agentes dedicados a la sanacion; los médicos, cirujanos,
barberos, sangradores, boticarios, comadronas, entre otros. Los médicos
medievales pertenecian al clero y eran en muchos casos cristianos. En esta
época se funda la primera escuela de Medicina, Escuela Medica de Salerno
en ltalia, que florece en el siglo XII, influenciada por las nuevas
traducciones de libros médicos arabes al latin y con la particularidad de
estar conformada por clérigos y laicos y de aportar literatura que, si bien no
era completamente original, siguiendo las fuentes arabes y antiguas,
acrecentd considerablemente el saber médico de su tiempo. Luego vendran
las fundaciones de otras escuelas de Medicina o de los Colegios San Cosme
y San Damian, cuyos miembros se dividian en dos categorias: los cirujanos
de capa larga, entre los cuales todavia habian clérigos y los de capa corta.
El profesional médico se convirtio con esta adscripcion a las universidades
en “un doctor”, nombre, que forma parte de su identidad y que todavia se
mantiene hoy en dia (Siles, 1999; Siegrist, 1974).

101



Desde la perspectiva del prestigio o el estatus de la profesion como
ocupacién cientifica, autores como Coe (1970, p.370) sostienen que
durante la Edad Media decayé el prestigio del médico “desaparecio la
practica de la medicina como una ocupacion especial reconocida,
quedando reducida a médicos académicos aislados que seguian las
ensefianzas de Galeno y de la Iglesia. Generalmente la asistencia médica
se basaba en creencias de folk medicina y en practicas que tenian sus
origenes en la ignorancia y la supersticion. Con la nueva preocupacion
por la busqueda de la verdad y el desarrollo de los métodos cientificos, la
practica de la medicina resurgid como una importante especialidad
ocupacional.”

Cambios radicales para la medicina traerdn consigo los avances del
renacimiento, por un lado porque se rompe con la vision religiosa de la
Edad Media para ceder paso a un proceso de logica y razonamiento
cientifico y por otro porque en el siglo XV con la invencion de la imprenta
se inicié una revolucion de comunicacion cultural en la medicina que
permitid la transmision del conocimiento de grandes médicos creadores de
la medicina moderna cientifica, tales como Vesalio, Serveto, Paracelso y
Paré. Incidiran en la construccion de una nueva identidad médica a partir de
esa fecha descubrimientos como la descripcion de la Anatomia, la aparicion
de la teoria de la circulaciéon de la sangre (William Harvey, 1628) o el
descubrimiento de instrumentos medicos como el microscopio. (Coe, 1970;
Cruz-Coke, 2007).

En la Era Moderna, se dan giros sociales que permiten el cambio del
“elitista” cariz de las profesiones a uno mas “funcionarial” o “comun”, y
tendrian como consecuencia el auge de las clases medias en el mundo
occidental a lo largo del siglo XIX, lo que elimino el acceso por nacimiento
0 patronazgo a las profesiones y abrio el mundo de las profesiones a otros
sistemas meritocraticos en las escuelas universitarias. Desde la segunda
mitad de siglo XIX inciden notablemente los descubrimientos y avances
que repercutieron en el mayor control de las enfermedades, el dominio
tecnoldgico y del conocimiento sobre los otrora graves problemas de salud.
Dentro de estos grandes adelantos en la medicina, ya como una profesion
basada en el modelo cientifico, vale mencionar: la teoria de la patologia
celular, la teoria microbiana de la enfermedad, el descubrimiento de los
antibioticos, el desarrollo de la inmunologia, la anestesia, los rayos X, la
endocrinologia, la epidemiologia, la geneética y la biologia molecular, entre
otros.

Si bien se pierde de vista la evolucion técnica dentro del mundo médico,
otros cambios también lo permean, como son: la evolucién del concepto de
salud hacia modelos sociales o colectivos, los avances y diferencias en los
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sistemas de seguridad social y sanidad, la integracion cada vez mas fuerte
de las ciencias medicas y las ciencias sociales, asi como la influencia de
sistemas que han persistido pero se han transformado, como el sistema
hospitalario. Numerosos hechos han influido de una u otra manera en las
caracteristicas de la profesion, siendo algunos de los mas significativos: 1-
la estructura de doble sistema de autoridad de los hospitales, que permite la
existencia de una autoridad administrativa y otra autoridad carismatica que
es la que domina a los profesionales de la medicina; 2-la naturaleza
autoritaria del hospital moderno segun la cual se sefialan las
responsabilidades y la verticalidad del mando, impregna la forma de ser de
la profesion.3- la tendencia a la especializacion y no la generalizacion de
los antiguos médicos 4-cambios en el ejercicio liberal de la profesion, que
disminuye y obliga a la adscripcion del profesional de la medicina a
instituciones publicas y privadas, en calidad en funcionario o empleado, 5-
los cambios en la feminizacion de la profesion, entre otros. (Coe, 1970;
Jovell y Navarro, 2006).

Luego de haber conceptualizado el término profesiones, sus diferentes
enfoques y sus caracteristicas, pasando por el marco de las visiones de
salud y bienestar, y la profesion médica, en la siguiente seccion se
reflexiona sobre un concepto de gran interés y actualidad en el debate
médico, el profesionalismo.

2.3. El profesionalismo médico

El ejercicio del profesional de la medicina ha ido experimentando cambios
radicales si lo vemos en retrospectiva, desde su origen aristocratico hasta la
fractal realidad de nuestros dias. La globalizacién, los nuevos modelos de
gestion, los avances tecnoldgicos y educativos, entre otros, han dejado
huella en la personalidad, el actuar y las formas asumidas por la profesién
médica. Una complejidad de factores impactan en el significado de su
trabajo, la manera de concebir el profesionalismo y la identidad, que es
mucho mas que la auto-imagen del profesional de la medicina. La
profesion médica presenta una crisis de identidad, el sentimiento de
confusién e impotencia ante los giros que ha tomado la profesion hacia la
burocratizacién o despersonalizacion generan descontento (Donelan, 1999),
insatisfaccion (Zuger, 2004), malestar (Ansoleaga, Toro, Godoy, Stecher
& Blanch, 2011), infelicidad (Smith, 2001; Edwards, Kornacki y Silversin,
2002; Kassirer, 1998) pero también como acertadamente acotd uno de los
especialistas en la materia, el profesionalismo se mueve de la misma forma
entre la nostalgia y los motivos (Hafferty & Levinson, 2008).
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2.3.1 El paradigma clasico de la profesion médica

Como antecedentes clave en los planteamientos en torno a la crisis del
profesionalismo cabe mencionar tres dentro del amplio panorama de la
produccion bibliogréafica del siglo pasado y el presente, pero que son
seleccionados por reflejar de forma paradigmatica, el malestar del
profesional de la medicina con su propio trabajo, ellos son: el informe
Flexner (1910), el editorial de la British Medical Journal (Smith, 2001)
sobre la infelicidad de los profesionales de la medicina y el articulo
liderado por la Asociacién Médica de Medicina Interna (Sox, ABIM, ACF-
ASIM, EFIM, 2002).

El informe de la Fundacion Carnegie llevado a cabo a principios del siglo
XX, por el Dr. Abraham Flexner (1910), en su clasico trabajo sobre la
situacion de la medicina en los Estados Unidos y Canada hace un detallado
analisis de la educacion medica en estos paises asi como de la realidad de
més de 100 facultades de medicina de América del Norte, hallando entre
otras situaciones una brecha entre la educacion que recibian los futuros
profesionales y los intereses de los pacientes o graves problemas de
infraestructura, recursos técnicos y econémicos a los que se enfrentaban las
escuelas de medicina. Lo paraddjico es revisar el informe Flexner a la luz
de planteamientos como los de Cooke, Irby, Sullivan y Ludmerer (2006)
quienes afirman que 100 afios después todavia la educacion médica no esta
preparada para asumir las necesidades de la poblacion y los retos de la
medicina.

Por su parte Smith (2001) en su editorial de la British Medical Journal,
dejaba al descubierto la crisis de la profesién meédica, concebida para el
cumplimiento de los mas elevados valores, al plantear que su infelicidad en
parte se debia a la existencia de un contrato falso basado en premisas que
suponen la capacidad del médico para resolver problemas salud e incluso
sociales mas alla de su alcance, y propone un nuevo contrato que debe
contemplar el partir de la existencia de limitaciones en los profesionales de
la medicina asi como la necesidad incluso de apoyo psicoldgico.

También vale mencionar en estos hitos de produccion de materiales con
impacto social en los que se plantea la impotencia de los médicos ante los
giros que ha dado la profesion o la nostalgia de los profesionales por el
pasado, el editorial de diversas asociaciones meédicas americanas Yy
europeas (Sox, ABIM, ACF-ASIM, EFIM, 2002), que sefala al
profesionalismo como base del contrato social de la medicina, promovido a
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través de tres principios: supremacia de los derechos del paciente,
autonomia del paciente, justicia social, en especial por la réplica
contundente que recibié de mas 1500 respuestas y comentarios por parte de
asociados, académicos y personal perteneciente al campo médico.

2.3.2. De la profesionalidad al profesionalismo

El profesionalismo, méas alla de la discusién conceptual, tiene afios
demostrando ser uno de los topicos de mas alto impacto en la medicina,
tanto en los procesos de formacion como de ejercicio profesional
(Rothman, 2000), entre otras razones por las connotaciones éticas,
motivacionales y vocacionales que encierra, de alli el crecimiento en la
produccién teodrica y empirica alrededor de este constructo. ¢Por qué el
profesionalismo y no otro concepto? y ¢Qué hay detras de un concepto
tan conocido para ser del interés de numerosos estudios en cientos de
bases de datos? ¢Por qué es uno de los topicos casi fijos de conferencias y
seminarios medicos? Si bien un conjunto de organizaciones pueden utilizar
el discurso del Profesionalismo para someter a sus trabajadores a
condiciones precarias 0 manipularlos (Evetts, 2003), de la misma manera
relne una serie de principios que abren oportunidades para discutir las
disyuntivas y quiebres en el ejercicio profesional que se producen al
enfrentarse a nuevas condiciones de trabajo, situaciones precarias 0
modelos de trabajo despersonalizados, que desvirtian su rol profesional y
su papel en la relacion con la comunidad o los pacientes en el marco de los
sistemas de salud.

La respuesta al interés creciente en el profesionalismo en el campo medico
puede reflejarse en otras disciplinas, sin embargo tendria vinculacion con
varios de estos factores en el campo médico: 1-Parte del reconocimiento
del problema de las crisis y la ruptura del contrato social de los
profesionales de la medicina, que constituye un gran paso en una profesién
blindada a peticiones de pacientes por colegios profesionales y sitiada por
un ethos de tradicional ejercicio del poder, 2- Busca la sobrevivencia de
una profesion, otrora prestigiosa y ahora cuestionada por exigencias
crecientes, los cambios de los modelos de gestion, el contexto social de
crisis y precarizacion, 3- Quiere re-establecer un didlogo con su vocacion
genuina, el nexo con la sociedad, con los pacientes, retomar un vinculo
vital extraviado en algin momento por la influencia de los modelos
mercantiles, las corrientes individualistas o simplemente el abuso de
nuevas tecnologias.
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Los Cambios en el mundo del trabajo medico. La sucesion de eventos en
el contexto de la profesion médica ha sido constante, dindmica y a
velocidad trepidante. Mientras Marafién (1962) ya hace referencia al
cambio de la imagen del profesional de la medicina, Flexner (1910, p.17)
“de producir menos y mejores profesionales”, Tauber (2011) en pleno siglo
XXI llama a la reflexién de por qué no han cambiado como parte de “/a
autoconsciencia ética”. En el marco de una globalizacion, caracterizada
por un conjunto de transiciones y eventos ineludibles de la sociedad
moderna hacia una realidad de interconexiones a todo nivel, en la cual lo
local ya es global y el riesgo “manufacturado” (Giddens, 2000), el mundo
médico se enfrenta a la incertidumbre. Se resefian a continuacién algunos
aspectos del contexto que estan influyendo en las mutaciones del
significado del trabajo médico y en la crisis del profesionalismo, que se
manifiestan en una sociedad de proyectos individuales y colectivos,
movidos entre la imprevisibilidad y la inseguridad (Beck, 1999, 2002).

La complejizacion en el cambio tecnoldgico y la gestion del
conocimiento médico. Pardell (2009) ilustra como los avances
tecnoldgicos apoyados en el desarrollo de la informatica o la vinculacion
con otras ciencias, representan cambios drasticos en el panorama médico,
con desarrollos como: el nacimiento de nuevas ciencias como la
bioinformatica, la nueva Medicina Genomica, los descubrimientos en
nanotecnologia que permitird la utilizacion de “nanoaparatos” y
“nanomecanismos”, la neurociencias y la miniaturizacion que ha abierto
expectativas de implantes de protesis internas y externas que sustituyan
funciones dafiadas o desaparecidas, entre muchos.

Los grandes avances logrados por la ciencia y la tecnologia médicas asi
como los procedimientos diagndsticos y los recursos terapéuticos, han
representado considerables triunfos técnicos para la ciencia pero tambien
han influido en el desgaste de la relacion médico-paciente (Marsiglia,
2006). Autores como Strauss, Fagerhaugh, Suczek & Wiener (1985.p.3.) se
refieren a la “maquino dependencia” que ha generado en los grandes
hospitales de los paises desarrollados, la red de nuevos tratamientos y
tecnologias, que se sustentan en nuevos equipos, maquinaria y personas
especializadas en manejarlos.

La desigualdad en el acceso a los servicios sanitarios. Por un lado, las
sociedades han presentado una colectivizacion de la provision de los
servicios sanitarios como estrategia para garantizar un acceso equitativo a
la salud, que ha traido como consecuencia el cambio, la transformacion del
funcionariado médico. En este sentido la Organizacion Mundial de la Salud
OMS (2010) y sus estados miembros se comprometieron en 2005 a
desarrollar sus sistemas de financiacion sanitaria, de manera que toda la
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poblacion mundial pueda tener acceso a los servicios sanitarios y no
sufrieran dificultades financieras al pagar por ellos. Ante el reto de esta
«cobertura universal o sanitaria» los gobiernos se afrontan dilemas como el
financiamiento, la proteccion de las personas de las consecuencias
financieras de la enfermedad y del pago de los servicios sanitarios y la
promocion del uso racional de los recursos disponibles. Sin embargo, los
cambios acelerados como la aparicion en el corto plazo de tecnologias
médicas de punta, la propagacion de la informacion de forma casi
automatica, grandes avances en la sociedad del conocimiento y la
investigacion cientifica, a su vez han venido acompariados del incremento
de los costos de los servicios médicos para los que no cuentan con
Seguridad Social, crecientes desigualdades en el acceso a los servicios de
salud de los méas desfavorecidos o aumento del costo o inaccesibilidad de
los medicamentos (Castells, 1996; 2000; OMS, 2010)

La ruptura o el agotamiento del contrato social médico (Crues & Crues,
2000; Jovell y Navarro, 2006; Wynia, 2008) constituye para muchos el
centro de la crisis que se ha ido produciendo en la profesion médica,
sustentado en la impotencia para responder a las expectativas de la
sociedad y la crisis de representacion y legitimacion social de la figura del
médico (Jovell y Navarro, 2006). Siendo la medicina una de las profesiones
mas antiguas de la historia de la humanidad y con un “contrato implicito”
de especial permanencia e intensidad con la sociedad, en los ultimos afios
se han producido cambios de lado y lado, desde la posicion del paciente se
ha abandonado la confianza ciega en la figura médica y ha adoptado
posiciones mas criticas hacia los tratamientos y la recomendacion médica;
por el lado de los profesionales, también se experimentan mayores
tensiones fruto del contexto, la pérdida de prestigio y el desgaste del propio
del trabajo.

La evolucion en las caracteristicas de los pacientes, cada dia mas
exigentes, informados y criticos, la masificacion al acceso de tecnologias
de informacidn, asi como la madurez alcanzada por estos, han determinado
entre otros factores, una nueva etapa en las relaciones entre los
profesionales de la medicina y sus pacientes. El foro espafiol de pacientes
resefia los principios que rigen el Decalogo de los Pacientes (Foro Espafiol
de Pacientes, 2003), una declaracion que deja bastante claro el nuevo
espiritu de la relacion y cuyo objetivo es plasmar las nuevas reglas del
vinculo médico-paciente, que comprenderian entre otras: 1- la necesidad
del paciente de poseer informacion de calidad, con pluralidad de fuentes, en
un lenguaje inteligible y adaptado a la capacidad de entendimiento de los
pacientes, 2-las decisiones sobre una intervencion sanitaria deben estar
guiadas por el juicio médico, basado en el mejor conocimiento cientifico
disponible, pero atendiendo siempre que sea posible a la voluntad
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expresada por el paciente y a sus preferencias explicitas sobre calidad de
vida y los resultados esperables de las intervenciones. 3- garantizar el
respeto a los valores, la autonomia y dignidad del paciente informado. 4-
promover una relacion medico-paciente basada en el respeto y la confianza
mutua. 5.- buscar la formacion y entrenamiento especifico en habilidades
de comunicacion para los profesionales de la medicina. 6- lograr la
participacién de los pacientes en la determinacidén de prioridades en la
asistencia sanitaria, 7.- buscar la democratizacion formal de las decisiones
sanitarias, que siempre deben estar centradas en los pacientes, entre otras

Las escuelas de medicina, como espacio donde se inicia la socializacion
de los profesionales de la medicina, siguen siendo fundamentales en una
profesion caracterizada por un prolongado e intenso proceso de educacion
y especializacion (Coe, 1970). Estos centros de formacion en USA y
Canada dieron un giro considerable en términos de calidad y recursos hace
méas de 100 afios a partir de trabajos como el informe Flexner (1910),
cambios que ya habian comenzado hace siglos al sustituir los viejos
sistemas de ingreso clasistas por sistemas de méritos o el impacto de la
feminizacion de la profesion, pero estos no han sido suficientes. La
educacion profesional no se ha desarrollado al ritmo de los cambios
exigidos por la sociedad (Hafferty,1994; Frenk, Chen, Bhutta, Cohen,
Crisp, Evans, Fineberg, Garcia, Ke, Kelley, Kistnasamy, Meleis, Naylor,
Pablos-Mendez, Reddy, Scrimshaw, Sepullveda, Serwadda, Zurayk, 2011;
Palange, Busari, Hare, McKillop, Noél, Rosen, Simonds & Stevenson,
2012), entre otras razones, segun estos autores, por tener un curriculo
fragmentado, obsoleto y estatico que produce graduandos mal equipados;
una descoordinacion entre las competencias y las necesidades de los
pacientes y de la poblacion; una persistente estratificacion de los generos
en el estatus profesional; un enfoque técnico limitado; encuentros
episoddicos en lugar de un cuidado de salud continuo; una predominante
orientacién hacia los hospitales a expensas de la atencion primaria;
desbalances cuantitativos y cualitativos en el mercado laboral profesional e
incluso el "tribalismo" profesional, que aisla la profesion y la hace entrar en
competencia con otras

La incorporacion de los Nuevos modelos politicos y de gestion en el
ambito de la salud, como es la Nueva Gestion Publica (NPM), ha
determinado cambios relevantes en las formas de trabajo para la profesion
médica, generando nuevos estilos de trabajo, a lo cual se agregan
complejidades de los sistemas de salud (Freire y Repullo, 2011), como son
la prestacion en el ambito de lo publico, la naturaleza profesional de la
Medicina y el contexto institucional y politico que los rodea. Estos
elementos explicarian porque el modelo de Nueva Gestion Puablica es
inconsistente si solo se aplica con criterios empresarizados, mercantilistas
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(Homedes & Ugalde, 2005b) lejos de las realidades que les dan origen
(aculturados) o por el contrario, puede contribuir a combatir graves
problemas como la burocratizacion, la corrupcion (Nickson, 2002), la
politizacion de los servicios publicos de salud que son el punto de partida
de una realidad excluyente pero también particular. En América Latina la
implementacion del NPM debe tomar en cuenta las diferencias de la
realidad de la administracion publica latinoamericana, donde prevalecen
factores politicos, burocraticos, que constituyen realidades diversas a la
vision descentralizada de Europa o Norteamérica. Las reformas a los
sistemas de Administracion Publica no pueden surgir de férmulas, ni de
decélogos.

En Espafia por ejemplo el tiempo para atender a un paciente es de
aproximadamente 5 minutos, en los cuales el profesional debe llenar una
base de datos en el ordenador, realizar el examen medico, y finalmente
conversar con el paciente. (En este corto periodo de tiempo se podra
atender con calidad un paciente? Las relaciones con los profesionales de la
medicina en el pasado eran de verdadera comunion y muchas veces la
relacion trascendia el vinculo medico-paciente para incorporar al
profesional de la medicina en el circulo de amigos y allegados. No basta
con hacer el trabajo en el periodo de tiempo asignado o cumplir con la
cuota diaria de consulta, 20 o 30 personas que esperan, s necesario revisar
la calidad de la atencidn que se ofrece, la satisfaccion del contacto medico-
paciente y las razones de la plenitud que se lograba en el pasado.

Nuevos criterios de trabajo como el empoderamiento, la “accountability” o
la rendicion de cuentas (Oriol y De Oleza, 2003) forman parte de las lineas
de gestion a implementar en los sistemas sanitarios, en aras de optimizar su
funcionamiento, y generar un nuevo consenso social entre todos los
involucrados en la prestacion de los servicios sanitarios. Desde la
administracion publica catalana (Oriol y De Oleza, 2003, p.56,70) se espera
encontrar equilibrio entre las propuestas de aumentar la eficiencia y los
valores médicos, sobre todo en un contexto laboral fragil en el cual son
cada vez mas frecuentes los recortes presupuestarios y la interinidad como
forma de precariedad y fragmentacion de la experiencia laboral.
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La mercantilizacion o empresarizacion de los sistemas de salud se
presenta como un componente, ya antiguo, en la gestion de los sistemas de
salud (Lifshitz, 2003) y contribuye a visiones miopes de los derechos de
salud o a fortalecer roles robotizados del profesional de la medicina, ahora
Vvisto como un “prestador de servicios”, que atiende a un “usuario”. Serian
diferentes las propuestas de mejora de los sistemas, basadas en principios
auténticos de calidad, que tomaran en cuenta los recursos, no solo técnicos
sino humanos y organizacionales.

El profesional de la medicina comparte en su mayoria un trabajo
asalariado con consultas privadas, dependiendo cada dia mas de un sueldo,
de las posibilidades de plazas escasas en los hospitales publicos, y por tanto
perdiendo la estabilidad e incluso la posicion privilegiada de antafio. Este
fendmeno de asalarizacion, también denominado proletarizacion (Guillen,
1990; Freidson, 1970), es la conversion de una profesion que en su origen
fue mayoritariamente liberal a una funcionarial, con un mayor impacto en
la fragil situacion de los trabajadores de paises en vias de desarrollo.

Rituales como la consulta médica se han modificado notablemente. Si
bien en la investigacion no se podra profundizar en el ritual de la consulta
médica, es necesario definir como se le conceptualiza. Existen numerosas
definiciones sobre los rituales, como las de Meek (1988) que plantea que
toda organizacion tiene formas de conductas ritualizadas, y establece
citando a Leach (1968, p. 524) que el ritual puede “hacer cosas y decir
cosas”, agregando como ejemplo a los rituales de curacion que forman una
clase amplia y estan distribuidos por todo el mundo. En el caso de esta
investigacion, el ritual es visto en consonancia con el concepto de Diaz
Cruz (1998) como “una accion representacional presente en toda cultura:
una practica simbolica no necesariamente religiosa y opuesta a las
acciones técnicas; es una accion susceptible de ser interpretada o
decodificada que esta integrada por dos elementos: los signos externos o
visibles que nos remiten a los significados internos” (Diaz Cruz, 1998,
p.22).

Algunos indicios en la modificacion de la consulta médica, como espacio
privilegiado de sanacion y didlogo entre profesional de la medicina y el
paciente, tienen que ver con: cambios en aspectos como la duracion, cada
vez mas corta, la incorporacion de nuevos instrumentos simbolicos, como
el ordenador o la disminucion de componentes como el contacto visual o la
conversacion. La pérdida de la comunicacion efectiva, la poca escucha, el
apuro, la falta de atencion al paciente, y por tanto el cambio de la dinamica
de la consulta médica es reflejada en estudios como los de Torres, Acosta
y Aguilar (2004, p.18) asi como también la focalizacion de los
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profesionales de la medicina, en algunos casos, no en el paciente, sino en
problemas fisio-bioldgicos (Alvarez y Alvarez, 2011)

Medicalizacion. La sociedad se ha enfrentado a un proceso de creciente
medicalizacidn, en la cual etapas como la vejez o periodos de la vida como
el embarazo, son promovidos como enfermedades, trayendo como
consecuencia la creacion de nuevas representaciones y de necesidades
médicas y de consumo. La responsabilidad de los profesionales de la
medicina es contribuir o evitar estas situaciones. La medicalizacion ha sido
definida por Conrad (1992) como “un proceso a través del cual los
problemas no médicos se definen y son tratados como problemas médicos,
usualmente en términos de enfermedades o desordenes”. (1992, p.209). En
esa linea autores como Martinez (2008) establecen la relacion de la
medicalizacion con el consumo, al formular “1) Que por la via de la
medicalizacion se transforman en enfermedades simples dolencias,
pequefias molestias o inquietudes de la mas variada indole; 2) Que la
medicalizacion logra hacer de “la salud” y del sistema sanitario un
articulo de consumo mas. Seria una manifestacion mas de un modelo
social consumista. Esto es: las sociedades desarrolladas puede decirse que
se constituyen en consumidoras —también- de servicios médicos”. (2008,
p.19)

En lIberoamérica han sido amplios los focos tematicos desarrollados
alrededor de los factores psicologicos que comprende la experiencia del
profesional de médico, pudiéndose identificar dentro de esta diversidad las
investigaciones que apuntan a los riesgos psicosociales a los que se
enfrentan los profesionales de la medicina, tal como se puede observar en
la tabla Tabla N° 10. Dentro de estos riegos presentes en la experiencia
psicologica del trabajo estan: el Sindrome del Burnout o de desgaste
(Guevara, Henao, Herrera, 2004; Aranda, Pando, Aldrete, Salazar, Torres,
2004; Alvarez, Arce, Barrios, Sanchez de Coll, 2005; Cebria, Segura,
Corbella, Sos, Comas, Garcia, Rodriguez, Pardo, Pérez, 2001; Bernal,
Ferrer, Palma, Ger, Domenech, Gutiérrez, Cebria , 2006; Osuna, Medina,
Romero, Alvarez, 2009; Castafieda & Garcia, 2010; Lima, Buunk, Aratijo,
Chaves, Muniz, Queiroz, 2007; Joffre, Peinado, Barrientos, Lin, Vazquez,
Llanes, 2010; Pera & Serra-Prat, 2002; Prieto, Robles, Salazar, Daniel,
2002; el Malestar (Garcia & Fernandez, 2003; Manitta, 2005; Doval,
2007; Ansoleaga, Toro, Stecher, Godoy & Blanch, 2011); el Estrés
(D’Anello, Marcano & Guerra, 2000; Blandin & Martinez, 2005; Egiiez,
2009; Hernandez, 2003; Bethelmy & Guarino, 2008), la Violencia en
Profesionales de la medicina (Paravic, Valenzuela & Burgos, 2004; Miret
& Martinez, 2010; Jiménez, Vico & Zerolo, 2005; Cantera, Cervantes &
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Blanch, 2008). Sin embargo, desde el punto de vista mas psico-social y con
un abordaje macro interesa mencionar los que se han enfilado por el
impacto de las Reformas de los Sistemas de Salud en profesionales de la
medicina, tanto los que mantienen una posicion de presentar las
consecuencias constructivas y las perjudiciales de las reformas en salud
(Infante, 2011; Avilésy Lobo, 2010; Lethbridge, 2004; Rigoli & Dussault,
2003; Brito, 2000; Méndez, 2009) como aquellos que se inclinan por
considerar el fracaso de las reformas de salud y sefialar su cariz neoliberal
(Homedes & Ugalde, 2005a; Jiménez, 2004; Blanch y Stecher, 2009)

Tabla N° 10. Revision de literatura sobre riesgos psicosociales de los profesionales de

la medicina en América Latina

Los Jiménez, J.P. (2004). Bienestar y satisfaccion de los médicos con el ejercicio
médicos de su profesion en un sistema de salud en proceso de reforma. Revista
ante las Médica de Chile, 132, 635-636
reformas Infante, A. (2011). Nuevo profesionalismo, educacion médica y sistemas de
de los salud. Ciéncia & Saude Coletiva, 16(6), 2725-2732

. Jiménez, J. (2004). Cambios en el entorno del trabajo médico. Revista
sistemas ] )

Médica de Chile,132, 637-42

de salud

Avilés, R. y Lobo, A. (2010). La justificacion de las politicas de salud publica
desde la ética y la eficiencia econdmica. Gaceta Sanitaria, 24(Suppl.1), 120-
127.

Lethbridge, J. (2004). Public sector reform and demand for human resources
for health. Human Resources for Health, 2(15)

Rigoli, F. & Dussault, G. (2003). The interface between health sector reform

and human resources in health. Human Resources for Health, 1(9), 1-12

Brito, P. (2000). Impacto de las reformas del sector de la salud sobre los
recursos humanos vy la gestion laboral Revista Panamericana de Salud
Publica, 8(1/2),45-54

Méndez, C. (2009). Los recursos humanos de salud en Chile: el desafio
pendiente de la reforma. Revista Panamericana de Salud Publica, 26(3),
276-280

Homedes, N.& Ugalde, A. (2005a). Las reformas neoliberales del sector de la
salud: déficit gerencial y alienacién del recurso humano en América Latina.
Revista Panamericana de Salud Publica,17 (3), 202-209
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Malestar Garcia Pérez, M., Fernandez Rodriguez, M. (2003). El malestar del médico
ante algunas aplicaciones del control de costes: ¢es una muestra de
inmadurez ética? Atencion Primaria, 31,389-93

Manitta, G. (2005) El Malestar en la Relacion Médico- Paciente. Acta

Bioethica, a—o XI, 1

Doval, H. (2007) Malestar en la medicina. Insatisfaccion y descontento en los
médicos. Revista argentina de cardiologia, 75(4), 336-339

Ansoleaga, E.; Toro, J. P.; Stecher, A.; Godoy, L. y Blanch, J. M. (2011).
Malestar psicofisiolégico en profesionales de la salud publica de la region
metropolitana. Revista Médica de Chile, 139, 1185-1191.

Burnout Guevara, C., Henao, D., Herrera, J. (2002). Sindrome de desgaste
profesional en médicos internos y residentes. Hospital Universitario del Valle,
Cali. Colombia Médica, 35(004), 173-178

Aranda, C., Pando, M., Aldrete, M.G., Salazar, J.G., Torres, T.M. (2004)

Sindrome de burnout y apoyo social en los médicos familiares de base del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Guadalajara, México. Revista de
Psiquiatria, 31(4), 142-150

Alvarez, A., Arce, M.A., Barrios, A., Sanchez de Coll A. (2005) Sindrome de
burnout en médicos de hospitales publicos de la ciudad de Corrientes.
Revista de Posgrado de la VI2 Catedra de Medicina, 141, 27-30

Cebria, J., Segura, J., Corbella, S., Sos, P.; Comas, O., Garcia M.,
Rodriguez C., Pardo, M.J., Pérez, J. (2001). Rasgos de personalidad y
burnout en médicos de familia. Atencion Primaria,
27(7), 459-468

Bernal, J., Ferrer, M., Palma, C., Ger, S., Domenech, M., Gutiérrez, I.,
Cebria, J. (2006). Valores personales y profesionales en médicos de familia y

su relacion con el sindrome del burnout. Anales de Psicologia, 22(1), 45-51

Osuna, M., Medina, L., Romero, J., Alvarez, M. (2009) Prevalencia del
sindrome Burnout en médicos residentes de la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) No. 24 de Tepic, Nayarit, México. Atencion Familiar, 9,16(2), 24-27.

Castafieda, E. & Garcia, J. (2010). Prevalencia del sindrome de agotamiento
profesional (burnout) en médicos familiares mexicanos: andlisis de factores
de riesgo. Revista Colombiana de Psiquiatria, 39(1)

Lima, F.; Buunk, A.; Aradjo, M.; Chaves, J. ; Muniz, D. ; Queiroz, L.(2007).
Sindrome de Burnout em residentes da Universidade Federal de Uberlandia.
Rev Bras Educ Méd, 31(2), 137-46.

Joffre, V., Peinado, J., Barrientos, M., Lin, D., Vdzquez, F., Llanes, A. (2010).

Sindrome de burnout en médicos de un hospital general en el noreste de

México. Revista electrénica Medicina, Salud y Sociedad, 1(1), 1-23
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Pera, G. & Serra-Prat, M. (2002).Prevalencia del sindrome del quemado y
estudio de los factores asociados en los trabajadores de un hospital

comarcal. Gaceta Sanitaria, 16(6), 480-6

Prieto, L.; Robles, E.; Salazar, L., Daniel, E. (2002). Burnout en médicos de
atencion primaria de la provincia de Céaceres. Atencion Primaria, 29(5), 294-
302

Stress D’Anello, S., Marcano, E. y Guerra, J.C. (2000). Estrés ocupacional y
satisfaccion laboral en médicos del hospital universitario de los Andes.
MedULA, 9(1-4), 4-9.

Blandin, J. & Martinez, D. (2005). Estrés Laboral y Mecanismos de
Afrontamiento: su relacion en la aparicion del Sindrome de Burnout. Archivos

Venezolanos de Psiquiatria y Neurologia, 51(104), 12-15

Egliez, S. (2009). Calidad de vida, estrés, depresiéon y red de apoyo social
en médicos residentes de la caja nacional de salud de Cochabamba.
Revista Médica de la Sociedad Cochabambina de Medicina Familiar, 1(1),
14-19

Hernandez, J. (2003) Estrés y Burnout en profesionales de la salud de los

niveles primario y secundario de atencion. Revista Cubana de Salud Publica,
(29) 2, 103-110

Bethelmy, L. & Guarino, L. (2008) Estrés laboral, afrontamiento, sensibilidad

emocional y sintomas fisicos y psicolégicos en médicos venezolanos.
Revista Colombiana de Psicologia, Universidad Nacional de Colombia,17,
43-58

Violencia Paravic, T., Valenzuela, S., Burgos, M. (2004) Violencia percibida por
trabajadores de Atencion Primaria De Salud. Ciencia y Enfermeria, (2) 53-65

Miret, C. & Martinez, A. (2010) EI profesional en urgencias y emergencias:

agresividad y burnout. Anales Sis San Navarra, 33(1), 193-201.

Jiménez, M., Vico, F., Zerolo, F. (2005) Analisis de la violencia del paciente

en atencioén primaria. Atencion primaria, 36(3), 152-158

Cantera, L., Cervantes, G., & Blanch, J. (2008). Violencia ocupacional: el

caso de los profesionales sanitarios. Papeles del Psicologo, 29, 49-58.
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Concepto de Profesionalismo

Debido a la amplitud en las discusiones sobre Profesionalismo, antes de
entrar a su conceptualizacion, se le distingue de otros 3 conceptos afines,
pero no iguales, que son la profesionalidad, el nuevo profesionalismo y la
profesionalizacion. La profesionalidad es un término usado por algunos
autores (Borrell-Carrio, Epstein y Pardell, 2006) que significaria en
castellano lo mismo que profesionalismo, pero que segun estos autores
seria méas fiel al concepto. Por su parte el nuevo profesionalismo plantea
reelaborar muchos de los elementos del anterior paradigma hipocratico y
propone una “ética de los valores” (Infante, 2011) y la profesionalizacion
es el proceso de institucionalizacién y categorizacion del conocimiento a
traves de las profesiones, sus principios y leyes.

Partiendo de la existencia de multiplicidad de conceptos de
Profesionalismo, que se pueden apreciar en la tabla N° 11, y de la
necesidad de delimitar un eje tedrico para efectos de la investigacion,
debido a la variedad conceptual y la ausencia de un consenso sobre los
términos pero si sobre la relevancia de su ejercicio de la profesién médica
(Martimianakis, Maniate y Hodges, 2009; Rosselot, 2006; Freire y Repullo,
2012), se ha decido agruparlos en diferentes bloques conceptuales que
sirvan de guia para una posterior reflexion sobre los criterios mas ajustados
a la investigacion.

Al considerar el profesionalismo como valor social o institucional las
definiciones son mayoritarias e incluyen algunas tan puristas como la de
“forma de comunidad moral basada en la membrecia ocupacional”
(Durkheim, 1957); visto desde el punto de vista normativo se define como
el proceso de colegiacién profesional e identidad compartida que
contribuye a un sistema social normativo compartido (Parsons, 1939). En el
caso del enfoque weberiano este atributo se concibe como un proceso de la
sociedad moderna funcionarial, en el cual la profesion crea unas
oportunidades estamentales y formas de educacion para determinadas
clases de profesiones (Weber, 1922) o el resultado de un proyecto
profesional exitoso, que garantiza el monopolio del conocimiento (Larson,
1977). Otras definiciones mas operativas lo conciben como una serie de
atributos para distinguirse de las ocupaciones (Hall, 1968) o un cumulo de
virtudes y competencias (Rosselot, 2006)

Desde el punto de vista de su naturaleza ideoldgica, el profesionalismo es
concebido por algunos como un conjunto de principios manipulador del
sentido del trabajo y un contribuyente al logro de intereses de grupos
poderosos, en este sentido Fournier (1999) la define como una "ideologia
de grupos poderosos que dominan Yy controlan otras profesiones y que
también capturan y negocian ofertas...", Mills (1957) establecié que el
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profesionalismo estd al servicio de un privilegiado monopolio y otras
concepciones directamente le acusan de ser un sirviente de la ideologia
liberal como las de O'Reilly & Reed (2011) que plantea “se identifica como
una metafora y discurso residual, dominante y emergente, aprovechados
por las elites que formulan e implementan politicas para enmarcar y
legitimar los discursos de politica coherente para la modernizacion de los
servicios publicos del Reino Unido”. En esa misma linea otros le achacan
ser usado como instrumento ideoldgico y mecanismo para promover y
facilitar el cambio ocupacional, que busca convencer a los empleados,
profesionales y otros trabajadores para desarrollarse y conducirse en los
términos en los cuales la organizacion o la institucion consideren
apropiado, efectivo y eficiente (Evetts, 2003).

Como tercera via, el profesionalismo también se sitia como un valor que
puede rescatar valores como el humanismo y que sirva para volver a sus
origenes: "Desde el punto de vista social, representa una oportunidad que
descansa en un posicionamiento activo para reafirmar los valores del
ideario profesional, para promoverlos, fomentarlos y ejercerlos."”
(Horwitz, 2006).

En el marco de la presente investigacion, se desea ser critico con las
posiciones institucionales, tomar la actitud de alerta que presentan los
modelos que critican el profesionalismo s6lo como ideologia y en sintesis,
se le concebiria como el conjunto de principios y valores que orientan el
ejercicio de los miembros de una profesion con el objetivo de cumplir con
sus ideales y lograr el maximo beneficio para los otros, en el marco de un
contrato de colaboracién con la sociedad.

Tabla N° 11. Sintesis conceptual del profesionalismo

ORIENTACION | DEFINICION AUTOR

VALOR SOCIAL | "Es una forma de comunidad moral basada en la | Durkheim

membrecia ocupacional "

El proceso de colegiacion profesional e identidad | Parsons

compartida que contribuye a un sistema social normativo

compartido
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Partiendo de un origen de las profesiones magico-
carismatico, se centra mas en la profesionalizacién que en
el profesionalismo, y la concibe como un proceso de la
sociedad moderna funcionarial, en el cual las profesion crea
unas oportunidades estamentales y formas de educacion

para determinadas clases de profesiones

Weber

Es una fuerza para la estabilidad y la libertad en contra de la

invasion industrial y las burocracias gubernamentales

Carr-
Saunders &

Wilson

Es un constructo multidimensional, se identifican cinco

dimensiones actitudinales especificas; el deseo de la

autonomia profesional, compromiso con la profesion,
identificacién con la profesién, ética profesional y creencia

en el mantenimiento colegial de estandares

Kerr, Von
Glinow

Schriesheim

"Un cumulo de virtudes, aptitudes no cognoscitivas,
atributos, competencias generales y destrezas especificas,
surge hoy dia como un requerimiento esencial de una
formacién idonea, que se manifiesta exigentemente en el
cuerpo académico y debe estar incorporada en todo el
proceso de aprendizaje de quienes adquieren las
competencias

resaltadas como parte de su bagaje

profesional

Rosselot

FORMA DE
DOMINACION,
IDEOLOGIA

"...Una ideologia exitosa que habia entrado en el

vocabulario politico de un amplio rango de grupos
ocupacionales en sus reclamos y competencia por el

estatus y los ingresos..."

Mills

"El resultado de un proyecto profesional exitoso es un
monopolio de competencia legitimada por la "experticia"
oficial sancionada y un monopolio de credibilidad con el

publico."

Larson

Ideologia que ha entrado en el vocabulario politico de un
gran rango de grupos ocupacionales, en sus reclamos y la

competicion por el estatus y los ingresos

Jhonson

Una ideologia ocupacional distintiva y método de

organizacién del trabajo ha estado aumentando Ila

desmitificacion y descredito en la politica economia amplia

Reed

Sitda al profesionalismo como una metafora y discurso
residual, dominante y emergente, aprovechado por las elites

que formulan e implementan politicas para enmarcar y

O'Reilly &
Reed
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legitimar los discursos de politica coherente para la

modernizacion de los servicios publicos del Reino Unido.

"En muchos de los nuevos contextos ocupacionales, donde
el profesionalismo es impuesto desde afuera, el valor
normativo del concepto de profesionalismo ha venido siendo
usado como un instrumento ideolégico y un mecanismo
para promover y facilitar el cambio ocupacional. En efecto,
el profesionalismo ha sido usado para convencer, engatusar
y persuadir a los empleados, profesionales y otros
trabajadores para desarrollarse y conducirse en los términos
en los cuales la organizacién o la institucion consideren
apropiado, efectivo y eficiente. Y trabajadores
"profesionales” estan muy dispuestos a captar y reclamar
los valores normativos del profesionalismo". Dice que hay
tres formas de definirlo macro, meso y micro, como valor

social, como ideologia.

Evetts

MODELO
ALTERNATIVO,
TERCERA VIA

"Desde el punto de vista social, representa una oportunidad
gue descansa en un posicionamiento activo para reafirmar
los valores del ideario profesional, para promoverlos,

fomentarlos y ejercerlos.”

Horwitz

No es un término estable, un constructo que se puede
aislar, aprender y medir, es algo socialmente construido en

interaccién

Martimiana-

kis, Maniate,

Hodges
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2.3.3. Tendencias actuales en el profesionalismo médico

En los dltimos tiempos el interés y la polémica sobre el profesionalismo
médico han crecido exponencialmente. Con un gran reparto de actores
intervinientes, los pacientes, las empresas farmacéuticas, los comparieros
de otras profesiones sanitarias, constituye hoy mas que nunca un tépico
determinante en las ciencias sociales y no podia ser menos al referirse a los
profesionales que dia a dia manejan el bien mas preciado de los seres
humanos, la salud y la vida. El profesionalismo y los cuestionamientos que
giran a su alrededor (proletarizacién, desprofesionalizacion, anti-
profesionalismo, crisis profesional) no son solo temas del momento o
“trending topics” en el lenguaje de las redes sociales, son inquietudes
sociales, producto de una realidad que se revierte en preguntas hacia la
formacion, los valores que acomparian la accion profesional y médica, el
compromiso con el trabajo y la continuidad de la vocacion.

Si nos referimos a las tematicas sobre las que ha girado la discusion del
profesionalismo médico, se pueden identificar en la Tabla N° 12 varios
macro nucleos tematicos en un grupo muy seleccionado de textos, debido a
la amplitud de la informacion existente en las principales bases de datos de
medicina y ciencias sociales, limitandola en su mayoria a aquellos trabajos
con aportes representativos para la presente investigacion, en los ultimos
10 afios, entre ellos: el profesionalismo médico como alternativa al
mercantilismo (Sox, ABIM, ACF-ASIM, EFIM, 2002; Swick,2000;
Chandratilake, McAleer, Gibson y Roff, 2010; Rosen & Dewar, 2004); el
profesionalismo como mecanismo de dominacion ideoldgica (Evetts, 2003,
2009; Aultman y Wear, 2006); la respuesta de la profesion médica ante los
nuevos modelos de gestion puablica (Kélble, 2005; Hansson, 2000; Watt,
Nettleton, Burrows, 2008; Hafferty y Light, 1995; Doolin, 2002; Thomas &
Hewitt, 2011); el contrato social médico (Wynia, 2008; Cruess, Cruess &
Johnston, 2000; Cruess & Cruess, 2000); la discusion y construccion del
concepto de profesionalismo (Jha, Bekker, Duffy & Roberts, 2006;
Castellani y Hafferty, 2006; Hafferty & Castellani, 2010; Hafferty &
Levinson, 2008; Vand de Camp & Vernooij-Dassen, 2004; Wagner,
Hendrich, Moseley & Hudson, 2007; Martimianakis, Maniate & Hodges,
2009; Lucey y Souba, 2010; Lynch, Surdyk & Eiser, 2004; Campbell,
Regan, Gruen, Ferris, Rao, Cleary & Blumenthal, 2007).
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Tabla N° 12. Sintesis conceptual Profesionalismo Médico

Profesionalismo | El profesionalismo como base del contrato social de la | Sox,
como medicina, que promueve tres principios: supremacia de | ABIM,ACF-
alternativa al los derechos del paciente, autonomia del paciente, | ASIM, EFIM
Mercantilismo justicia social (2002)

El profesionalismo médico basado en la confianza de | Swick (2000)

los pacientes y el publico

La vision del profesionalismo médico

Chandratilake,

atencion sanitaria

arraigado en una larga tradicibn de servicio y altos
estandares éticos, y formada por las expectativas del
publico. Destaca la confianza en la relacién con los
profesionales de la medicina y el

implicacién plena de los médicos en la mejora de la

encuestados se midié en términos de buena conducta, | McAleer,

altos valores y actitudes positivas. Gibson y Roff
(2010)

El nuevo profesionalismo es un concepto dinamico, | Rosen &

Dewar (2004)

El A pesar que no se refiere exclusivamente al panorama
profesionalismo | médico se considera una vision
como profesionalismo, impuesto desde afuera, como un valor
mecanismo de | normativo que puede ser usado como instrumento

dominacion ideolégico de dominacion con los empleados

Evetts (2003)

Unido.

Se identifica como una metafora y discurso residual,
dominante y emergente, aprovechados por las élites
qgue formulan e implementan politicas para enmarcar y
legitimar los discursos de politica coherente para la

modernizacion de los servicios publicos del Reino

O'Reilly &
Reed (2011)

Cambio de la|Los médicos enfrentan cambios

profesion estructura de sus profesiones y también en

médica ante los | practicas de cuidado y el servicio a los pacientes

radicales en

Kalble (2005)
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nuevos
modelos de

gestién publica

Segun el autor el enfoque del NPM y de la Calidad
aplicado en un hospital sueco, pretende redirigir las
actividades del hospital hacia un enfoque orientado al
cliente y no al paciente, cambiando la tradicional
relacibon medica, por otros principios como el

rendimiento, con un enfoque gerencialista

Hansson
(2000)

Las nuevas definiciones del profesionalismo médico
sugieren a los médicos ser afectuosos y expresar
empatia, pero al mismo tiempo trabajan en un sistema
gue les obliga a ser objetivos, fiables, asi que existe
ambivalencia. Sobre las nuevas condiciones sienten
ambivalencia y pérdida de conocimiento tacito y

explicito en la practica médica

Watt,
Nettleton,
Burrows
(2008)

Se plantea el desarrollo de los “médicos ejecutivos”,
gue adaptan su identidad gerencial a la organizacion
donde trabajan (Montgomery (1990, 1992), a través de
un proceso de re-profesionalizacion individual, asi
como los cambios del trabajo por el efecto de

crecimiento de profesiones como la enfermeria

Hafferty &
Light (1995)

Los programas neoliberales, el discurso gerencial y
empresarial influyen sobre la autonomia profesional,
aungue los resultados son complejos y diversos en los
hospitales de Nueva Zelanda donde se realiza el

estudio

Doolin (2002).

Se examinan las vinculaciones entre la NPM vy la
posible emergencia de nuevas y diferentes formas de
profesionalismo como fuente de interesantes retos para
los socidlogos. Se analizan los cambios de los servicios
publicos en las sociedades post-industriales y su

repercusion en los grupos profesionales y los clientes

Evetts (2009)

Segun el articulo, que parte del analisis del discurso, el
discurso solo es insuficiente para explicar los cambios
influenciados por las estructuras sociales y plantea que
el gerencialismo si afecta a los profesionales de la
medicina, pero los efectos son variables e inciertos, por

las complejas articulaciones entre gerencia publica y

Thomas &
Hewitt (2011)
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clinicos. “La idea de rodar sobre los profesionales de la
gerencia publica, como los tanques que ocupan una

ciudad capital y aplastar la resistencia no es realista.”

Se formulan problemas como la influencia de la politica
en los profesionales de la medicina de Estados Unidos,
o el cinismo reinante, pero ademas el contrato social
tiene que adaptarse a la época y debe incluir temas
como la distribucion de recursos, la calidad de la
medicion y la interaccion con otros actores del sistema
social como reguladores y compradores con los

profesionales y pacientes.

Profesionalismo
y contrato

social

El contrato entre médicos y sociedad se basa en el
profesionalismo, ademas la Medicina funciona dentro
de los sistemas de salud desarrollados por la sociedad,
pero la sociedad debe tener respeto por el “sanador”,
gue es el origen de la profesiébn médica, junto con sus

valores de altruismo, moralidad y virtud

Existe una ventana de oportunidad para redefinir el
contrato del profesional de la medicina con la sociedad,
y es la que se deriva de la insatisfaccion del publico
con el servicio de los que gestionan la salud, en el
gobierno (en Canada) o en el sector privado (en los
EE.UU.) asi que los pacientes estan pidiendo el
regreso del profesionalismo médico, con sus valores

fundamentales de conocimiento cientifico y altruismo.

Wynia (2008)
Cruess,
Cruess &
Johnston
(2000)

Cruess &

Cruess (2000)
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Son diversos los conceptos existentes sobre el profesionalismo medico que
colocan los intereses de los pacientes por encima de los del profesional de
la medicina, proponen establecer y mantener estandares de competencia e
integridad, y proporcionar experticia a la sociedad en materia de salud; en
esa linea se encuentra la definiciébn de Reynolds (1994) para quien el
profesionalismo médico debe ser entendido como el conjunto de valores,
actitudes y comportamientos orientados al servicio del paciente y de la
sociedad antes que en beneficio propio y la de Swick (2000) cuyo centro es
la confianza "El profesionalismo médico se compone de los
comportamientos a través de los cuales los médicos demuestran que son
dignos de la confianza depositada en ellos por los pacientes y el publico
porgue estan trabajando para el bien de los pacientes y el publico.”

Para efectos de esta investigacion y tomando en cuenta la variedad de
vertientes presentes en el tema del profesionalismo médico, se parte de una
vision del profesionalismo en el campo médico dentro del enfoque centrado
en el paciente (Askham & Chisholm, 2006; Rosen & Dewar, 2004) y en el
cumplimiento de un nuevo contrato social de la medicina con la sociedad
(Cruess & Cruess, 2000). Se comparten los principios expuestos por Sox,
Proyecto de la Fundacion Americana de Medicina Interna ABIM, el
Colegio Americano de Medicos—la Sociedad Americana de Medicina
Interna ACF-ASIM vy la Federacion Europea de Medicina Interna EFIM
(2002), que hacen hincapié en la confianza y la primacia del beneficio del
paciente, dejando sentado que el profesionalismo es la base del contrato
médico con la sociedad. Para los autores el profesionalismo se describe en
términos sociales, como la base del contrato social de la medicina con la
sociedad y busca la preponderancia de los intereses de los pacientes por
encima de los del médico, establecer y mantener estandares de
competencia e integridad, y proporcionar experticia a la sociedad en
materia de salud, ademas que los principios y las responsabilidades del
profesionalismo médico deben ser claramente entendidos por la profesion y
la sociedad. El profesionalismo buscaria tres principios: bienestar del
paciente, autonomia del paciente y justicia social, abarcando tanto la
dimension mas individualizada de atencion al paciente como las metas
sociales de altruismo y humanismo que pueden derivar de la justicia social.

En el marco de los cambios presentados por la profesién medica, en linea
con los principios medulares de bienestar para el paciente y justicia social,
se concibe el Profesionalismo médico en la presente investigacion, en
términos de una vision orientativa de la profesion médica que ubica al
paciente en el centro de la relacidn profesional, estableciendo un vinculo
de responsabilidad, confianza y respeto con la finalidad de garantizar el
contrato social de la medicina con la sociedad.
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El Profesionalismo como wuna oportunidad para brindar otra ética
profesional, pudiera ser una fuerza de cambio del siglo XXI (Hafferty &
Castellani, 2010), una ventana de oportunidades (Cruess & Cruess, 2000),
pero esta filosofia que rescata el espiritu médico, también puede ser
utilizada ideol6gicamente en los casos en los que los trabajadores sufren
condiciones de precariedad, fragilidad laboral o desgaste laboral, de alli la
vision critica que una postura de tercera via debe poseer.

En el marco de la discusion sobre el profesionalismo se considera la
discusion de tres principios: 1- el profesionalismo no es un modelo “nuevo”
de actuacién profesional, pero si debe adaptarse a los nuevos tiempos y
modelos de salud hermenéuticos; 2- los principios del profesionalismo
encuentran puntos de coincidencia con el rol originario de sanador del
profesional de la medicina, pero sin que medie el paternalismo; 3- La clave
del nuevo modelo de profesionalismo es construir un nuevo contrato social,
que se fundamente en enfrentar y superar las condiciones de injusticia
laboral (precariedad laboral, condiciones de malestar ocupacional que
afectan a los profesionales de la medicina), pero que también re-
establezcan el primer lugar del paciente.

1-Sobre el nuevo profesionalismo, la discusion en torno al profesionalismo
médico no se puede referir a este concepto como algo nuevo (Infante,
2011; Pardell, 2003a, 2004), aungue ciertamente cambian las condiciones,
el momento histdrico, los valores propulsados no son en su mayoria valores
nuevos, los médicos ya antes de Cristo practicaban la humanidad, el
desinterés, la ética. En el caso de Infante (2011) sostiene que el nuevo
profesionalismo reelabora muchos de los elementos del anterior paradigma
hipocratico y propone una “ética de los valores”, cuando como se
desprende de la extensa bibliografia ya aportada lo que busca el
movimiento del profesionalismo es rescatar los valores originarios de la
medicina, valores hipocraticos, pero insertados en una nueva realidad del
trabajo, dar respuesta al contexto de cambios politicos y sociales a través de
un nuevo vinculo con la sociedad y sus actores.

2- Los principios del profesional médico ahora deben buscarse en la
practica y los origenes del sanador (Cruess & Cruess, 2000; Cruess, Cruess
& Johnston, 2000), méas que en los del funcionario. Esto sin caer en las
tentaciones de abordar roles paternalistas como en el pasado, sino
restableciendo los principios de la humanidad médica. Se desprende del
andlisis de la literatura del profesionalismo, una gran nostalgia, la
necesidad y la urgencia de los profesionales de la medicina por retomar los
principios del oficio médico, la atencion desinteresada, la relacion cercana
con el paciente, el dialogo sobre sus experiencias y su vida.
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3- La clave del profesionalismo médico es construir un nuevo contrato
social, fuera de los parametros de poca integridad o desinterés por el
paciente que presentan algunos. Se ha perdido el contrato social existente
en una parte del colectivo médico que antepone su beneficio, la
ascendencia social y econdmica, a la salud del paciente. De la urgencia de
este cambio son prueba numerosas declaraciones y publicaciones (Pardell,
2009; Pardell, Gual y Oriol, 2007; Jovell y Navarro, 2006). Sin duda que
el nuevo contrato social debe abarcar temas tan complejos como: la nueva
autoridad médica basada en su conocimiento, valores de humanismo y
respeto mutuo, colaboracién, y no en la autoridad formal; el manejo
estratégico de la informacion medica en el mundo de las nuevas
tecnologias; el funcionamiento efectivo de los nuevos principios para una
relacion adulta, de interés e intercambio mutuo médico-paciente; la gestion
de principios de salud menos dependientes de la medicacion y mas
enfocados de la vida sana de los pacientes y su autogestion, entre otros.

Por su parte en el contexto iberoamericano los focos tematicos
desarrollados sobre el profesionalismo médico (Tabla N° 13) en la Gltima
década han tomado auge, pudiéndose apreciar aquellos que presentan el
panorama de crisis de la profesion y el rescate de los valores del
profesionalismo (Rodriguez, 2004; Patifio, 2004; Ortega, Garcia, Biagini,
2006; Vukusich, Olivari, Alvarado, Burgos, 2004; Horwitz, 2004; Toro,
2011; Rosselot, 2003, 2006; Marsiglia, 2006) y los que ademéas de
describirla especifican las consecuencias de los cambios del contexto o las
alternativas de los profesionales para enfrentar la situacion : el mayor grado
de resignacion y conductas de escape (Jimenez, 2005); rearticular y
reenfatizar los valores que han caracterizado el ideario profesional
(Horwitz, 2006); regular las relaciones de los profesionales médicos con las
empresas farmacéuticas (Doval, 2008); pedir consentimiento a los
pacientes, darles la oportunidad de ser responsables y decidir lo mejor en
un ambiente de ética y humanismo (Carvallo, 2005); ensefiar el
profesionalismo integrando las habilidades, las actitudes y los valores de
confianza y bienestar (Hernandez-Escobar, Hernandez-Camarena,
Gonzélez, Barquet-Muiioz, 2010); reelaborar el paradigma hipocratico y
proponer una ética de los valores (Infante, 2011); disefiar espacios
educativos orientados a la formacion integral y al desarrollo del
profesionalismo (Morales-Ruiz, 2009); rendir cuentas a aquellos a los que
se presta servicio y a la sociedad (Jovell & Navarro, 2006), entre otros.
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Tabla N° 13. Matriz de analisis literatura Profesionalismo Médico en Iberoamérica

Topico General

Aporte

AUTOR/ES

Profesionalismo:
Cambios en la

profesion médica

Estudio empirico sobre profesionales de la medicina
en Barcelona, con hallazgos como: las diferentes
demandas del profesional de la medicina y el
paciente, la pérdida del prestigio médico y el no
cumplimiento de las expectativas de posicién social,
entre otros.

Rodriguez

(2004)

Partiendo de los conceptos de la ABIM Foundation,
ACP-ASIM Foundation, European Federation of
Internal Medicine , plantea que el profesionalismo es
una moralidad interna, que incluye conocimiento,
autonomia, compromiso, altruista de servicio vy
rigurosa autorregulacion. Asi como se reclama el
contrato a la profesién, esta tambien demanda
respeto por parte de las empresas aseguradoras que
dominan el sistema de Seguridad Social en Salud.

Patifo

(2004)

Hay wun interés preminente en recuperar el
profesionalismo médico, para rescatarlo de los
factores econdmicos que lo gobiernan. Existe
consenso de la primacia del paciente sobre el interés
econdmico del médico asi como que el
profesionalismo también implica servicio a las
poblaciones vulnerables. Se critica la
corporativizacion de la medicina que hace que la
relacion con el paciente sea mediada por una
institucion prestadora de servicios a un cliente.

Ortega,
Garcia,
Biagini
(2006)

Se hace una descripcion del panorama de crisis de la
profesion médica mencionando el énfasis en el
modelo biolégico, la pérdida del sentido profesional,
la incertidumbre, entre otros y proponen que el
cambio sea hecho por los propios trabajadores.

Vukusich,
Olivari,
Alvarado,
Burgos

(2004).

Los resultados del estudio cualitativo dan cuenta de
los cambios de la relacion médico-paciente en el
marco de nuevos contextos sociales, la disminucién
de la autonomia el profesional de la medicina o la
mayor exigencia por parte de un paciente mas
informado.

Horwitz

(2004)

Enumera las caracteristicas del cambio que estd
teniendo la profesién médica asi como las
caracteristicas y los valores que debe poseer el
profesional de la medicina, entre otros : Fidelidad a la
confianza que deposita el paciente, Benevolencia,
Compasion, Honestidad intelectual, ademas de valor,

Toro (2011)

126




confianza, empatia, humanidad, franquezay Respeto

La profesion médica es fundamentalmente
humanista, y promueve la adhesion de las
asociaciones de profesionales médicos del mundo a la
declaracion de la Federacion Europea de Medicina
Interna, el American College of Physicians-American
Society of Internal Medicine y el American Board of
Internal Medicine

Rosselot

(2003)

Existen muchas ventajas del uso de las nuevas
tecnologias para la relacion médico-paciente, pero
algunos médicos estan escépticos sobre su impacto en
la educacidn de los pacientes. Formula interrogantes
como las consecuencias de estos cambios en el rol del
médico de cabecera y la relacién médico-paciente, las
implicaciones para el futuro de ese vinculo sagrado, el
reemplazo del e-mail v, telemedicina en Ia
comunicacion personal médico-paciente v, las
repercusiones de los anuncios de servicios médicos en
la red, entre otros

Marsiglia
(2006).

Se ofrece una visién pragmatica del profesionalismo
como un cumulo de virtudes, aptitudes no
cognocitivas, atributos, competencias generales y
destrezas especificas, que es requerimiento esencial
de una formacidon medica idénea

Rosselot

(2006)

Estrategias para
enfrentar el
cambio a través
del

profesionalismo

Segun el estudio ante la crisis de la profesién, los
médicos mayores mostraron el mayor grado de
resignacion y conductas de escape, mientras los
jévenes enfrentan la situacion de una manera activa,
intentando agruparse, estudiando y ejerciendo
acciones en el medio.

Jimenez

(2005)

La autora se sitla en una visidén del profesionalismo
como forma de organizacion social y tercera via mas
alla del mercado y el Estado, que intenta rearticulary
reenfatizar los valores que han caracterizado |Ia
medicina y el ideario profesional

Horwitz

(2006)

Se plantea el conflicto de intereses entre los principios
de la profesion médica y las necesidades de la
industria de farmacos y aparatos médicos,
proponiendo que sean discutidos en los centros
médicos antes de ser implementadas por las
diferentes sociedades, con la finalidad colocar
siempre en primer término los intereses de los
pacientes. Entre las ideas del autor estan regular los
regalos, muestras médicas, apoyos para viajes e
investigacion.

Doval(2008)
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El autor hace un llamado a recuperar la ética y el
humanismo en la profesion médica, para comprender
a la persona en su totalidad. La propuesta entre otras
es buscar el consentimiento del paciente, dar al
paciente la  oportunidad de practicar su
responsabilidad y decidir lo mejor para su salud en un
ambiente amigable y de confianza

Carvallo

(2005)

Los autores proponen ensefiar el profesionalismo,
visto como lo que el profesional hace y “cémo lo
hace”; es decir, es la integracidon de las habilidades, las
actitudes y los valores con los cuales demuestra que
merece la confianza que el paciente y la comunidad le
otorgan, bajo la premisa de que antepondra siempre
la busqueda del bienestar de estos como primer
objetivo

Hernandez-
Escobar,
Hernandez-
Camarena,
Gonzalez,
Barquet-
Mufoz

(2010)

El nuevo profesionalismo reelabora el paradigma
hipocratico y propone una “ética de los valores” en
lugar de la antigua “ética de las virtudes” vinculada
con la concepcion de la salud como un bien publico
que deberia ser preservado.

Infante

(2011)

El profesionalismo se entiende como el conjunto de
conocimientos, habilidades, principios y valores que
sustentan una practica idonea de la medicina en el
marco de los mas elevados estdndares de calidad
cientifica, ética y humanistica. Se proponen disefar
espacios educativos orientados a la formacién integral
y al desarrollo del profesionalismo

Morales-

Ruiz (2009)

Adoptan la definicion del Royal College of Physicians
de Londres, segun la cual el profesionalismo estaria
basado en el dominio de un conjunto de habilidades y
conocimientos. “Es una vocacion basada en la
utilizacion del conocimiento, el aprendizaje o Ia
practica de una ciencia o un arte que la fundamenta y
gue se pone al servicio de los demas. Sus miembros
profesan en su area de trabajo un compromiso con la
competencia, la integridad y la moralidad, el altruismo
y la promocidn del bien publico. Estos compromisos
forman parte del contrato social entre profesién y
sociedad, por el que se otorga a la primera como
compensacion el derecho a la autonomia en el
ejercicio de su trabajo y el privilegio de Ila
autorregulacion. Las profesiones y sus miembros
deben rendir cuentas a aquellos a los que se presta
servicio y a la sociedad”.

Jovell &
Navarro

(2006)
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A nivel conceptual permanecen inquietudes y reflexiones a lo largo de la
construccién del tema profesionalismo médico, a continuacion algunas
lineas para continuar elaborando alternativas a las interrogantes sociales
que despierta : 1- El profesionalismo médico como alternativa al
mercantilismo parte de una vision mas comprometida de la educacién
médica,2- Las posibilidades del profesionalismo como promotor de
cambios profundos en la vision de trabajo de los profesionales de la
medicina considerando los limites existentes, presiones del contexto y las
expectativas propias de los profesionales de la medicina.

1- El profesionalismo médico como alternativa al mercantilismo y su
relacion con la educacion. La relacion médico paciente ha sido una de las
facetas mas afectadas de la vida de los profesionales de la medicina en las
ultimas décadas. Esta se presenta cada vez menos sacralizada, y mas
espinosa no solo por la mayor divulgacion de temas médicos, o del nivel
educativo de la poblacién, sino por el nuevo marco de relaciones sociales
en las sociedades de los riesgos. De todas formas persiste la medicina como
sistema experto (Giddens, 1994b). La pregunta es si querran los
profesionales de la medicina continuar atados a la vision paternalista de la
medicina y la salud, como duefios de conocimiento y de la razon, ante una
sociedad que ya no solo pide el conocimiento sino la madurez, el dialogo y
la responsabilidad de asumirlo. Desde este punto de vista el
profesionalismo es una oportunidad de re-construir un camino a veces
dilapidado por los intereses de grupos economicos y el individualismo, que
puede significar el regreso de los valores de humanismo y ayuda
desinteresada del Corpus Hipocratico. Los nuevos programas educativos en
la medicina deben incluir materias en torno a la deontologia, la ética y la
gestion de emociones y conflictos.

2 — EIl profesionalismo como parte del camino de busqueda de principios
humanistas en una perspectiva viable y realista. La busqueda del
profesionalismo debe ir méas alla de la nostalgia, si quiere ver cristalizada
sus inquietudes. Si bien es una ventana de oportunidades (Cruess & Cruess,
2000) para recuperar el contrato social, tambiéen es cierto que para salvar el
contrato ético de la profesién, es conveniente abrir la discusion hacia la
realidad a la que se tienen que enfrentar los profesionales sanitarios,
marcada por factores que afectan su desempefio, como son: la imposicion
de modelos de corte economicista o gerencialista (Kirkpatrick, Ackroyd &
Walker, 2005); las relaciones dominado-subordinado entre profesionales de
la medicina y otros miembros de los equipos sanitarios como enfermeras
(MacMurray, 2010); la violencia hacia los profesionales de la medicina, la
copia de modelos liberales que no toman en cuenta la dimensiones
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psicologicas, sociales y politicas de las organizaciones o visiones de
productividad sin responsabilidad colectiva; el desmejoramiento de las
condiciones salariales y de vida, entre otros.

En un contexto profesional de crisis economica mundial, disminucién de
empleo, implantacion de nuevos modelos de gestion puablica, o la
pauperizacion de las condiciones de infraestructura fisica en los paises en
vias de desarrollo, la presion del sistema se puede inclinar por presiones
para legitimar ideologias complacientes o solo derivar el politicas que
subordinen la vocacién a las necesidades primarias del empleo. Las
complejidades del profesionalismo medico pasan por tomar en cuenta
temas como la ambivalencia de los sentimientos y emociones del
profesional de la medicina (Watt, Nettleton, Burrows, 2008) que
experimenta la tensidn entre mostrarse sensible a las situaciones humanas
a las que se enfrenta y la permanencia de un paradigma de la medicina
basada en la evidencia que subordina las emociones, el antiguo ojo clinico
a experiencias y pruebas tangibles.

2.4. Significado del trabajo médico y profesionalismo en medicina

En el primer capitulo se describio el Significado del trabajo como el
conjunto de actitudes, valores y formas de ver el trabajo y su experiencia en
el contexto cambiante de hoy, ademas se discutid como influyen estos
cambios en la construccién de la identidad sociolaboral, que a su vez
también transforma el contexto.

El proceso de incorporacion del tema profesionalismo médico en esta
investigacion, surgio al realizar la basqueda de temas de interés para los
profesionales, y encontrar los cuestionamientos y dilemas éticos que se
formulaban ante los modelos mercantiles o deshumanizados de la
medicina. En el camino se hall6 que la crisis del profesionalismo médico es
una constante en la discusion en torno a los cuestionamientos y la
reconstruccion de la identidad médica.

Dado que ya se han presentado los ejes tedricos Significado del Trabajo y
Profesion Médica y Profesionalismo a detalle, en vias de articular ambas
conceptualizaciones se considera atil hacer una reflexion final sobre la
relacion Profesionalismo médico y Significado del trabajo.

Como se describidé en el capitulo I, el Significado del trabajo es una
construccién psico-social compleja, dindmica que incluye dimensiones
como la centralidad del trabajo, las normas societales sobre el trabajar, las
metas laborales, los resultados valorados del trabajo y la identificacion con
el rol laboral. EIl profesionalismo forma parte de la dimension normas
laborales y la identificacion con el rol laboral, de acuerdo con la estructura
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multidimensional propuesta por el MOW (1987,1991), ya que esta
vinculado con las normas y creencias sociales que el individuo posee sobre
el trabajo, asi como con la identificacion con roles profesionales,
ocupacionales, descritos en términos de deberes y derechos. En la figura N°
0 se observan las dimensiones del Significado del Trabajo, segin el
Modelo MOW vy el lugar que ocuparia el Profesionalismo, en un modelo
adaptado.

Figura N° 0. Modelo MOW del Significado del Tabajo y profesionalismo (adaptado por

la autora)

e,

e

1. Sswacion persoaal L Trabaj Aciuad 1. Estorna macro-
y Eamiliar ¢ hisioria [ahorad econdmico-sacial
= I R
4. Conmralidad del irnbajo ¥, Mormas seciale sobre o trabajo I |

—_—

e

b, Waloracibe de T. Imporiascia | § destificaciba toley | _

b ruliedos del trabags ainpatiinos litotale Laborales U

INFLUENCIA

10, Expeceativas subjetivas futur Roaladen ol
LB lhotEiE ER T
T waret s W
e —
FUENTE: MODELO MOW (1987)

131



El punto de encuentro entre el trabajo, su significado y el profesionalismo
tiene perspectiva de futuro. Desde el punto de vista psico socioldgico
existiria un campo virgen que emprender en la relacion significado del
trabajo y profesionalismo porque la crisis del profesionalismo médico
conlleva una crisis de identidad profesional, cambios en el significado del
trabajo, re-significacién de la experiencia del trabajo para el profesional
médico. Los estudios sobre la crisis del profesionalismo se han centrado en
un enfoque sociologico o médico, pero no han derivado en la integracion
con la realidad del trabajo y factores como: los cambios de identidad del
médico, la vinculacion de las inquietudes del profesional y los significados
existentes.

El resurgimiento del profesionalismo, no como ideologia de dominacion,
sino como cuerpo de principios de conducta vinculados al servicio, el
compromiso social, genera oportunidades para la discusidn psicosocial,
con connotaciones educativas y politicas. Este concepto concierne a la
colectividad. Ya hoy en dia es un boom, y es posible que continue siéndolo,
abriendo discusiones propias, dando respuesta a las particularidades de
cada comunidad o grupo de pacientes y abriendo potenciales lineas
teoricas. Seria necesario desmitificar la relacion médico paciente, recorrer
otros conceptos de medicina social mas participativa y menos
individualizada y dejar sentada una nueva declaracion de principios que
orienten una visidbn mas participativa y mas situada socialmente de la
medicina.
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CAPITULO 3

La profesion médica

y las reformas

de los sistemas de salud






“Hay que estar en los zapatos de quien padece un cancer y
tiene que recurrir al sistema puablico de salud en Venezuela para
saber de su agonia. Por eso publico este escrito llamado “La
pesadilla de un cancer sin dinero”, que asumo es de una persona
enferma cuya identidad no tengo autorizacion de revelar, y narra
lo que viven a diario los pacientes venezolanos.

“Le pido Presidente que regrese al pais...Porque deseo que el
Presidente sin padrinos, ni poder, como cualquier mortal pues,
trate de curar su dolencia por los canales regulares que a
muchos de nosotros nos toca seguir-...

Quiero que haga triaje en un hospital sentadito en una sillita
de metal a la espera de llenar los datos y esperar alli las 9 horas
aproximadas que ese tramite le llevara. Que en él, mientras tanto
vea nifios, jovenes, adultos, con ojeras, con sondas, con cables,
con sangramientos, sentaditos igual que lo estara él cuando
encuentre la sillita porque por lo general toca de pie o en el
suelo.

Quiero que con ganas de vomitar y un dolor de cabeza bestial
le toque levantarse a las 3 AM para estar en el hospital a las 4 'y
poder tener asi la esperanza de obtener el anhelado numero
(siempre gque haya pasado por triaje y tenga ficha). Quiero que
cuando finalmente lo atiendan le pidan TAC especializados,
gammagramas, resonancias, marcadores tumorales y descubra
atonito que la mayoria de los hospitales y CDI NO HACEN
ESOS ESTUDIQS; unos por tener el equipo dafiado, otros por no
haberlo tenido nunca.

Y entonces comience el via crucis llamando a decenas de
lugares, informandose de costos y escribiendo a media nacion en
la esperanza de ser ayudado en todo sentido para poder hacer
los estudios solicitados, a sabiendas que el tiempo esta corriendo
en su contra. Quiero que sintiéndose peor cada dia, y temeroso,
y lleno de preguntas y dudas, viva la pesadilla de ser peloteado
de un centro a otro. Quiero que viva en carne propia la
desesperanza abrumadora cuando alguien lo mande secamente a
callar, por quejarse...”

Rojas, C. 13-04-2012
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En el marco de la presente investigacion, en este apartado se describen a
grandes rasgos las caracteristicas de los sistemas de salud de los paises
participantes en el estudio, sus diferentes tipos de cobertura y la situacién
de los profesionales de la medicina. Sin animo de generalizar a partir de
observaciones realizadas ante realidades tan complejas y heterogéneas
como la de Latinoamérica y Espafia, al final se intentan formular algunas
ideas sobre la viabilidad de los sistemas y sus reformas.

3.1. Los sistemas Sanitarios de los paises del estudio

El derecho al mayor nivel de salud posible sin distincion de raza, género,
religién, orientacion politica o situacion econdmica o social asi como a un
sistema de cobertura sanitaria universal se expresa en diversas
constituciones nacionales y se presenta en multiples tratados
internacionales, entre ellos en varias declaraciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2012) y en documentos de la Organizacion
Panamericana de la Salud OPS (2007). La OMS plantea que dada la
evolucion de la situacion sanitaria mundial surge la exigencia de llevar a
efecto la “Politica de Salud para Todos para el siglo XXI” mediante
politicas y estrategias regionales y nacionales y el compromiso de
fortalecer, adaptar y reformar, segun proceda, los sistemas de salud, en
particular las funciones y los servicios esenciales de salud publica, a fin de
asegurar el acceso de todos a unos servicios de salud que se basen en los
conocimientos cientificos, sean de buena calidad, estén dentro de unos
limites asequibles, y sean sostenibles en el futuro. El proposito es asegurar
la disponibilidad de los elementos esenciales de la atencion primaria de
salud definidos en la Declaracion de Alma-Ata y desarrollados en la nueva
politica (Adoptada en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria
de Salud, Alma-Ata, 6 a 12 de septiembre de 1978, y refrendada por la 322
Asamblea Mundial de la Salud en la resolucion WHA 32.30, mayo de
1979). En la figura N° 1, se pueden apreciar los valores y principios de un
Sistema de Salud basado en la APS, que contiene ademéas como centro el
Derecho al mayor nivel de Salud posible, la equidad y la solidaridad.
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Figura N° 1. Valores, principios y elementos esenciales en un Sistema de
Salud basado en la APS (OPS, 2007)

En contraste con Europa y las regiones que han alcanzado mayores indices
de bienestar, América Latina es una region pujante en riguezas naturales,
pero con amplias inequidades sociales en su trayectoria. Segun la
OCDE/CEPAL (2011), se ha reducido la pobreza del 44% de la poblacion
en 2002 a 33% en 2008, pero todavia uno de cada tres latinoamericanos
vive debajo de la linea de pobreza —180 millones de personas—, y 10
economias de la region contintan estando entre las 15 mas desiguales del
mundo. Asi gque quedan brechas por cerrar en la lucha por reducir las
inequidadades sociales.
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La complejidad y diversidad de la realidad Iberoamericana hace poco
recomendable generalizar aspectos sobre sus condiciones, formas de vida y
sistemas sociales como los de Educacién o Salud. No se pueden hacer
atribuciones sobre una realidad que es particular, diversa y cambiante en
cada pais. Es una limitacion del estudio no haber podido profundizar en las
circunstancias de los sistemas de salud donde laboran los profesionales de
la medicina que formaron parte del estudio, pero se procurard ofrecer una
vision panoramica. La pluralidad de la situacion latinoamericana (Figueras,
Musgrove, Carrin, Duran, 2002) obliga a un despliegue descriptivo, aunque
sea breve, de los diversos contextos y a la mencion de los tipos de
cobertura sanitaria presentes en cada pais estudiado.

Los modelos de proteccion social o de cobertura sanitaria son diversos en
los paises de la regidn, y de acuerdo a la clasificacion de Fleury (2011),
serian tres: De Mercado (Chile), Pablico Universal (Brasil) y De Seguro
(Colombia). No obstante se puede dar el caso de paises como Venezuela en
los cuales se fusionan diversos sistemas como publico universal, privado e
incluso un nuevo como el socialista.

América Latina se caracteriza por tener graves problemas en su sistema de
salud, algunos de ellos son la inequidad del acceso, el alto costo de los
servicios, las desigualdades en los servicios publicos y privados. Desde los
afios 80 se han venido produciendo reformas en los sistemas de salud con la
finalidad de mejorar su funcionamiento (Fernandez y Oviedo, 2010). En el
marco de la modernizacién del sector servicios de los afios 90, las reformas
de salud en América Latina, estuvieron orientadas a descentralizar, buscar
mayor rendicién de cuentas y lograr la efectividad en el funcionamiento del
sistema.

La crisis socio-economica ha afectado el gasto que los paises de América
Latina dedican a salud, lo que ha contribuido a que tengan dificultades para
mantener sus presupuestos nacionales de salud, lograr cobertura universal o
aumentar sus presupuestos (OPS, 2010). Las reformas tienen sus
defensores entre los que creen que han sido de beneficio para lograr mas
eficiencia en los servicios, pero para otro sector, mas que contribuir a
optimizar el sistema, debido a la forma como han sido aplicadas, pueden
ser vistas como el origen de grandes desigualdades, privatizacion de
servicios, encarecimiento de los costos, entre otros.
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Segun la OPS (2010) que cita el informe sobre la salud en el mundo 2007,
titulado Un porvenir mas seguro: Proteccién de la salud publica mundial
en el siglo XXI, la creciente interdependencia y movilidad han aumentado
la vulnerabilidad de las poblaciones en todo el mundo frente a amenazas
nuevas y emergentes, como los brotes epidémicos o los actos de terrorismo,
pero en regiones como América Latina, lejos de esa realidad, todavia
existen enemigos mas cruentos a derrotar, como la pobreza o la
desigualdad. En esa vision de la salud, mas alla de un servicio hospitalario,
la misma OPS (2010), amplia su vision y establece que la salud de la
poblacion “depende no solo de la atencion de salud y los sistemas de
prevencion de enfermedades, sino también de determinantes sociales como
la educacion, los ingresos, el acceso a recursos esenciales, la participacion
social y politica y el medio ambiente.”

En los paises latinoamericanos son multiples las carencias de la atencion en
salud. En un estudio de la CEPAL (Arriagada, Aranda y Miranda, 2005) se
presentan los principales problemas de atencion sanitaria en la region
latinoamericana, entre los cuales priman la precariedad institucional de la
salud publica y la falta de equidad y eficiencia de los actuales sistemas
sanitarios. EIl limitado acceso a los servicios de salud fue considerado de
forma mayoritaria como el principal problema que afecta a paises como
Bolivia, Chile, Colombia, Guatemala, Panam4, Paraguay, Peru, Republica
Dominicana. Temas como la limitada cobertura de los servicios, que es
parte de la falta de equidad, resultdé ser un problema prioritario en Costa
Rica y Ecuador, en tanto que en Argentina, Brasil, Nicaragua y Panama es
visto en forma algo menos determinante. Catalogados en un segundo orden
de importancia aparecen la baja calidad y la ineficiencia de los servicios
segun las autoridades de Chile, Colombia y Peru. Los resultados del estudio
se presentan en la tabla N° 14.
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Tabla N° 14. Principales problemas de atencion en salud de la poblacion.

Fuente: Arriagada, Aranda y Miranda (2005)
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No obstante, la situacion de la salud en América Latina, si bien pasa por
situaciones de precariedad presupuestaria y décadas de reformas politicas
inacabadas, posee una pieza fundamental en su funcionamiento, esta es la
que conforman todos los profesionales de la salud. A pesar de luchar por la
calidad de vida de los otros, sus condiciones de vida no siempre son las
mejores, como lo demuestran estudios como los de Restrepo y Ortiz
(2010), que realizaron una investigacion en la que se constata que si bien
en los paises europeos, el salario se encuentra entre US$4.058 y US$6.482;
en América Latina el salario mas alto observado no alcanza al valor
minimo en Norteamérica y Europa.
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Otros (Homedes y Ugalde, 2005b) han documentado como reformas
fundamentales de los sistemas como la descentralizacién o la privatizacion
ha podido tener un impacto negativo en las condiciones de empleo de los
profesionales de la salud, convirtiéndose en ocasiones en obstaculos a las
reformas.

La diversidad de la realidad en América Latina y Espafa, requieren que se
mencionen brevemente y de forma descriptiva las condiciones de los
sistemas de salud donde trabajan los profesionales de la medicina que
formaron parte del estudio, los tipos de cobertura de los sistemas y la
situacion de los profesionales sanitarios.

3.1.1. Espaina

Dentro del grupo de paises integrados en el estudio, Espaiia es el Unico de
ellos que pertenece a la Union Europea y como pais desarrollado refleja en
su sistema de salud una realidad estructural diferente. El Sistema Nacional
de Salud (SNS) espariol es de cobertura universal y financiado casi en su
totalidad mediante impuestos. Los servicios se prestan en dos niveles: un
primer escalon de Atencidn Primaria cuyo referente fisico es el centro de
salud y un segundo nivel de Atencion Especializada, cuyo referente es el
Hospital (Ojeda, Freire & Gérvas, 2006). ElI Ministerio de Sanidad y
Politica Social (MSPS) tiene un namero limitado de facultades. En la figura
N° 2 se observa la estructura del sistema sanitario espariol.
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Figura N° 2. Sistema Nacional Salud de Espafia
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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A pesar de sus fortalezas, el sistema sanitario espafiol se caracteriza, por
presentar situaciones que lo llenan de incertidumbre (Rubia, 2010, p.65),
una recurrente insuficiencia financiera, las dificultades para enfrentar el
envejecimiento de la poblacion, la medicalizacion de la sociedad;
dificultades para asistir sanitariamente a los emigrantes que llegan de
paises cuyos parametros culturales, sociales y econdmicos difieren de los
europeos; los efectos provocados por los enormes cambios culturales y
familiares que afectan a todas las sociedades europeas; y la dificultad de
sostener financieramente los ritmos de la innovacion tecnoldgica.
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El Sistema Nacional de Salud de Espana, considerado hasta hace poco, un
modelo para el resto de Europa por su universalidad (Agudo, 2012), ha sido
cuestionado y calificado de ineficiente (De Guindos, 2012). La crisis
econdmica ha ocasionado la reduccién de los gastos del sistema de salud, a
pesar de sus logros y de que siguen siendo bajos en comparacién con otros
paises europeos (Ferran, 2011). En el marco de la recesidén econdmica que
sufre Espafia, en Abril del 2012, la prensa resefia los recortes
presupuestarios en la sanidad espafola, copagos para los medicamentos
para un sector de la poblacion en comunidades como Catalufia, supresion
de subsidios a un listado de medicamentos y limitacion o casi eliminacion
de atencién a inmigrantes ilegales que tendran tarjeta sanitaria hasta el 31
de agosto del 2012, en una medida sin precedentes en un sistema modelo,
hasta ese momento universal, asi lo publica De Benito (2012) “El decreto
ley de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones ahorrara un total de 7.267 millones de euros, de los que 500
derivaran del copago farmaceutico en funcion del nivel de renta.”

En cuanto a la situacion de los profesionales de la Medicina en Espania, las
profesiones sanitarias en comunidades autonomas como Catalufia, pueden
asemejarse a la de otros paises desarrollados, (Oriol & De Oleza, 2003), en
términos de recursos y servicios, con grandes capacidades, pero con
falencias en lo que concierne a la gestion de recursos humanos, su
desenvolvimiento profesional, oportunidades formativas y reconocimiento
interno y social (Oriol & De Oleza, 2003, pp. 12 y 13). Segun estos autores
los profesionales sanitarios perciben que su estatus profesional se esta
“erosionando, que no tienen autoridad en la toma de decisiones, que su
ética profesional esta menospreciada por unos principios economicistas
que les obligan a tomar decisiones eticas mas alla de sus capacidades
profesionales y que los incrementos de costos que ellos han de controlar se
deben a conductas sociales fomentadas por politicos .
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3.1.2. Brasil

En el marco de todas las reformas que se han desarrollado en América
Latina, en especial desde los afios 80, en Brasil se han producido
acontecimientos que han influido en las reforma sanitarias, como la
expansion de la financiacién privada, la disminucion de las inversiones
publicas en salud, la proliferacion de nuevas formas de prestacion de
servicios, especialmente la tercerizacion y la formacion de cooperativas
siguiendo los patrones brasilefios (Machado y Pereira, 2002)

De acuerdo con Pinheiro, Kletemberg, Gongalves y Ramos (2010), hay dos
acontecimientos que han marcado el sistema de salud, el Movimiento de
Reforma Sanitaria Brasilefia (RSB) y la implantacion del Sistema Unico de
Salud (SUS), que se proponia establecer los principios de Universalidad,
Integralidad, Equidad, Resolutividad y Participacion Social. EI SUS da
cobertura a 75% de la poblacion, y el 25% cubre el restante sector, incluye
el Sistema de Atencion Médica Suplementaria (SAMS), que es un sistema
privado (Becerril-Montekio, Medina y Aquino, 2011). La estructura del
sistema de salud en Brasil se observa en la figura N° 3
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Figura N° 3 Sistema Nacional de Salud de Brasil
Fuente: Fleury (2003)
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El sistema de salud en Brasil se ha transformado segin la OPS (2001,

2008):

Con el fortalecimiento de la atencion basica como estrategia para
reducir la desigualdad de acceso y fomentar la reorientacion del
modelo de atencidn de salud, excesivamente centrado en la atencién
hospitalaria

Promoviendo una descentralizacion administrativa y financiera y
mayor participacion comunitaria y control social
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Sobre la situacion de los profesionales de la Medicina en Brasil, de
acuerdo con Machado y Pereira (2002), en estas ultimas décadas se han
producido cambios sustanciales para los trabajadores del area de salud en
Brasil. Las condiciones de trabajo se caracterizan por los bajos salarios, el
pluriempleo, la flexibilizacidn de los contratos de trabajo y la pérdida de las
garantias laborales.

En 2005 (OPS, 2008), habia en Brasil 870.361 puestos de trabajo ocupados
por profesionales de nivel superior en los establecimientos de salud, casi un
20% mas que el observado en el 2002. Los médicos representaban el 61%,
los enfermeros el 13% y los odont6logos el 8,2% de esos profesionales de
la salud. Todos los demas profesionales de nivel superior ocupaban apenas
el 18% de los puestos de trabajo.

En cuanto a la correspondencia entre los recursos humanos y las
necesidades de la poblacién, sélo en Rio de Janeiro se ha informado del
deéficit de 400 profesionales de la medicina (Duarte, 2012). En este sentido,
el gobierno se ha propuesto facilitar los concursos para dotar a la red de
hospitales de los profesionales necesarios.

3.1.3. Colombia

El sistema colombiano de Salud se ha desenvuelto en medio de una
situacion critica de pobreza y desigualdades, a pesar de las multiples
riquezas naturales del pais. Condiciones criticas de salud que tienen su
origen en las condiciones de los paises en vias de desarrollo, que en el caso
de Colombia se agrava debido al desempleo y otros factores que también se
experimentan en la realidad latinoamericana como son las fallas del sistema
de seguridad social, la cobertura y equidad en el acceso “...el limitado
cubrimiento y la relativa ineficiencia del sistema de seguridad social en
Colombia saltan a la vista. Sin embargo el origen de esta situacion hay que
buscarlo en las condiciones del subdesarrollo y en el desinterés que
historicamente el Estado ha tenido frente a la solucion de las necesidades
basicas de los pobres.”(Ahumada, 1998, p. 218)

En los afios 90, el modelo de salud publica fue sustituido por uno de
seguros. De acuerdo con Echeverri (2008) la reforma a los servicios de
salud introducida por la Ley 100 de 1993 reemplaz6 el modelo publico de
oferta subsidiada de servicios, por otro mercantil, de seguro obligatorio de
salud que compra los servicios a empresas promotoras de salud (EPS), lo

147



que segun el autor promueve en todo caso un papel administrador y
mercantil de parte de estas organizaciones, quienes han sido las encargadas
de administrar seguros y vender las afiliaciones obligatorias para que los
trabajadores reciban un plan obligatorio de salud (POS) de las instituciones
prestadoras de salud (IPS). En la figura N° 4 se puede observar el sistema
de salud de Colombia.

Figura N° 4. Sistema Nacional de Salud de Colombia
Fuente: Fleury (2003)
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En investigaciones como las de Zambrano, Ramirez, Yepes, Guerra y
Rivera (2008), se observo un aumento en el aseguramiento en salud de la
poblacidon colombiana, aunque este sigue siendo insuficiente y permanecen
falencias en la cobertura de la poblacion mas vulnerable, con dificultades
para acceder para sectores como los trabajadores informales.
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Algunas caracteristicas que definen el sistema colombiano de Salud son
(OPS, 2001) la poca equidad, los problemas de gestion, la debilidad en la
infraestructura o la reduccién de los aportes del Estado y mayor pago por
parte de los usuarios. Una de las criticas al enfoque del sistema de salud
colombiano es su cariz desigual, segun Castillo (2011) el reconocimiento
constitucional del derecho “a la salud” en Colombia ha tenido como
consecuencias adversas el hacer inviable econdmicamente la proteccion
sanitaria universal y crear una profunda desigualdad, pues la posibilidad de
reclamar el reembolso del gasto privado queda reservada a aquellos con
recursos economicos suficientes, tanto para el pago inicial como para la
posterior reclamacién judicial.

En lo que respecta a la situacion de los profesionales de la medicina
colombiana, en estudios como los realizados por la OIT (Farré, 2003),
sobre la calidad general del empleo en Colombia, evaluando dimensiones
como el ingreso, las horas de trabajo, el contrato de trabajo y la afiliacion a
la seguridad social, los resultados demuestran la precariedad del empleo
urbano en Colombia y su desventaja con otros paises latinoamericanos
como Chile.

Otras investigaciones establecen las diferencias salariales en el mercado
laboral de la medicina colombiana, influenciada por cambios en el marco
legal vy dicen que “ los profesionales de la salud no han gozado de
condiciones en cuanto a su remuneracién ni antes de la Ley 100 ni después
de esta, pues lo que se vivia antes de la Ley, eran grandes desigualdades
entre un grupo de privilegiados con altos ingresos, y otro grupo
concentrado sobre todo en ofrecer sus servicios en el primer nivel de
complejidad que tenian una alta competencia y debian ofrecer sus
servicios a bajas tarifas dado que su mercado estaba compuesto por
pacientes de ingresos medios y bajos.” (Florez, Atehortia & Arenas, 2009).
Mostrando otra cara de la moneda laboral, algunos trabajos como los
realizados por Calabresse (2006) revelan que aunque las condiciones son
precarias, un sector de los profesionales de la medicina si tiene buenas
condiciones de trabajo.
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3.1.4. Chile

De acuerdo con Becerril-Montekio, Reyes y Manuel (2011), el sistema de
salud chileno consta de dos sectores: el publico y el privado. El sector
publico funciona por medio del Fondo Nacional de Salud (FONASA), a
través del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y su red de 29
Servicios de Salud Regionales, y el Sistema Municipal de Atencion
Primaria, con una cobertura aproximada del 70% de la poblacion nacional.
Por su parte, el sector privado lo forman instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE), que cubren aproximadamente al 17.5% de la poblacion y
proveen servicios a traves de instalaciones tanto privadas como publicas. El
restante pertenece a sistemas como los de las fuerzas Armadas 0 no estan
cotizando al FONASA. En la figura N° 5 se observa el Sistema Sanitario de
Chile.

La influencia privatizadora del sistema de salud se materializo después de
1981. De 1952 a 1981 el sistema nacional de salud tenia cobertura
universal de acceso gratuito y estaba totalmente financiado por el Estado.
En 1981, la dictadura fragmentd el sistema nacional de salud, redujo
considerablemente el gasto publico en salud y cred los Institutos de Salud
Previsional (ISAPRE) (Homedes y Ugalde, 2002). Con la creacién las
ISAPRE, segun Aedo (2000) se promovieron una serie de cambios en los
conceptos de salud, que impactaron la cultura de acceso a los servicios de
salud, se introduce la nocién de la salud como un bien de pago, se reconoce
el lucro en salud como legitimo y necesario para promover la llegada de
capitales y tecnologia privada y, al permitir libertad de eleccion entre los
sistemas publico y el sistema privado de ISAPRE, se eliminaron en parte
los subsidios cruzados como una fuente de financiamiento de la salud
publica.
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Figura N® 5. Sistema Nacional de Salud de Chile.

Fuente: Fleury (2003)
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En lo que respecta a los profesionales de la Medicina en el pais surefio,
segun la Academia Chilena de Medicina (2009) actualmente Chile dispone
de 25.542 médicos, siendo 9.627 de ellos especialistas certificados; la
relacion seria un profesional por cada 650 habitantes. Segun esta institucién
en los ultimos 25 afios el nimero de universidades ha aumentado de 8 a 62,
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las Escuelas de Medicina de 8 a 26 y la poblacién de jovenes que siguen
estudios superiores ha crecido mas de cinco veces.

En cuanto a las condiciones de vida de los profesionales, luego de
experimentar variadas reformas, especialmente aquellas de caracter
neoliberal, las reformas han significado para el personal de salud (Aldunate
et al, 2012, p.44) chileno concesiones hospitalarias, pérdida de estabilidad
laboral, disminucion de la calidad de los empleos, sobrecarga laboral.

3.1.5 Venezuela

En el pasado siglo, el modelo de salud venezolano, basado en el modelo
publico universal, consiguid su esplendor con la creacion de una
infraestructura pablica con ciertas capacidades. EI modelo de desarrollo
capitalista bajo la modalidad rentista petrolera, tuvo entre otras
particularidades la forma como el Estado asumio las funciones del
bienestar, caracterizada por inversiones en infraestructura vial, agua,
energia eléctrica, educacion, salud y prevision social; lo que también llevé
a la intervencion directa en actividades poco convencionales, que genero
fuentes de ineficiencia (Kornblith,1996). Hasta su crisis en los afios 80, el
balance de los logros del sistema publico de salud, era positivo, se podia
acceder a un sistema publico configurado por una red de servicios con un
funcionamiento optimo, hasta la entrada en crisis del modelo de desarrollo
(Rey, 1991; Gamboa & Rangel, 1996). Segun la OPS (2001), a partir de los
afos 80, la reforma del sector de la salud tuvo como objetivo la
descentralizacién de los servicios y la creacién de nuevos modelos y
proyectos de salud.

La crisis del modelo politico venezolano, que se profundizé a partir de los
dos golpes de Estado del afio 1992 y la ruptura entre el Estado, los partidos
y las masas desfavorecidas (Lopez Maya, 2010), fue socavando las bases
del orden politico venezolano y facilito la instauracion de un modelo
politico socialista personalizado en el gobierno de Hugo Chéavez Frias, en
el cual se ha implantado un nuevo sistema de salud en paralelo al sistema
existente.

El sistema de salud actual de Venezuela se ha caracterizado, en los ultimos
12 afios, por la recentralizacion de los servicios, el autoritarismo, el
otorgamiento con criterios politicos de los fondos publicos y la
instrumentacion de un sistema paralelo en salud gracias a la existencia del
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programa bandera del gobierno llamado Barrio Adentro (Diaz Polanco,
2004, 2010). Este programa, a pesar de su deterioro progresivo, se
mantiene por razones de apoyo politico y econdémico. Su coordinacion esta
a cargo del Gobierno cubano, que negocia medicamentos, insumos y
equipos de alta tecnologia. El citado programa, por un lado ha sido
criticado por crear un sistema adicional al ya deteriorado y duplicar gastos
en salud, pero al mismo tiempo ha sido reconocido por el logro en el
acercamiento de los servicios de salud a los mas desfavorecidos
(Rodriguez, Rincén y Maduefio, 2006). El inconveniente de estas politicas
paternalistas es que, a medida que se crean modulos, la crisis de los
hospitales publicos aumenta, las dotaciones de los centros de salud siguen
fallando y contindan las huelgas médicas para reclamar mejores
condiciones de vida y de trabajo.

El sistema Nacional de Salud en Venezuela se conforma por un sector
publico y otro privado. El sector pablico de salud venezolano funciona a
traves del Ministerio de Sanidad, las Direcciones Estatales de Salud vy
Desarrollo Social (instancias descentralizadas del MS), el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), el Instituto de Prevision Social
de las Fuerzas Armadas (IPSFA) y el Instituto de Prevision y Asistencia
Social del Ministerio de Educacion, Cultura y Deportes (IPASME); vy
existen sistemas de empresas del Estado, como los de Petroleos de
Venezuela (PDVSA), con un sistema aparte (Bonavecchio y otros, 2011).

En la década de los noventa se inicié un proceso de descentralizacion de los
servicios de salud a los estados, que en los Gltimos afios ha tratado ser
revertido por el gobierno de Hugo Chavez, con la finalidad de concentrar
mas poder en el gobierno central y como forma de neutralizar a los
gobiernos de oposicidn que se han establecido en la regiones. En cuanto al
sector privado, lo constituyen compafiias aseguradoras de salud y algunas
organizaciones que brindan servicios pre-pagados de salud. La estructura
del sistema venezolano se puede observar en la Figura N° 6.
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Figura N°6. Sistema Nacional de Servicios de Salud en Venezuela

Fuente: Bonvecchio y otros (2011)
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De acuerdo con la ONG PROVEA (2011), la red publica de atencion a la
salud cuenta con 4.084 establecimientos ambulatorios (incluidos 60 centros
de diagnostico y de rehabilitacion), 296 centros hospitalarios, 8.573 puntos
de atencion de Barrio Adentro 1.568 consultorios populares construidos,
3.530 locales adaptados y 4.475 casas de familia), ademas de 1.415 clinicas
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odontoldgicas; y el sector privado tendria 344 centros de atencion
especializada.

La politica socialista de los ultimos 10 afios en Venezuela ha traido como
consecuencia la implantacion de un sistema de salud paralelo,
geograficamente mas cercano a los sectores mas empobrecidos de la
poblacion. El sistema de salud puablico, sigue siendo ineficiente, poco
equitativo, mal dotado, a pesar de las fuertes inyecciones de recursos que
ha recibido. Segin PROVEA (2011) en su informe anual sobre Derechos
humanos ‘“Venezuela continla con un sistema sanitario puablico
fragmentado e inequitativo, que ha perdido buena parte de su capacidad
operativa para atender las necesidades de salud de la poblacién, trayendo
como consecuencia un aumento de las muertes.”

Con relacion a la situacion de los profesionales de la Medicina en
Venezuela, su entorno laboral (Diaz Polanco & Borges, 2010) se
caracteriza por el deterioro de las condiciones de trabajo, falta de
incentivos profesionales, carencia de recursos basicos para la investigacion,
control burocratico, centralizacion de procesos de adquisicion de bienes y
servicios, entre otros.

A la ya complicada situacién de los médicos venezolanos se sumo en 2003
(Federacién Médica Venezolana, 2009, pp.104) la incorporacién masiva de
médicos cubanos y otros profesionales de salud que forman parte del
sistema paralelo de salud publica creado. Al convertirse el plan en mision
nacional, los médicos pasaron significativamente de 2.400 a 10.169 y en
agosto de 2004 a 13.084.

3.2. Los retos de las reformas en los sistemas de salud iberoamericanos

Las reformas han estado en el ojo del huracan. Tachadas por algunos como
neoliberales o por otros como muy debiles, necesitan sin duda de una
filosofia que ponga en el centro de sus pretensiones al ser humano, a los
méas desfavorecidos, pero también para que los criterios de eficiencia y
productividad funcionen con criterios sociales, requieren de persistencia y
continuidad. En esa linea Gonzélez (2006, p.196) hace unos afios apuntaba
a la necesidad de conjugar medidas sociales con econdmicas, que faciliten
la viabilidad y sostenibilidad de las reformas del sector salud. Estas
dependen de la influencia de factores socioecondémicos, como el empleo, la
cobertura laboral, entre otros: (1) estabilizacion del crecimiento economico
con creacion de empleo especialmente en el sector formal, (2) desarrollo en
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paralelo de reformas de la administracion pablica orientadas al desempefio
con la incorporacion de nuevos mecanismos de asignacién de recursos y
mejoramiento de la gestion publica, (3) coordinacion de acciones con el
sector privado especialmente en las areas de financiamiento, prestacion de
servicios, y produccion de insumos y tecnologias, y (4) consolidacién de la
descentralizacidn especialmente en los aspectos institucionales y fiscales.

De acuerdo con Freire y Repullo (2011) hay una serie de caracteristicas
importantes de buen gobierno y desempefio en sistemas de salud publicos,
que sirven de referencia para contrastar el funcionamiento de algunos de
los sistemas sanitarios que se han presentado y que enmarcaron el estudio:

1- Los servicios publicos de salud tienen personalidad juridica propia,
diferenciada de la Administracion publica.

2- Organizacion territorial descentralizada

3- Los gestores tienen carécter profesional, no son nombramientos
discrecionales (politicos).

4- Alto nivel de autonomia, tanto a nivel central respecto a la
administracion general, como localmente
(Areas/Distritos/Hospitales), que incluye contratacion del personal
propio.

5- Atencion Primaria fuerte: Medico General/de Familia puerta de
entrada para la atencion especializada, con lista de poblacion a cargo.

6- Regulacion y organizacion de la profesion medica (y otras
profesiones de la salud) favorable a los valores de la profesionalidad,
al diferenciar regulacion, aspectos sindicales y temas profesionales
(conocimiento competencias).

7- Desarrollo de la gestién contractual en cascada (intraorganizativa, o
entre financiadores y proveedores) hasta el nivel de unidades
clinicas.

Algunas investigaciones han ido explorando de qué forma se pueden
mejorar los sistemas de América Latina, identificando retos para esta
region (Figueras, Musgrove, Carrin & Duran, 2002), como son a) extender
(prepago y solidaridad) la proteccion financiera; b) estabilizar en el tiempo
dicha proteccion para épocas de crisis; ¢) equilibrar los recursos
coherentemente con la capacidad de financiar servicios, d) aumentar la
eficiencia ubicativa y técnica al producir servicios, y €) mejorar la funcion
de rectoria de las demas funciones en los sectores publico y privado (el
mas dificil y mas importante reto hoy para los sistemas latinoamericanos)

La diversidad de las realidades iberoamericanas pasa por la discusion y la
presencia de los servicios publicos y privados. Si bien en el estudio se esta
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de acuerdo en politicas de salud que sean lideradas por el Estado con la
finalidad de llevar a cabo politicas publicas de salud de acceso equitativo
para todos, la realidad global no excluye la inversion privada en
practicamente ningun pais. Por lo tanto mas que satanizar la inversion
privada se requiere formular politicas de control y supervision para los
servicios privados, que los supediten al control del Estado y que garanticen
el derecho a la salud, eviten la empresarizacion y faciliten un servicio que
llegue efectivamente al conjunto de la poblacion.

Si bien es cierto que se han hecho numerosas reformas liberales,
especialmente en la década de los 90s, la realidad del sistema de salud en
América Latina presenta tantas carencias en su funcionamiento, la
cobertura universal, la equidad, la accesibilidad, que todavia requiere de
cambios. Por lo tanto sin caer en el estatismo o en el neoliberalismo, como
esquemas polarizantes, se abre todavia un largo debate y un plan de
cambios necesario de llevar a cabo. Son muchos todavia los que sufren las
carencias en el acceso al servicio basico de salud, o los que cada dia se
esfuerzan para poder pagar costosisimos seguros medicos. Tambien de
estos cambios dependera una nueva realidad donde los profesionales de la
medicina puedan dar lo mejor de si mismos, puedan desarrollar su trabajo
respetando sus principios altruistas e hipocraticos, en fin, fortalecer el
sistema de salud, significa también garantizar un mejor ambiente de trabajo
para los profesionales de la medicina.

Como se ha observado en la descripcion de los sistemas y se constaté en la
investigacién, un factor de peso lo constituye la diversidad de realidades a
las que nos enfrentamos cuando analizamos el tema de los cambios en el
significado del trabajo medico, por lo que no se trata de “copiar realidades
0 modelos”, es necesario generar consciencia de las diferencias entre
paises. La experiencia psicoldgica de los profesionales médicos en el sector
sanitario iberoamericano presenta mas que lineas comunes, un abanico de
diferencias y heterogeneidades.
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En este capitulo se sistematiza el método implementado en la investigacion,
las técnicas de analisis desarrolladas, el procedimiento llevado a cabo, las
caracteristicas de la muestra y los instrumentos aplicados.

4.1. Disefo

Luego de sentar las bases tedricas del estudio en esta seccion se establecera
el dispositivo metodologico que permitio realizar el trabajo empirico de la
investigacion.

El enfoque de la presente investigacion es cualitativo y cuantitativo,
fundamentado sobre la premisa de la compatibilidad y complementariedad
de ambas orientaciones; ya que “la investigacion cualitativa trata de
identificar la naturaleza profunda de las realidades, su estructura
dindmica, aquella que da razon plena de su comportamiento vy
manifestaciones. De aqui, que lo cualitativo (que es el todo integrado) no
se opone a lo cuantitativo (que es un solo aspecto), sino que lo implica e
integra, especialmente donde sea importante.” (Martinez, 2006, p.128)

El método utilizado es hermenéutico, definido por Martinez (2006) como
aquel que “utiliza cualquier investigador, y en todo momento, ya que la
mente humana es, por su propia naturaleza, interpretativa, es decir,

hermenéutica: trata de observar algo y buscarle significado.” (Martinez,
2006, p.135)

De acuerdo con los objetivos de la investigacion y del marco tedrico
presentado, se consideraron las siguientes variables principales:

® El significado del trabajo médico
® a experiencia psicoldgica del trabajo médico
® L as condiciones de Trabajo en el Sector Sanitario

® Las caracteristicas socio-profesionales: bajo esta denominacion se
incluye a un conjunto de variables nominales de caracter descriptivo, las
cuales arrojaron informacion sobre aspectos demograficos, laborales y
profesionales de los profesionales de la medicina. Estas variables sirven
para caracterizar internamente a los grupos en funcion de las variables
del estudio y para compararlos con otros grupos. Las variables en
cuestion son: edad, sexo, pais, antigliedad en la profesion y tipo de
contrato (permanente-temporal).

La dimensién cuantitativa de la investigacion aportd informacién numérica
y estadistica de los ejes tematicos estudiados. La cualitativa, fundamentada
especialmente en la informacidén documental y relatos obtenidos a partir de
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las preguntas abiertas del cuestionario, incorpord informaciéon de los
aspectos subjetivos del objeto de estudio.

4.2. Técnicas de analisis

4.2.1. Técnicas de Analisis Cualitativo
En el estudio se desarrollaron las siguientes técnicas de analisis cualitativo

4.2.1.1. Analisis documental sociohistorico

Segun Ifiguez (1999, p.121) el objetivo de las técnicas documentales es la
constitucion de un corpus analizable en el marco de los distintos métodos,
en el que se incluyen documentos, libros, revistas, informes,
comunicaciones, textos de toda indole producidos en un contexto social.
En la presente investigacion se ha realizado un analisis documental de
inspiracion socio-historica con el objeto de estudiar el recorrido de la
profesion de la Medicina.

4.2.1.2. Analisis de Contenido Cualitativo.

Existen diversas conceptualizaciones del analisis de contenido, siendo una
de las més conocidas la de Bardin (1996, p.32) que lo define como “el
conjunto de técnicas de analisis de las comunicaciones tendentes a obtener
indicadores (cuantitativos o no) por procedimientos sistematicos y
objetivos de descripcion del contenido de los mensajes permitiendo la
inferencia de conocimientos relativos a las condiciones de
produccion/recepcion (contexto social) de estos mensajes”

El Analisis de contenido empleado pone énfasis en el sentido del texto
(Amezcua y Galvez, 2002) y debe ser entendido como una técnica de
investigacion que permite sistematizar informacion textual (Vazquez,
1996), y en la cual el contexto (tanto el contexto del texto que se estudia
como el contexto social), ocupa un lugar central, ya que solo mediante su
consideracion sera posible hacer una interpretacion que sobrepase los datos
y permita la realizacion de lecturas que informen de las condiciones en que
se producen estos materiales.
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4.2.1.3 —Analisis textual

El Analisis textual consiste en una técnica de analisis de textos que busca
indagar en su sentido e interpretarlos en el contexto social e histérico donde
se producen. En la investigacion se pretendié usarla con una vision
integradora donde se combinara la profundizacién en el texto propia del
analisis textual con los aportes de las técnicas cuantitativas en una segunda
fase.

Una diferencia con el analisis de contenido es que el andlisis se centra en el
texto, aunque siempre teniendo en cuenta la realidad social donde emerge,
a diferencia del anélisis de contenido que puede estar centrado en cualquier
tipo de material. Es una técnica que comparte pasos procedimentales, como
la categorizacion, con el analisis de contenido.

A continuacién se define la terminologia que forma parte del
procedimiento del analisis textual:

-Corpus se refiere a todos los datos recolectados para un proyecto de
investigacion particular (Braun & Clarke, 2006, p.5-6)

-Andlisis inductivo o bottom up way es un proceso de codificacién de
datos sin tratar de ajustar esta a marcos de codificacion preexistentes.
(Braun & Clarke, 2006, p.12). Para la primera fase de categorizacién de las
formas Iéxicas se partié de este principio.

- Analisis deductivo o top down way (Braun & Clarke, 2006, p.12) es un
proceso de codificacion de datos que tiende a ser manejado en funcién de
un interés teorico en particular. Para la elaboracién final del diccionario se
hizo un andlisis inspirado en este principio.

-Lematizacion es el proceso de unificacién del corpus, que incluye
agrupacion de todas las formas verbales con un mismo verbo, la
homogenizacion de sustantivos y adjetivos, singulares y plurales,
masculinos y femeninos, para que la informacion se exprese en terminos
iguales.

-Codigo es una palabra o frase corta que simbolicamente asigna un atributo
acumulativo, sobresaliente, esencial y evocativo, a una porcion de data
textual o visual. (Saldafa, 2009, p.3)

-Codificacidn/categorizacion consiste en organizar las cosas en un orden
sistematico, para hacer a algo parte de un sistema o clasificacion, para
categorizar (Saldafa, 2009, p.3).
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4.2.2. Técnicas de Analisis cuantitativo

A continuacién se explicard muy brevemente en qué consiste cada técnica
cuantitativa utilizada en la investigacion:

4.2.2.1. Andlisis factorial de correspondencias.

Es una herramienta que permite estudiar la relacion entre datos o variables
cualitativas y obtener una representacién grafica de una tabla de
contingencia. El analisis de correspondencias, tanto simple como multiple,
se encuadra dentro de los analisis factoriales, que partiendo de una matriz
de datos, buscan extraer unos factores que permitan reducir la dimensién de
la matriz inicial, logrando una segunda matriz de datos mucho maés facil de
interpretar (Etxeberria, Garcia, Gil y Rodriguez, 1995).

Segun Cornejo (1988: p.95), el Anélisis Factorial de correspondencias
“...responde a la relacion biunivoca entre dos conjuntos de datos
representados por las lineas y columnas de una tabla de contingencia, o
simplemente por una matriz de numeros positivos que describen un
conjunto de individuos mediante un conjunto de variables.”

Con respecto al proceso de calculo, Etxeberria, Garcia, Gil y Rodriguez
(1995, p.5), determinan que hay dos partes absolutamente diferenciadas
“Una es la creacion de la matriz de varianzas-covarianzas, absolutamente
ligada a la definicién de distancia de Benzécri, y otra el proceso de
extraccion de los factores y de proyeccion de cada una de las categorias en
dichos factores, que nos permitira la obtencion de las representaciones
graficas.”

4.2.2.2. Tecnicas de estadistica descriptiva.

Se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva para verificar la
confiablidad y validez del cuestionario asi como para caracterizar la
muestra a partir de los analisis de los datos obtenidos en el cuestionario. El
sistema estadistico utilizado fue el SPSS for windows (Statistical Package
for Social Science) version 15.0.
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4.3. PROCEDIMIENTO

4.3.1 Procedimiento Fase Cualitativa

4.3.1.1. Aproximacién socio-histérica a los rasgos de la Profesion
médica.

Para la fase de analisis documental de la Profesion Médica se siguieron los
siguientes pasos:

1-Se realizd una etapa de arqueo y recoleccion de fuentes de
informacion sobre la profesion medica. Las fuentes de informacion que se
manejaron para elaboracion del andlisis de la profesion médica, que
buscaba indagar rasgos caracteristicos mas alla de la historiografia, fueron:

1.1-Documentacion bibliografica general: (a) Historia y genealogia
de la medicina, (b) Sociologia de las profesiones y de la medicina, (c)
Significado del trabajo y valores, (d) Estudio de las enfermedades, la
curacion y la salud, (e) Biografias de medicos y medicas, (f)
investigaciones, (g) blogs, informacion en linea.

1.2-Fuentes Oficiales sobre la profesion médica: (a) Documentos
oficiales de Colegios de medicos, organizaciones meédicas, e.o. (b)
Informes anuales y libros blancos sobre el sistema sanitario en los paises
que comprende el KOFARIPS. (c) Marco legal: Leyes generales de
sanidad, (d) Paginas web de organizaciones e instituciones de salud, como
las de la World Health Organization /Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 2010).

1.3-Base de datos del equipo de Investigacion KOFARIPS, que
contiene entrevistas y cuestionarios a 305 profesionales de la medicina
iberoamericanos. Los datos extraidos del proyecto se consideran
indispensables para la construccién del mapa de caracterizacion de la
realidad del nuevo significado del trabajo médico.

2- Se construyeron una serie de categorias, que dieran cuenta de
caracteristicas apreciables de la profesion médica a lo largo del tiempo.
Las categorias fueron:

1-Valores que prevalecen en la relacion con los otros
2- Modelo de Conocimiento

3- Modelo de Conducta profesional

4- Enfoque profesional

5- Relacién Profesional-Paciente
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6- El ejercicio de roles extraordinarios

7- Dilemas del Ejercicio Profesional

8- La Responsabilidad del profesional de la medicina.

9-La retribucion econémica de los profesionales de la medicina

10- Medicina basada en la evidencia versus Medicina basada en la
afectividad

11-La identidad cuestionada.
12- Pertenencia a los colegios profesionales
13- La medicalizacion, parte o no del discurso médico...

14- El ritual del encuentro médico, la consulta.

3- Representacion en forma de llustraciones textuales. Siendo tan
amplio el material de base sobre la Profesion, entre testimonios, datos,
discursos, entrevistas, biografias, prensa, informacién en paginas web, se
realizd una seleccién de ilustraciones textuales segin las categorias
creadas.

4.3.1.2. Procedimiento de andlisis de contenido del significado del
trabajo

En esta fase se efectu6 un analisis de la informacion surgida de los
cuestionarios de condiciones de trabajo y de bienestar, y de las preguntas
abiertas que se agregaron. Para el andlisis de contenido se elaboraron
categorias generales sobre temas vinculados con el significado del trabajo
médico y la vivencia expresada por los profesionales. Las categorias
generales fueron:

1. La Experiencia y Significado de trabajar

2- Crisis del Profesionalismo médico

3- Dilema Lucro-Altruismo

4- Nostalgia por la medicina del pasado

5. Riesgos Psicosociales

6. Contexto de cambios sociales

4.3.1.3. Procedimiento de Analisis textual de significados del trabajo.

Para hacer el andlisis textual de las formas Iéxicas obtenidas de las
categorias asociadas por los trabajadores al término Trabajo, se realiz6 una

168



primera fase de revision de todo el material, se depurd y lematizo el corpus.
En una segunda etapa se codificd el material segin un analisis deductivo o
top down way, lo que llevo a la construcciéon de un diccionario disefiado
exclusivamente para el estudio.

La construccion del diccionario utilizado en el analisis textual y de
correspondencias se inspird en la literatura especializada en los modelos de
Burnout (Maslach y Jackson, 1981; Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson,
1996; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001), de Bienestar y Engagement
(Salanova y Llorens, 2008; Salanova y Schaufeli, 2009) y en
investigaciones que relacionan el Engagement y el Burnout (Schaufeli,
Martinez, Marques-Pinto, Salanova & Bakker, 2002; Schaufeli, Salanova,
Gonzélez-Roma & Bakker, 2001), basadas en el modelo de Demandas-
Recursos, que se acercan a una perspectiva integrada y sirvieron de
inspiracién a la categorizacion efectuada. Los estudios sobre Engagement,
Burnout y Demanda- Recursos (Schaufeli & Bakker, 2004; Llorens,
Schaufeli, Bakker & Salanova, 2007; Bakker & Demerouti, 2007), han
establecido dos tipos de efectos (a) los de signo negativo, que comportan
deterioro de la salud y vivencia de malestar, marcados por un estrés que
puede derivar en burnout y desvinculacion con el trabajo (disengagement),
consecuencia de una situacion prolongada de insuficiencia de recursos para
afrontar eficazmente la demanda y (b) los de signo positivo, caracterizados
por unas circunstancias estables de adecuacion de los recursos a la
demanda y que conllevan un refuerzo de la salud y del bienestar
psicologico, asi como una motivacion en forma de vinculacion y
compromiso (engagement) con el trabajo y con la organizacion.

En linea con los modelos que tratan de integrar las teorias de Engagement y
el Burnout, se encuentra el modelo de Russell y Carroll (1999), adaptado
por Bakker, Rodriguez-Mufioz y Derks (2012), tal como se presenta en la
figura N° 7, en el cual se muestran 4 ejes: Engagement como el estado
opuesto del Burnout; la baja activacion placentera tendria en su contrario a
la alta activacion placentera; lo agradable-desagradable y el de alta
activacion placentera-baja activacion placentera.
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Figura N° 7. Burnout vs. Engagement de Russell y Carroll (1999), adaptado de Bakker,
Rodriguez-Mufioz y Derks (2012)
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Burnout vs engagement (adaptado de Russell vy Carroll, 1999)

El diccionario creado para la investigacion, cuya representacion grafica se
presenta en la figura N°8 y se puede consultar completo en el Anexo N° 1,
tiene un gran eje en cuyos polos se situarian en un extremo el Bienestar-
Engagement y en el otro el Malestar-Burnout.

Figura N° 8. Representacion grafica del Diccionario Engagement-Burnout
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El proceso de categorizacion del corpus segin el diccionario creado
empezo6 con una primera division en los blogues de Bienestar y Malestar.
Se construyeron los cddigos generales, asociados al eje Bienestar y
Malestar. En el polo de Malestar las categorias que se disefiaron fueron:

e Condiciones de trabajo Negativas

e Malestar

e Agotamiento

e Cinismo (actitud negativa hacia organizacion)

e Despersonalizacién (Trato negativo a las personas)
e Ineficacia.

Por su parte, en el polo de Bienestar las categorias creadas fueron:

¢ Condiciones de trabajo Positivas

¢ Bienestar

e Vigor

e Compromiso

¢ Buenas Relaciones-Personalizacion
e Eficacia

En un segundo nivel de categorizacion se disefiaron los codigos
especificos, que incluyeron el total de expresiones o formas léxicas
depuradas, para lo cual se tratd que el nombre escogido reflejara los
significados originales. Posteriormente se asignaron las valencias positivas,
negativas y no especificas a todas las palabras del corpus. Finalizado este
proceso se llevod a cabo un analisis de los principales patrones encontrados
partiendo de las frecuencias y los ndcleos de significado dominante.

4.3.2. Procedimiento de la Fase Cuantitativa

4.3.2. 1. Procedimiento Analisis de Correspondencias

A partir de los resultados obtenidos en el anélisis de correspondencias del
significado del trabajo el procedimiento incluyo una revision detallada de:
la inercia, los valores propios (la medida del valor de la dispersion a lo
largo de un eje), las contribuciones absolutas (el peso que tiene cada
categoria en la definicion de cada uno de los ejes), la contribuciones
relativas (la distancia entre un punto y el origen de las coordenadas) y el
resultados de las graficas (Joaristi y Lizasoain, 1999; Etxeberria y otros,
1995; Bisquerra, 1989; Cornejo, 1988). Para facilitar la visualizacion de los
resultados también se procedio a representar graficamente cada dimension
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obtenida, y se situaron sobre un eje las modalidades de las dos variables de
acuerdo con sus coordenadas y contribuciones absolutas y relativas.

4.3.2.2. Procedimiento Analisis Estadistico de las Escalas seleccionadas

Con el apoyo de los sistemas mencionados se obtuvieron las medias,
desviaciones, tamafo del efecto y diferencias significativas entre medias de
las escalas del Cuestionario de Condiciones de trabajo y Bienestar Laboral
General. Asi mismo se llevaron a cabo los calculos de las escalas de
Cultura de Servicio, Cultura de Negocio y sobrecarga por la relevancia que
pueden tener para la vision del trabajo y la profesion médica. Luego de la
primera fase procedimental se siguié con el anélisis de los indicadores
obtenidos y su posterior interrelacion con los ejes teoricos que enmarcan la
investigacion.

Procedimiento para la aplicacion del Cuestionario

La informacidn contenida en esta investigacion fue recogida entre los afios
2009-2011 por los miembros del Proyecto de Investigacion KOFARIPS,
Capitalismo Organizacional como factor de riesgo ocupacional. En una
primera etapa se envid la propuesta de investigacion y cuestionario a los
responsables de los centros de salud, explicando el motivo del estudio y
anexando un modelo de cuestionario. La propuesta fue aprobada por los
centros y el trabajo de aplicacion del cuestionario se llevé a cabo en cada
pais, con el consentimiento de los participantes en el estudio.

El cuestionario tardd en ser respondido por cada participante unos 20
minutos aproximadamente, contando con la presencia de los investigadores
para aclarar dudas y preguntas. La aplicacion fue presencial para evitar
extravios, problemas en el llenado de los items o manipulacion de la
informacion.
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4.3.3. Etica de la investigacion

La informacidon proporcionada por los cuestionarios fue considerada
confidencial y tratada en consecuencia. Todos los instrumentos fueron
codificados con un codigo alfanumerico y solo tuvieron acceso a ellos las
personas directamente implicadas en el presente proyecto, de acuerdo con
la Ley 15/ 1999 esparfiola de proteccion de datos. Asimismo, se aplico la
normativa internacional vigente para la investigacion social relativa a
consentimiento informado, confidencialidad de los participantes y de sus
centros de trabajo (razon por la cual no aparece el nhombre de ninguno de
los centros donde se hizo el estudio), compromiso de devolucién de
resultados y utilizacion responsable de la informacion.

4.4. Participantes

En el presente estudio participaron (voluntariamente) 305 profesionales de
la medicina de Espafia, Chile, Colombia, Brasil, Colombia y Venezuela, a
los que se accedié por muestreo de conveniencia. Sus caracteristicas
demogréficas se exponen a continuacion.

Sexo

Rellenaron la encuesta 161 hombres (el 53 % del total) y 144 mujeres (el
47 %). La caracterizacion por Sexo se observa en la Figura N°9.

Figura N°9. Gréfico de la distribucion de la Muestra por Sexo

Sexo de los participantes estudio

M Hombre

H Mujer
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Edad

La edad media es de 42,17 afos y el rango de edades va de los 23 a los 75
afios. El rango de edad de los 305 empleados encuestados se distribuye
segun los siguientes parametros: 103 trabajadores, que representan el 34 %
de la muestra tienen entre 23 y 35 afios; 70 trabajadores, que suponen un
23% de la muestra estan entre los 36 y 45 afios; y 132 profesionales, que
constituyen un 43% del total, tienen mas de 46 afios. Como puede
apreciarse el mayor porcentaje de encuestados segun el criterio edad se
encuentra en el rango de 46 afos en adelante. En el grafico N° 10 se puede
apreciar la caracterizacion de la muestra por el criterio edad.

Figura N°10. Grafico de la distribucion de la Muestra por Edad

Edades participantes en el estudio

W 23-35 Anos
B 36-45 Anos

46 anos en adelante
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Antigtiedad en el centro

La media de antigtiedad en el centro de trabajo de los encuestados es de
10,42 anos. La antigliedad en el centro de trabajo de los participantes se
caracteriza segun los siguientes porcentajes: 131 trabajadores, que
representan un 28% del total de la muestra, tienen de 0 a 5 afios de
antigutiedad en el centro; 80 profesionales, que suponen un 45 % del total de
la muestra, tienen entre 6 y 15 afos de antigiedad en el centro en el que
trabajan y 78 encuestados, que constituyen un 27% de la muestra, tienen
de 16 afios en delante de antigiiedad en el centro donde laboran. En la
figura N°11 se puede detallar la caracterizacion de la muestra por el criterio
antigiiedad en el centro de trabajo.

Figura N°11. Gréfico de la distribucién de la Muestra por antigliedad en el centro

Antiguedad en el centro

M De 0 a 5 aios antigliedad
centro

M De 6 a 15 afios antigliedad
centro

m De 16 afios en delante de
antigiiedad centro
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Tipo de contrato

219 de los participantes la investigacion (un 72%) tenia contrato estable en
el momento de rellenar la encuesta; mientras que 86 de ellos (un 28%),
disponian de un contrato temporal. En el grafico N° 12 se puede observar la
caracterizacion de la muestra por el criterio tipo de contrato.

Figura N°12. Grafico de la distribucién de la Muestra por tipo de contrato

Tipo de contrata
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Paises

La muestra segun los paises donde laboraban los participantes, se conformé
por 133 profesionales de Espafa, que representan un 44% del total de la
muestra; 84 profesionales de Chile que constituyen un 28% del total de la
muestra; 47 trabajadores de Colombia, que significan un 15% del total
encuestado; 25 trabajadores de Venezuela, que representan un 8% del total
de la muestra; y 16 profesionales de Brasil que constituyen un 5% del total
encuestado. En el grafico N° 13 se puede observar la caracterizacion de la
muestra por paises.

Figura N°13.Gréfico de la distribucién de la Muestra por pais

Espafia
44% M Brasil
Colombia
M Chile

M Venezuela

En sintesis, la muestra del estudio contd con 305 profesionales de la
medicina de Iberoamérica, 53 % de hombres y 47 % mujeres. Los rangos
de edad fueron de 23 a 75 afios, con un promedio de 42,17 afos. El
promedio de antigiiedad en el centro de trabajo fue de 10,42 afios y un
72% de la muestra presenta de 6 afios en adelante de antigliedad en su
centro. Los trabajadores que formaron parte del estudio cuentan en su
mayoria (72%) con un contrato estable de trabajo. La distribucion por
paises fue de un 44% de profesionales de Espafia, 28 % de trabajadores de
Chile, 15 % de profesionales de Colombia, 8% trabajadores de Venezuelay
5 % de profesionales de Brasil.
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4.5. Instrumento

Para la colecta de datos se recurrid a la técnica de la encuesta, en la que se
incluy6 una bateria integrada de preguntas abiertas sobre el Significado de
la experiencia laboral y el Trabajo para los profesionales de la medicina, la
carga percibida de trabajo y series de escalas estandarizadas sobre
Condiciones de Trabajo (Blanch, Sahagiun y Cervantes, 2010, 2011;
Blanch, 2011), Bienestar Laboral General (Blanch, Sahagun, Cantera y
Cervantes, 2010), las escalas de valores Servicio o Empresa; ademas de la
informacion sociodemogréfica.

4.5.1. Pregunta abierta sobre el Significado el Trabajo para los
profesionales de la medicina.

Se utiliz6 la tecnica de la asociacion libre que consiste en proporcionar una
expresion o palabra estimulo, y recoger mediante cuestionarios los
términos que se asocian en un determinado grupo. En la encuesta se solicito
a los participantes que resumieran en cuatro palabras clave su actual
experiencia de trabajo

4.5.2. Cuestionario de Condiciones de Trabajo

El Cuestionario de Condiciones de Trabajo (qCT) fue especificamente
disefiado y validado (Blanch, Sahagun y Cervantes, 2010, 2011; Blanch,
2011) para evaluar la dimensién psicosocial de las condiciones laborales
en organizaciones de servicios humanos (como hospitales) de aqui que se
adapta especialmente a la realidad del contexto de los profesionales de la
medicina. El instrumento total esta conformado por 44 items (Alpha total
del cuestionario = .96) distribuidos en seis escalas. Las escalas del qCT
estdn agrupadas en tres factores: (a) organizacion y método, (b)
organizacion y entorno y (c) organizacion y persona. La estructura del
qCT paso por un proceso de validacion que incluyd, entre otras fases, un
analisis de componentes principales. Las escalas que lo componen tienen
un formato de respuesta de eleccion multiple, con opciones de respuesta de
0 a 10 (minimo-méaximo, pésimo-optimo, etc), en el caso de valoraciones
de aspectos relacionados con los factores Organizacion y Método y con
Organizacion y Entorno; y de 1 a 7(minimo-maximo, pesimo-6ptimo, etc)
en dos escalas con formato Likert con las que se mide aspectos de la
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relacion percibida Organizacion-Persona. Todas las escalas mostraron una
alta consistencia interna (alphas comprendidas entre 0.83 y 0.97). En la
figura N°14 se puede apreciar el Modelo Teérico de Condiciones de trabajo
(Blanch, Sahagun y Cervantes, 2010)

Figura N°14. Modelo Tedrico de Condiciones de trabajo (Blanch, Sahagin vy

Cervantes, 2010)

Caondiciones de
Trahajo
o= 56)

Organizacidny Organizacion y Organizaciany
Metodo Entomo Parzong
(m=143) {n=84) {o=496)
¥ ¥ Y Y
Regulaciin Desarrdllo E. Material E. Bocial Ajuste O-P Adaptacian P-0
{=.89) (=90 {w=55) (=85

179



4.5.3. Cuestionario de Bienestar Laboral General (QBLG).

El instrumento fue concebido para ser aplicado en servicios humanos como
los hospitalarios, es una herramienta de evaluacion de la dimension
psicosocial del continuo bienestar-malestar. Esta integrado por 41 items
(Alpha total del cuestionario = .97), fue validado de forma similar al qCT e
incluye seis escalas agrupadas en dos grandes factores: (a) bienestar
psicosocial y (b) efectos colaterales. La consistencia interna de estas
escalas oscila entre un Alpha de .82 y .97. Los items de las primeras dos
escalas del factor de bienestar psicosocial (afectos y competencias) tienen
formato de diferencial semantico. El resto de las escalas del gBLG es de
formato Likert. En todos los casos, las opciones de respuesta van de uno a
siete. EI modelo teorico de Bienestar Laboral General (Blanch, Sahagun,
Cantera y Cervantes, 2010) se presenta en la figura N°15.

180



Figura N°15. Modelo Teérico de Bienestar Laboral General (Blanch, Sahagun,

Cantera y Cervantes, 2010).
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4.5.4 Escalas de Valores Servicio y Empresa.

Desarrolladas en el marco del proyecto KOFARIPS, ambas tienen un
formato Likert de respuesta de eleccién mdultiple, con opciones que van de
0 a 10, y fueron validadas de una forma similar al qCT y al gBLG. La
escala consta de 9 valores, 4 de los cuales corresponden a valores de
servicio y 5 a principios empresariales. La consistencia de la primera es de
Alpha .88 y la de la segunda obtuvo un Alpha de .77

4.5.5. Cargay tiempo de Trabajo.

En una de las preguntas abiertas del cuestionario se solicitdé a los
encuestados sobre si, para hacer su trabajo, les faltaba, les bastaba o les
sobraba tiempo.

Items censales

Finalmente, los items del apartado de los datos socio-demograficos
incluyen referencias a variables como sexo, edad, antigiiedad en la
profesion y en la organizacion, tipo de contrato, caracter publico o privado
del centro, etc.

En el Anexo 2, se muestra el cuestionario general utilizado en la
investigacion.
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CAPITULO 5

RESULTADOS






Médico... “Vir bonus, medendo peritus” ... hombre bueno,
experto en el arte de curar...

Boecio (480-624)

“Este doctor, esta siempre con sus remedios, sabiendo que yo no
quiero drogas de botica; pero los médicos son como los obispos:
aguéllos siempre dan recetas y éstos siempre echan bendiciones,
aungue las personas a quienes las dan no las quieran o se burlen
de ellas. El Dr. Moore esta enorgullecido de ser mi médico y le
parece que esta colocacion aumenta su ciencia: creo que
efectivamente necesita de ese apoyo. Es buen hombre y conmigo
de una timidez que perjudicaria a sus conocimientos y luces aun
cuando tuviese las de Hipdcrates. La dignidad doctoral que
ostenta algunas veces es un ropaje ajeno de que se reviste y que
le sienta muy mal. Estd engafiado si piensa que tengo fe en la
ciencia que profesa, en la suya y en sus recetas: se las pido, a
ratos, para salvar su amor propio y no desairarlo; en una palabra,
mi médico es para mi un mueble de aparato, de lujo y no de

utilidad: lo mismo ocurria con mi capellan, que he hecho regresar”

Simén Bolivar (En Luis Peru de Lacroix,

DIARIO DE BUCARAMANGA, 1828)
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A partir de un recorrido primeramente teérico y luego empirico por el
significado que los profesionales de la Medicina dan a su trabajo y la
profesion médica, se ha construido una reflexidn sobre como se transforma
la subjetividad de estos profesionales, en el marco de una voragine de
cambios y modificaciones en el mundo laboral. En ese contexto, en el
presente capitulo se expondran los resultados de la fase empirica realizada,
que contd con la implementacion de diversas herramientas cualitativas y
cuantitativas.

Se presentaran 3 bloques de resultados, uno primero sobre la aproximacion
a los rasgos de la profesiébn médica; en segundo lugar se exponen los
resultados globales de las escalas de condiciones de trabajo y bienestar para
evidenciar el impacto que se configura en la experiencia psicologica del
personal médico a partir de los cambios en el entorno de trabajo; el tercer
blogue comprende los resultados del significado del trabajo desde el punto
de vista cualitativo y el cuantitativo, que se logro a través de varios analisis
de correspondencias. En la parte final se interrelacionan e interpretan estos
resultados.

5.1.- Rasgos de la profesion médica a la luz del analisis documental

A partir del anélisis de contenido de fuentes documentales, se extrajeron
una serie de ejes tematicos transversales relativos al modo como los
profesionales de la medicina perciben las caracteristicas de su profesion.
Del conjunto del material estudiado fueron seleccionadas las 14 categorias
siguientes:

1-Valores que prevalecen en la relacion con los otros

2- Modelo de Conocimiento

3- Modelo de Conducta profesional

4- Enfoque profesional

5- Relacion Profesional - Paciente

6- Desempefio de roles extraordinarios

7- Dilemas del Ejercicio Profesional

8- Responsabilidad del profesional de la medicina.

9- Retribucion econdémica de los profesionales de la medicina
10- Medicina basada en la evidencia versus en la afectividad
11-La identidad cuestionada.
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12- Pertenencia a los colegios profesionales
13- Medicalizacion, parte o no del discurso médico...
14- Ritual del encuentro médico, la consulta.

1-Valores que prevalecen en la relacion con los otros. Altruismo vy
generosidad en el ejercicio de la profesion. 1

En el analisis realizado son varios los textos donde los valores alrededor de
la benevolencia son expresados a traves de diversas frases y expresiones
como trabajar por amor al arte:

"Jo sOc de la primera promocié de I'Autonoma. Guardo molt bons records.
Vam tenir la sort de ser una mica els mimats. Tots els professors hi
posaven molta il.lusié i ganes, i tothom hi tenia molt d'interés. | aixo que
molts ho feien per amor a l'art, perqué no cobraven res ni estaven
reconoguts.Aixo ho vam viure des del primer moment i hi vam participar
molt. Feiem vida a I'hospital.Vam fer practiques ja des del comencament,
molt ben fetes..."”

Entrevista a la Dra. Merce Gurgui en Martinez (2004, p.38)

Aspectos impensables hoy en dia como trabajar sin cobrar o trabajar
porque se queria... surgen de otros testimonios igualmente expresivos de
algunos médicos catalanes:

"El 1963 -segueix- Caralps va proposar-me |"aventura cientifica d”intentar
trasplantaments de ronyo en éssers humans. Va ser una decisio que es va
prende d’immediat i, al cap de pocs dies, es va formar un equip
multidisciplinari en el qual destacava un grup d’infermeres especialment
motivades i amb molta capacitat per treballar en aquell projecte. Vam
posar tota la carn a la graella-explica, mentre trenquem per Aribau- i vam
formar un equip, sense cap mena d’ajuda institucional ni de cap altra
mena, per engegar un protocol experimental. Treballavem al Clinic amb
una pala de matar mosques al quirofan, imagini's. No tenien res. Quan
provavem de preparar-nos per fer trasplantaments, aqui, ningl no
cobrava, ningu no estava en nomina, ni les infermeres. Ho féiem perque

1 En todas las citas textuales que se presentan en este apartado, las negritas han sido puestas por la autora
de la tesis.
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voliem. El que portavem a terme era transcendent en | aspecte medic,
pero sobretot en I'huma. Es comencava a treballar a la mitjanit fins a les
cinc o les sis de la matinada, fins i tot dissabtes i diumenges."

Entrevista al Dr. Josep Maria Gil-Vernet en SINCA (2009,p.117-118).

"Pero, més enlla, de la gestid técnica, cal concloure que la grandesa
d’aquestes activitats mediques impregnades de filantropia i altruisme, es
basa en la solidaritat de les persones, d’entre les quals els metges n’hem
d’ésser exemple paradigmatic. Sens dubte, tornar la salut i sovint salvar la
vida als pacients abandonats en paisos llunyans d’aquest planeta, es
fonamenta en un bon exercici de la medicina, en una acurada planificacio
de la sanitat i en una concepcié humanista de la professio. Només aixi,
senyor president, benvolguts academics, senyores i senyors, contribuirem,
ordenadament i amb efectivitat, a la millora de [’estat de salut de la
soferent humanitat i a la dignificacié de les persones anonimes, que,
malgrat el seu patiment, ens miren directament als ulls i confien les seves
vides a les nostres mans. ”

Discurso del Doctor Josep Antoni Pujante i Conesa (2006).

El Dr. Gregorio Marafién, modelo para muchos de la practica meédica en
Espafia, también escribio frases arquetipicas sobre el altruismo:

« "Gentes elevadas, limpias de interés, aristocracia verdadera, que es
la creada en el ambito del propio trabajo y la propia dignidad..."

Gregorio Marafion (1962, p.20-21)

- “Si ser médico es entregar la vida a la mision elegida.

« Si ser médico es no cansarse nunca de estudiar y tener todos los dias
la humildad de aprender la nueva leccion de cada dia.

- Si ser médico es hacer de la ambicion nobleza; del interes,
generosidad, del tiempo destiempo; y de la ciencia servicio al
hombre que es el hijo de Dios.

« Si ser médico es amor, infinito amor, a nuestro semejante...

-« Entonces ser médico es la divina ilusion de que el dolor, sea goce; la
enfermedad, salud; y la muerte vida.”

Gregorio Marafion

Fuente: (http://ooche813.blogspot.com.es/2009/03/gregor
io-maranon-y-posadillo.html
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Hurgando en el pasado, no podemos dejar de invocar el Juramento
Hipocratico que explicitamente habla de atender en forma gratuita al
paciente asi como ensefiar el oficio a quién lo necesitara:

"Tener al que me ensefio este arte en igual estima que a mis progenitores,
compartir con él mi hacienda y tomar a mi cargo sus necesidades si
hiciera falta, y considerar a sus hijos como hermanos mios y ensefarles
este arte, si es que tuvieran necesidad de aprenderlo, de forma gratuita y
sin contrato..."

Juramento Hipocratico. (Garcia, 1983)

En la medicina Norteamericana encontramos declaraciones como la
siguiente:

"Yo todavia creo que la amistad y bondad valen la pena y como médico
tienes una oportunidad suficiente para eso. Mucha gente en ocasiones
necesita un doctor y estar disponible para ayudarlos es satisfactorio."

Cartwright (1967)

La otra cara de la moneda del altruismo es el valor egoismo, que se ilustra
con textos de la base KOFARIPS como:

"*Sin duda hay una incongruencia, en la universidad uno aprende que lo
mas importante es la vida del paciente y en la realidad actual lo que
importa son los costos que este genere."

(Médico colombiano)

2- Modelo de Conocimiento. La profesion médica, es la expresion de un
conocimiento especializado, que ha sido sacralizado. En la revision socio-
histdrica elaborada se visualiza con fuerza la prevalencia del modelo
cientifico, pero también se observa la corriente de aquellos que lo rechazan
para encontrar otros caminos magico-religiosos.

Por un lado en los textos revisados se manifiesta la inclinacion hacia el
modelo cientifico, como se puede observar en el articulo 21 del Cddigo de
Etica y Deontologia Médica espafiola:

""El ejercicio de la Medicina es un servicio basado en el conocimiento
cientifico, en la destreza técnica y en actitudes éticas, cuyo
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mantenimiento y actualizacién son un deber individual del médico y un
compromiso de todas las organizaciones y autoridades que intervienen en
la regulacion de la profesion."

Organizacion Médica Colegial de Espafia (1999). Codigo de
Etica y Deontologia Médica espafiola. Art 21.

En el otro extremo estan los que niegan que la profesion médica se
desarrolle con caracter cientifico, critico o que sea de calidad:

«Historicamente la ensefianza de la medicina, de pre y posgrado se ha
impartido y se sigue impartiendo en unos ambientes de majestuosidad y
autoridad dificiles de cuestionar. La critica, la autocritica, la duda y la
refutacion nunca fueron parte de nuestra formacion. Tampoco Se Nnos
enseiio en esos “sacrosantos lugares” metodologia cientifica, lectura
critica de investigaciones, metaanalisis, etc. En cambio, nuestra
formacion gir6 en torno a autores, escuelas, textos y documentos claves;
y que se esperaba que nunca cuestionasemos. En resumen, era mas
importante quién decia que lo que decia.”

Alcaraz y Salager-Meyer (2002).

"El médico cura sélo lo que Dios quiere, y cuando Dios no quiere, se
sirve, para su misteriosos designios, ya de la limitacion genérica de la
ciencia de curar, ya de la limitacion especifica de los encargados de
administrarla.”

Marafion (1962, p.159)

3. Modelo de Conducta profesional. En la profesibn médica se han
promovido a través de su historia conductas ejemplares, como el altruismo
y el desinteres, que han sido incluidos en los codigos deontologicos de la
profesion médica de todo el mundo.

El texto mas emblematico de la profesion médica y codigo de conducta por
excelencia es el Juramento Hipocratico:

“...APLICARE mis tratamientos para beneficio de los enfermos, segiin mi
capacidad y buen juicio, y me abstendré de hacerles dafio o injusticia. A
nadie, aunque me lo pidiera, daré un veneno ni a nadie le sugeriré que lo
tome. Del mismo modo, nunca proporcionaré a mujer alguna un pesario
abortivo.

VIVIRE y ejerceré siempre mi arte en pureza y santidad. No practicaré la
cirugia en los que sufren de calculos, antes bien dejaré esa operacion a los
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que se dedican a ella. Siempre que entrare en una casa, lo haré para bien
del enfermo. Me abstendré de toda mala accion o injusticia y, en
particular, de tener relaciones eréticas con mujeres o con hombres, ya
sean libres o esclavos.

GUARDARE silencio sobre lo que, en mi consulta o fuera de ella, vea u
oiga, que se refiera a la vida de los hombres y que no deba ser divulgado.
Mantendré en secreto todo lo que pudiera ser vergonzoso si lo supiera la
gente.

SI FUERA FIEL a este juramento y no lo violara, que se me conceda gozar
de mi vida y de mi arte, y ser honrado para siempre entre los hombres. Si
lo quebrantara y jurara en falso, que me suceda lo contrario.”

Juramento hipocratico (siglo V. A.C)

En el Cddigo de Etica y Deontologia Médica espafiol (Organizacion
Médica Colegial Espafiola, 1999) se describen los principios de la
profesion especialmente en el articulo 4 que reza asi:

“]. La profesion médica esta al servicio del hombre y de la sociedad. En
consecuencia, respetar la vida humana, la dignidad de la persona y el
cuidado de la salud del individuo y de la comunidad, son los deberes
primordiales del médico.

2. El médico debe atender con la misma diligencia y solicitud a todos los
pacientes, sin discriminacion alguna.

3. La principal lealtad del médico es la que debe a su paciente y la salud
de éste debe anteponerse a cualquier otra conveniencia.

4. El médico nunca perjudicara intencionadamente al paciente ni le
atendera con negligencia. Evitara también cualquier demora
injustificada en su asistencia. ”

Pero la mision ética del profesional de la medicina se extiende incluso mas
alla de las esferas profesionales para algunos:

“Un hombre que puede ser guia de la sociedad y marcarle con su
conducta personal el ejemplo que los demas deban seguir es el médico,
con principios firmes, conducta recta, mente clara y por ende,
consciencia tranquila. ”

Mateos-Gomez (2008).
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Desde una vertiente de preocupacion y alerta se sittan los textos donde los
profesionales de la medicina perciben que las circunstancias
organizacionales, las presiones profesionales o los nuevos modelos de
gestion del tiempo, pueden llevarlos a conductas poco éticas, como el
siguiente:

”...El sistema te obliga a condicionar tu labor, te restringe tiempo,
salarios, costos y eso va en contra de lo que éticamente debe hacer un
médico.... La verdad es que uno a veces se ve obligado a hacer cosas que
nunca se hubiera imaginado como estudiante, entonces empiezo a ver
como somos lo que el sistema desea y le conviene”

(Médico colombiano)

El profesionalismo se muestra en el recorrido socio-histérico que hemos
hecho, de diversas formas:

“En efecto, a menudo parece como Si unos y otras se encontraran
incomodos a la hora de proclamar su profesionalismo, influidos por el
nuevo «pensamiento Unico» que la corriente posmodernista ha introducido,
en la que no resulta politicamente correcto exhibir el altruismo, la
honestidad, el compromiso y tantos otros componentes del ideario
profesional porque se hallan etiquetados de antiguos, rancios o
conservadores, 0 entran en contradiccion abierta con los postulados
esenciales de aquella corriente predominante hoy en dia. ”

Dr. Helios Pardell. EI Nuevo Profesionalismo Médico. Una Ideologia
expresada en Conductas. En Oriol y Pardell (2003, p.14)

En ocasiones, la manera de ejercer el profesionalismo es resistirse o
mantenerse firme ante medidas gubernamentales o cambios en el sistema:

“P: ;Los especialistas estan interviniendo menos de lo que debieran y
pudieran hacer a la hora de tratar a sus pacientes?

R.E.G.- Como ya le dije, no podria decir que todos tienen miedo, pero
muchisimos medicos estan atemorizados y no quieren correr riesgos. Hay
otros que con toda su autoridad profesional actian como siempre, han
dicho que estan en desobediencia civil frente a los decretos y que
atenderdn a sus pacientes con el criterio habitual.”

Entrevista al Dr. Roberto Esguerra (2010) en el Diario El
Espectador. (Orozco, 2010)
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4- Enfoque profesional. En la revision documental llevada a cabo se han
distinguido varios estilos de orientacion profesional, como son los
Modelos: Mercantil-Deshumanizado, Burocratico, Humanista, entre otros.

-Mercantil-Deshumanizado

En estas ilustraciones del estudio KOFARIPS se ven como prioridades, y
no como parte de una situacion de salud y atencion al usuario, la captacién
de los mercados, las aportaciones, la atencién a mayor cantidad de
usuarios, el ahorro...

- "Este afdn por competir, por meterse en un mercado, por ser un
referente en un mercado siempre los que llevan la peor parte son las
personas que no son participantes de este mercado o sea que no son
grandes aportantes, los que tienen menos recursos, en ese sentido
instituciones como esta que no solamente estan dedicadas a la
prestacion de servicios de salud sino también a la formacion de nuevos
profesionales que a la larga son los que van a perpetuar este sistema,
digamos la situacion actual esta afectando y se pierde esa cultura de la
educacion en cuanto al avance de la ciencia. La produccion cientifica y
académica hasta el momento no ha satisfecho mis expectativas a nivel
personal”

(Médico espariol)

- "Me impacta negativamente en los ultimos afos el trabajar con
incentivos economicos a cambio de reducir la calidad en el ambiente
sanitario™ (Médico espariol)

-« "El modelo de profesional que demanda la organizacion es
ROBOTICO, no humano: hay que ahorrar, ver el mayor ndmero
posible de personas, que sean bien atendidos, sin hacerlas esperar y
con una sonrisa en la cara. Imposible"

(Médica espafiola)

- "No es posible una resistencia porque eso va en detrimento de mi
formacion y mi futuro. El caso més flagrante es la situacion en la que,
después de una guardia de 24 horas tenga que gquedarme hasta
completar la jornada habitual, cuando esté publicado en el BOE que es
obligatorio irse a casa a descansar. A este respecto no cabe resistencia,
porque si me escudo en la ley para ir a casa legitimamente, sé que no
me van a dejar participar en intervenciones quirurgicas, y €so va en
contra de mi propia formacion y de mi futuro profesional™

(Médico espariol)
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-Burocratico

Otros textos nos traen referencias al modelo burocratico, en el cual los
procesos de control del tiempo, de estandarizacion de funciones o tareas
dominan una relacion que ademas de institucional es sobretodo humana:

"El médico esta a punto de perder su prestigio de experto en la
naturaleza del hombre, esto es, su prestigio de artista o, quizas mejor, de
artesano del mecanismo nuestro, para pasar a ser un burdcrata que
propone, casi mecanicamente, sus recetas, las cuales son discutidas por el
paciente, interesado de los ultimos progresos, no de otro modo a como se
discuten los platos diversos de la carta de un restaurante.*

Dr. Gregorio Marafién (1962)

Entrevista al Dr. Mariano Casado:
“P- Hay medicos, y también pacientes, que echan en falta el paternalismo.

M.C-Se habla de que la relacion meédico-paciente esta en crisis. Hemos
pasado a una relacion burocratica. La confianza y la intimidad se han
perdido. Desde los propios colegios de médicos se esta moviendo los hilos
para que la deontologia sea una pieza basica. En mayo habra en Badajoz
una asamblea de colegios de médicos y de decanos de medicina para
discutir sobre la implantacion de la deontologia en los grados de medicina.
La relacion médico paciente ha perdido mucho y hay que cambiar para
que sea mas humana. Se aprecia la carencia de formacion deontoldgica en
los medicos. Y la deontologia no tiene nada que ver con cuestiones
ideologicas, con ser de izquierdas o de derecha.”

Entrevista al Dr. Mariano Casado. La relacion médico-paciente ha
ido del paternalismo a la burocracia. Hoy.es. 7 de Abril, 2009.

Del estudio KOFARIPS se resefia un texto sobre la dominacion
burocratica:

"La sensibilidad, de la parte administrativa frente a las necesidades y
dificultades del trabajador, pues siempre lo he percibido asi desde que
ingresé acd, a pesar que tengo una buena relacion con la parte
administrativa, pero se da uno cuenta que falta una mayor integracion
hacia las personas mirando desde otro punto de vista, como un ser global.
Aqui hay una falla grande, de pronto la institucién se preocupa mas por
estar bien ante los procesos administrativos pero no se preocupa en si
porque el usuario este bien, o sea lo que yo percibo es que la
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preocupacion bien grande de ellos es estar bien ante los entes
administrativos que estan por encima, como por €j., la contraloria, si me
entiende? Ellos se sienten contentos o satisfechos o tranquilos porque
tienen que estar bien ante la gente que hace las regulaciones de la
institucién como contraloria, procuraduria. Si, entonces percibo eso, que
la preocupacion para ellos mas grande es esa y descuidan el empleado,
entonces el empleado se ve obligado a hacer ciertas cosas porque ellos
queden bien... un ej. Es que hay que pasar ciertas cuentas de cobro y para
pasarlas hay que pagar una contraprestacion social, digamos si tu tienes
3-4 meses que no recibes dinero te causa dificultad, para eso entonces la
parte administrativa se le hace facil, esto hay que pagarlo tal dia o si no
hay un rompimiento del contrato, cuando la misma institucion nos coloca
en esa condicion de no pagar ciertas cosas porgue no tenemos como
hacerlo...En la parte de contratacion también se hace lo mismo, se hace
cierto tipo de contrato que va mas encaminado a satisfacer sus propias
demandas y que estas estén mas de acuerdo con ciertos requisitos, que le
permiten estar en acuerdo con la contraloria, porque nunca se han
preocupado por hacer otros tipos de contratacion, o sea, digan vamos a
proponer esto, lleguemos a un acuerdo.j Siempre ha sido de esa manera!
i El beneficio propio de la institucion!... por ejemplo se exige el pago de
una péliza, aqui no lo veo del todo mal, pero es de tipo unilateral, que si no
cumplimos con lo pactado en la institucion ellos pagan a la misma, pero si
la institucién no nos cumple ellos no nos pagan a nosotros nada. Entonces
es otro punto que veo, que la institucion se preocupa mas por estar bien
ante los entes de control que por los empleados. Entonces eso causa
cierta disconformidad, porque tu quieres que las cosas sean bilaterales,
algo mutuo, que doy y recibo. Entonces esa es la perspectiva que tengo
por esa parte."

(Médico colombiano)

-Humanista

El modelo humanista se encuentra presente en antiguos textos medicos ya
reseflados como el Tratado Hipocréatico del siglo V, y en materiales como
los que se reflejan a continuacion: una cita representativa del Dr. Gregorio
Marafion, un principio de la declaracion de la Asociacion Meédica Mundial
y parte de un blog escrito por un médico catalan:

“De este reflejo, mas que deliberada intencion, ha nacido la gran Medicina
humanista del ultimo tercio del siglo XIX y de los comienzos del siglo XX,
hecha de profunda informacion tradicional, gloriosamente empirica, pero
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llena de receptividades para todo lo nuevo, para todas las técnicas, mas
siempre centrada en el conocimiento entrafiable del hombre, que es, cada
uno, como un mundo Yy justifica todos los afanes del médico y todas las
extralimitaciones de su sabiduria. Persona y médico son las dos entidades
que definen a la Medicina tradicional y a la moderna. La persona es
siempre un numero, y el hombre es, cualquiera que sea, un cosmos
aislado de todas las series...” (Gregorio Marafion, 1950,1962)

""En el momento de ser admitido como miembro de la profesién médica:
Prometo solemnemente consagrar mi vida al servicio de la humanidad,
Otorgar a mis maestros el respeto y gratitud que merecen, Ejercer mi
profesidn a conciencia y dignamente, Velar ante todo por la salud de mi
paciente, Guardar y respetar los secretos confiados a mi, incluso después
del fallecimiento del paciente, Mantener incolume, por todos los medios a
mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de la profesion médica..."

Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial.
Adoptada por la 22 Asamblea General de la AMM (1948)

"Totes aquestes situacions doloroses em remetien, una vegada més, a la
figura del metge de capcalera que vaig tenir la sort de coneixer en la seva
popular consulta del carrer Maragall. El doctor Casals era aquell "Vir
bonus medendi peritus” (hombre bueno, perito en el arte de curar), que
deien els antics. L’home bo que sap curar i atendre la persona. I encara
que no vulguis, la comparacio es fa inevitable."

Jiménez Navarro, testimonio sobre el Dr Marti Casals i Echegaray. (2011)

5- Relacién profesional de la medicina- paciente. La relacion profesional
de la medicina-paciente estd mediada por la nostalgia del pasado, a veces
marcada por un toque paternalista pero también por un cariz personal e
intimo. Hoy en dia este vinculo se encuentra impactado por la tecnologia,
las exigencias de eficiencia y la reduccién en los tiempos de atencion al
médico.

Se encuentran innumerables textos de descripciones sobre la relacién entre
el profesional de la medicina y el paciente donde el signo era la intimidad,
el contacto personal, digno, en el marco de un vinculo como el que se
describe:

“Era normal que le [[amaran a cualquier hora del dia, especialmente de
noche, y que cuando salia a comer fuera de casa con la familia tuviera
que acordar, e incluso pagar, a un comparero para que le cubriera su
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ausencia. Eran mas de 100 personas al dia las que visitaba durante esos
afos en una consulta que nunca cerraba las puertas y donde la cola se
prolongaba desde su despacho en un primer piso hasta la calle. Su mejor
Yy, quizas, Unica tecnologia: la relacion médico-paciente y la confianza
mutua. Su empleador, se supone que la Seguridad Social, nunca le
reconocié ningun mérito; al contrario, lo mantuvieron muchos afios de
interino para ahorrarse el pago de los trienios. De pequefio, mi padre era
un héroe para mi. No podia serlo de otra forma una persona a la que todo
el mundo agradecia cosas, a quien se saludaba constantemente en la calle
y de quien casi siempre hablaban bien. Parte de las visitas que hacia no las
cobraba y, en otras, hacia verdadera economia de trueque.”

Dr. Albert Jovell, Presidente del Foro Espariol de Pacientes, 2003

“Anonim ha dit...Un gran home, el dr. Casals que t'ha inspirat a escriure
aquest article on es reflectix la figura del METGE. Actualment ens falta
aquest METGE ple d'humanitat i per tant que s'acosta a la persona.
Quan vaig al metge de capcalera em trobo amb una persona que ni tan
sols em mira la cara, esta davant I'ordinador fent una feina purament
administrativa. Aix0 no pot funcionar de cap de les maneres, cal
reivindicar i fer arribar a qui correspongui aquesta figura tan entranyable
que tan bé ens descrius. Felicitats per l'article”

Blog de Angel Jimenez Navarro, comentario al articulo
publicado en este blog sobre el Dr Marti Casals i Echegaray.

Del doctor catalan Joaquim Barraquer ubicamos un testimonio sobre la
relacion con los pacientes:

"Pera m’explica, jugant amb el botd verd, la part humana és la principal.
Mira - ara assenyala la pantalla plana amb la llanterna-, avui dia hi ha
moltes maquines: que si televisors, ultrasonidos, lasers...Es pot mesurar
["ull per saber si ets miop, son les maquines.

Pero amb aquests avencos es perd el tracte amb el malat. Escoltar-lo, fer-
li preguntes, contestarli les seves, i després d operar-lo, donar-li
tractament i tornarlo a visitar. Es a dir: no es tracta de dir "Molt bé, molt
bé, té cataracta, I'opero i passi-ho bé." No. Nosaltres treballem I"actitud
envers el malalt.Tenim la part, diguem-ne, clinica molt desenvolpada, i
aguesta part és, precisament, la de veure'ns amb el malalt, fer-li el
diagnostic i operar-lo, pero tractant-lo humanament. El nostre lema és
ficar-nos en la seva pell, i si és un malalt pesat, h"has aguantar. EI metge
ha de ser com un confessor. Abans tothom anava a confessar-se. Ara
gairebé no hi va ningd. Doncs el metge avui dia ha de fer una mica de
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psiquiatre. Es a dir, jo soc oftalmoleg, soc cirurgia, perd sobretot, sc un
metge que escolta el malalt i I'aconsella™.

Entrevista al Dr. Joaquin Barraguer, en Sinca (2009, pp.154-155).

Del grupo de médicos encuestados se extraen dos frases que ilustran, en un
primer caso el segundo plano al que ha llegado la relacién con el paciente y
un testimonio que ilustra los retos de la relacion hoy en dia:

- "No hay suficiente tiempo ni recursos para darles el trato que
merecen los pacientes"

(Médica chilena)

« "Tengo fama de "'lenta™ pues le dedico a los pacientes el tiempo
necesario, los escucho y los examino bien. A mis comparieros "les
rinde mas™ “porgue atienden la consulta muy rapido generalmente
sin escuchar a los pacientes. Mis jefes lo saben y alguna vez me
abrieron una investigacion disciplinaria, pero tuvieron que cerrarla,
reconociendo que hacia bien mi trabajo."

(Médica colombiana)

- “Por qué tengo que perder tiempo preguntandole al paciente qué le
pasa si yo, por las pruebas clinicas, lo sé mejor que él...”

(Médico espariol)

6- El profesional de la medicina a través de la historia ha ejercido roles
extraordinarios, siendo portador de cualidades y carismas, que no
comparten los profesionales profanos. La cualidad extraordinaria puede
ser su “ojo clinico”, su entrega desinteresada o su incansable espiritu de
trabajo, como se puede observar en la seleccion de textos. El profesional de
la medicina se convierte en un apostol de la salud, o su entrega es
semejante a la de un sacerdote, puede llegar a ser un santo o un héroe.

"Y sin embargo, esta humilde profesidn hipocratica, tan vecina de la del
sacerdote, cuando el sacerdote es bueno, es la expresion mas eficaz de
nuestro arte, y por ello tendra que renacer, para bien de los sanos y de los
enfermos, aun cuando adopte modalidades mas a tono con la vida actual.”

Marafion (1941, p. 265)

En Venezuela, se puede decir que el santo mas venerado es el Doctor Jose
Gregorio Hernandez, que nacio en 1864 y ejercio como médico y docente
en la Universidad Central de Venezuela, hasta su muerte en 1919. A pesar
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de no haber sido nombrado santo oficialmente por la iglesia catodlica, es el
santo con mayor popularidad en Venezuela, encontrandose en proceso de
canonizacion.

Como ejemplo de ethos popular que envuelve a los profesionales médicos
anexamos la oracidn por su beatificacion, que se encuentra en cientos de
sites religiosos, pero también de espiritismo, como muestra del sincretismo
que enmarca la fe en este médico. En ella se describen su heroicidad y
santidad:

"Oh Dios misericordioso, que te has dignado escoger a Venezuela para ser
la Patria de tu siervo JOSE GREGORIO, quien prevenido por tu gracia
practicé desde nifio las mas heroicas virtudes, en especial una fe
ardiente, una pureza angelical y una caridad encendida, siendo ésta la
escala por la cual su alma volé a tu divino encuentro cuando recibiste el
holocausto de su vida. Concédenos que brille pronto sobre su frente la
aureola de los santos, si es para tu mayor gloria y honor de la Santa
Iglesia. Te lo pedimos por los méritos de Cristo Nuestro Sefior. Amén.

(www.ilustres.com.ve/jose-gregorio-hernandez-el-venerable/)

7- Dilemas del Ejercicio Profesional. Las tensiones, contradicciones
entre los principios de la profesion y las condiciones sociales o
exigencias de modelos economicistas.

La protesta de los profesionales de la medicina espafiola negandose a acatar
la politica de desatender a los inmigrantes, recientemente promulgada por
el gobierno de Mariano Rajoy (Sahuquillo, 2012), asi como la carta al
director de un conocido diario del Dr. Pulido posicionandose con respecto a
las medidas del gobierno espafiol que pretenden eliminar el servicio medico
a los inmigrantes, muestran las tensiones de la practica médica ante el
contexto de reformas y recortes.
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Cartas al director

EL PAIS, viernes 27 de abril de 2012

Espero no estar nunca en su pellejo

Trabajo atendiendo a personas con infeccién

por el VIH en un hospital piiblico. De los 1.000

pacientes bajo mi cuidado, unos 150 son inmi-.

- grantes. Ni uno solo ha hecho turismo sanitario,

v la mayoria no sabian que estaban infectados -

_cuando dejaron su pais en busca de un trabajo

con el queganarselavlda, o se han infectado’

estando en nuestro pais.

~ Muchos de ellos perderan la taz:eta sanitaria -

V su tratamiento antirretroviral en agosto si se
cumple lo anunciado por la sefiora ministra. Se-

‘ran los elegxdos para morir por el bien de los.

&spanolm

_ Ahorraremos algo de dinero de nuestras mal-
trechas cuentas dejandoles morir, pero no nos

importara porque son ilegales. No lo merecen.

No existen. Pero yo conozco sus nombres y sus

caras y cuando me despida de ellos en la consul- -

ta sabré que soy parte de la hipocresia de una
sociedad donde el derecho a la vida es solo para
algunos. 2Qué sentira un politico tomando deci-
siones que suponen la muerte de personas en
aras de un bien supuestamente superior, como

_es la reduccion del déficit? Espero no estar nun-

ca en su pellejo.— Federico Pulido Ortega. Ma-

drid.
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Los médicos de familia piden objetar ante la
desatencion a inmigrantes

La SEMFyC considera que la retirada de la asistencia sanitaria a los 'sin papeles' es inmoral

o DESCARGABLE 'Anélisis ético ante la retirada de la asistencia sanitaria a 'sin papeles'
Maria R. Sahuquillo Madrid. El Pais 11 JUL 2012 -

La Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFyC), la mas
representativa de atencion primaria, anima a los médicos a objetar ante la retirada de la
asistencia sanitaria a los inmigrantes en situacion irregular. Esta organizacion, con mas de
20.000 asociados en toda Espafia, considera que esta medida choca con sus principios éticos y
vulnera el cddigo deontoldgico médico en varios puntos, incluido el que dicta que estos
profesionales deben “velar por el bienestar, la lealtad, la justicia y la autonomia del enfermo”.
Asi, la SEMFyC anima a los médicos a seguir atendiendo a sus pacientes que estén en
situacion irregular y a declararse objetores para protestar contra esta ley. La lealtad al
paciente debe prevalecer, dicen.

“No podemos dejar de atender a personas que porque hayan perdido su permiso de
residencia podrian estar en una situacion de indefension sanitaria”, ha explicado Josep
Basora, presidente de esta sociedad médica que ha analizado desde el punto de vista de la
ética médica el real decreto de medidas urgentes, que incluye la retirada de la tarjeta sanitaria
a los inmigrantes irregulares, que, a partir del 1 de septiembre, solo tendran derecho a la
asistencia sanitaria de urgencias (excepto los menores) y a la atencién al embarazo y el parto.
Esta medida, afirman, sit(a a los médicos ante un conflicto ético importante. “El ejercicio de
la profesion médica conlleva unas obligaciones éticas de las que los médicos no pueden
desprenderse a conveniencia personal, de la organizacién, ni siquiera de las disposiciones
gubernamentales”, aseguran.

Asi, muchos de estos profesionales objetaran a esta ley y seguiran atendiendo a los que ya son
sus pacientes. Estén en situacion regular en Espafia o no. “Estas personas a las que se retira
la tarjeta sanitaria son nuestros pacientes. No desaparecen porgue el Gobierno diga que
ya no tienen derecho a tener prestaciones”, ha remarcado Abel Novoa, autor del documento
Analisis ético ante la retirada de asistencia sanitaria a inmigrantes sin permiso de residencia
presentado hoy en Madrid y miembro del grupo de Bioética de la SEMFyC. Este profesional
de la medicina ha explicado que él organizara su cupo para poder asistir a estas personas
dentro de su horario laboral. “Es nuestro deber como médicos”, declara.

La SEMFyC recuerda que, segun el Cddigo de Deontologia Médica, la objecion de
conciencia es “la negativa del médico a someterse por convicciones éticas, morales o
religiosas a una conducta que se le exige, ya sea juridicamente, por mandato de la
autoridad o por una resolucion administrativa, de tal forma que realizarla violente
seriamente su conciencia” (articulo 32.1). Esta, la objecion, es la Unica salida que tienen
los profesionales para poder luchar contra esta medida “injusta e inmoral”, y también
para presionar para que se cambie. Para ello han abierto un registro de objetores en el
gue los médicos podréan inscribirse para dejar constancia de su accion; aunque también
deberan informar a su superior.

Esta organizacion, sin embargo, si acepta la limitacion de la asistencia sanitaria a los
inmigrantes que decidan residir en Espafia de manera irregular a partir de ahora, “y que
lleguen conociendo esta circunstancia”, sostienen.

Cinco comunidades, Andalucia, Cataluiia, Pais Vasco, Asturias y Comunidad
Valenciana ya han anunciado su intencion de seguir prestando asistencia sanitaria
normalizada a los inmigrantes sin papeles.
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8-La Responsabilidad del Profesional de la medicina. En el pasado el
profesional de la medicina tenia una autoridad ilimitada en la relacion
con el paciente, en la actualidad se ha evolucionado hacia un vinculo
adulto en el que el paciente es responsable de sus propias necesidades.

La fe ciega en los galenos, como se puede observar en el texto siguiente va
a significar la existencia de un sistema paternalista de creencias en la
autoridad del profesional médico, que no acepta “la exigencia de
responsabilidades™ en su vision mas tradicional...

"La vida moderna va penetrando hasta en los sectores mas inexpugnables
de la psicologia y de las costumbres hispanicas. Una de las
manifestaciones de esta penetracion es el que hayan comenzado a
exigirse responsabilidades genuinamente profesionales a nuestros
medicos. Salvo algun caso excepcional, que yo no conozco-pero que hay
que dar por existente, para que algun erudito no nos coja los dedos-, la
exigencia de responsabilidades, criminales o civiles, a un medico por los
prejuicios derivados de su asistencia incorrecta era, hasta no hace mucho,
cosa de otros paises menos romanticos que el nuestro. En Espafia se
apretaba mucho en el aspecto moral-lo cual es también romanticismo-
pero a nadie se le ocurria pedir cuentas al galeno porgue su receta o su
golpe de bisturi no hubieran estado inspirados en el acierto. Pero
aceptemos por ahora que romanticismo significa desinterés y generosidad
y por lo tanto, entre otras cosas, aceptacion, ascética del inevitable error,
cuando son los hombres y no Dios, los encargados de aliviar nuestros
dolores y nuestras cuitas; gracia para acatar el mal que humanamente no
ha podido ser evitado; sin exigir demasiado a los médicos, porque se parte,
sensatamente, de la nocion de su falibilidad."

Marafion (1962, p.158-159)

La responsabilidad de los pacientes como coprotagonistas de la relacién
médico-paciente tiene una ilustracion en el articulo 10 de la ley General
14/1986 General de Sanidad de Espafia, que consagra los derechos y la
responsabilidad del paciente, especificamente en los articulos 5y 6:

“Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas
administraciones publicas sanitarias: 5. A que se le dé en términos
comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, informacién completa
y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnostico,
pronodstico y alternativas de tratamiento.6. A la libre eleccion entre las
opciones que le presente el responsable médico de su caso, siendo preciso
el previo consentimiento escrito del usuario para la realizacion de
cualquier intervencion, excepto en los siguientes casos: a) Cuando la no
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intervencion suponga un riesgo para la salud puablica. b) Cuando no este
capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho correspondera
a sus familiares o personas a €l allegadas. ¢) Cuando la urgencia no
permita demoras por poderse ocasionar lesiones irreversibles o existir
peligro de fallecimiento.7. A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le
dard a conocer, que sera su interlocutor principal con el equipo
asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumird tal
responsabilidad.”

Ley 14/1986 General de Sanidad. Referencia: BOE-A-
1986-10499.Publicacién: BOE num. 102 de 29/04/1986

9- La retribucion econdémica de los profesionales de la medicina. La
Profesion Médica refleja una composicién social mixta, ha sido una
profesion bien pagada, que otorga prestigio y estabilidad a quien la ejerce.
No obstante en la actualidad, dependiendo del contexto y el pais donde se
ejerza, puede presentar un panorama de precarizacion y temporalidad como
cualquier otra profesion.

El valor dado a la retribucion econdmica, la estabilidad y el confort
econdmico de algunos profesionales de la medicina se puede observar en el
texto del Dr. Villardell, Jefe del servicio de Medicina Interna del Hospital
de Vall d"Hebron de Barcelona sobre los dilemas de los profesionales de la
medicina:

“Soc conscient que els valores socials han canviat, alguns s han
transformat i altres practicament han desaparegut, i un jove pot interpretar
que aquests valors vivencials de respecte, consideracio i altruisme no son
importants, i que el lloc principal el pot ocupar un valor com pot ser
[’economic. També hi ha vocacions basades en aquest valor, perqué fent
de metge es por trobar una feina segura i, fins i tot, el metge es pot
enriquir. Aixo és possible, pero també cal dir que si només fas de metge
és dificil que et facis ric. Llavors, com és que hi ha persones que volen ser
metges per enriquir-se? Evidentment, perqué hi ha metges que s han
enriquit amb la professio, bé perque han aplicat una técnica molt concreta,
que dominava molt poca gent: bé perque han aconseguit un prestigi social
molt alt i han estat valorats des del punt de vista economic. Aquests metges
que uneixen prestigi social amb poténcia economica son molt visibles i
mediatics, tenen una intensa vida social, les seves cases surten a les
revistes, els seus cotxes son espectaculars...i és licit que hi hagi persones
que pensin que fer de metge és un cami per obtenir prestigi social i un
elevat estatus economic. ”

Vilardell (2009, p.28)
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¢Serén los profesionales de la medicina, nuevos precarios? El siguiente
texto anonimo “Carta de un médico catalan”, refleja las consecuencias de la
interinidad y precariedad en el sector médico espafiol:

"Me despiden. A partir del dia 1 de Agosto no podré atenderles mas
debido a los recortes presupuestarios en sanidad proyectados por el
gobierno de la Generalitat. Segin me han comentado en subdireccidn
medica, el hospital de Bellvitge no tiene dinero para pagarme este verano.
Ni a mi, ni a los otros 56 médicos eventuales que, como yo, seran
despedidos. Inicialmente el plan es recontratarnos en septiembre u
octubre, con contratos renovables de mes a mes, sin derecho a vacaciones
y posiblemente con una rebaja del sueldo. Estas opciones son casi una
invitacién a los médicos para que abandonemos la sanidad publica. Lo
mismo esta pasando desde hace mucho tiempo con enfermeras, auxiliares y
demas sanitarios que han visto empeorar sus condiciones de trabajo en los
ultimos afios. Estos recortes, junto con los realizados previamente y el
actual cierre de hospitales, contribuiran a aumentar las listas de espera
tanto para consultas como para quirofanos y a reducir la calidad de la
asistencia hasta el punto que, quien quiera tener acceso a la salud, sélo le
quedara la opcién de pagar un seguro privado. Ademas de los gastos de
este seguro debera contar con el hecho de que la aseguradora no tendra la
misma cobertura de salud que la sanidad publica. Esto serd un gran
beneficio econdmico para las aseguradoras de salud, que posiblemente ya
se estan frotando las manos pensando en los millones de euros que
ganaran aprovechando esta penosa situacién. También sera un gran
beneficio para las arcas de los gobiernos que habran de gastar menos
dinero en salud. Es decir, la salud de las personas es una carga para las
arcas de los gobiernos. "

Carta de un medico catalan. Anonima. Colgada en varios lugares en
internet desde mediados de agosto 2011(rankia, foro costa rica, y
otras pags. espariolas)
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"...uno va con lo otro, al no tener uno sentido de pertenecia, de confianza
entre todos. Por ejemplo ahora es todo politica y hay gente muy habilidosa
para eso, entonces todo es por politica. Pues es que ahora todos estamos
como en la cuerda floja, no sé qué va pasar el mes entrante, no sé qué va
a pasar cuando se termine el contrato de seis meses, uno nunca sabe qué
va a pasar, ¢hasta cuando me van a tener asi?"* (Médica colombiana).

En sus respuestas a las preguntas abiertas del cuestionario de la encuesta,
un médico -que se considera privilegiado- cuenta detalles de su historia y
del calvario del resto de sus colegas en el centro de trabajo

“...yo creo y considero que el personal de planta esta en unas condiciones
mas o menos aceptables a buenas. Béasicamente los que estan en
condiciones inferiores son los que no estan posesionados, no estan
nombrados, se llaman en términos genéricos contratistas.Porque es que
comparando uno un empleo de planta nombrado a un empleo de contrato
0 una prestacién de servicio 0 a una vinculacion por intermediacion
laboral o cooperativa de trabajo asociado, el ingreso de esa persona
puede ser menos de la mitad de lo que gana una persona de planta. Una
persona de planta gana, le voy a dar el caso concreto de un médico
general de 8 horas en el hospital gana 3.700.000 pesos, ese mismo médico
en iguales condiciones de trabajo o de carga de estrés de responsabilidad
en el mejor de los casos no se gana sino 1.800.000 pesos, entonces es
practicamente la mitad de lo que se gana el médico de planta que esta
nombrado. Y eso condiciona una cierta inequidad y la gente quiera o no
empieza a hacer comparaciones odiosas, entonces a veces lo ven a uno
como la vaca sagrada, pero también no miran la historia de veintiocho de
afos en la institucion donde también nosotros tuvimos que hacer luchas,
los compafieros y compafieras del sindicato tuvieron que hacer muchas
luchas reivindicativas para poder llevarnos al nivel que estamos.Entonces
eso tampoco ha sido gratuito, yo tuve una época en que el ingreso mio no
era el que tengo actualmente, pero a pesar de eso yo siempre pensaba que
eso iba a mejorar y las perspectivas mias mejoraron. Pero en los actuales
momentos los ingresos de la mayoria del personal de salud son
malisimos, hay estudios que demuestran que un médico hace 20 afios se
ganaba lo equivalente a 20 salarios minimos y ahora los médicos algunos
no se alcanzan a ganar sino entre 3 y 5 salarios minimos y de ahi tener
que descontar su seguridad social. Entonces la desmejora de la calidad
del ingreso y de la calidad de vida es significativa, yo me considero un
privilegiado, esa es la palabra. Yo me declaro satisfecho por mis
condiciones laborales que me pueden dar una estabilidad.”

(Médico colombiano)
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10- Medicina Basada En La Evidencia Vs. Medicina Basada La
Afectividad

La Medicina basada en la evidencia (MBE) ha priorizado los protocolos y
guias de actuacion sobre la relacion con el paciente (Pardell, 2009), pero
desaprovecha el potencial curativo que subyace a esta relacion. Pardell
(2009) reconoce la importancia de lo cientifico, pero apunta las desventajas
de la MBE:

“...ha contribuido decididamente a ensalzar las virtudes del razonamiento

cientifico determinista en menoscabo del componente relacional de la
actuacion del médico, y a ver a los pacientes como sujetos con patrones de
enfermedad normalizados susceptibles de recibir atencion asimismo
normalizada, disefiados a partir de exigencias que, a menudo, nada tienen
que ver con la que se entiende como buena practica clinica. En este
contexto, es frecuente encontrarse con meédicos que saben razonar y
calcular mucho pero que saben escuchar muy poco.”

Pardell (2009, p.24)

El Dr. Jovell (1999) propone una Medicina basada en la Afectividad
(MBA) en contraposicion a la Medicina basada en la Evidencia (MBE). Su
modelo parte de una relacion médico-paciente adulta, en la cual los
pacientes y profesionales establecen un trato asentado en la confianza y
afectividad:

“Los pacientes, ademds, tienen sentimientos, por lo que, al igual que
cualquier otra persona en situacion de crisis o desamparo, tienen
necesidad de afecto, aunque a veces deban recurrir a la resignacion o a la
negacion como estrategias de evitacion de la enfermedad. En este sentido,
cabria recordar que la mejor tecnologia disponible sigue siendo la
comunicacion medico-paciente y el mejor procedimiento para favorecer
dicha relacion es la confianza mutua, basada en el respeto, la
comprension y el afecto.”

Jovell (1999)

207



11-La identidad cuestionada.

La Profesion médica presentaba una identidad signada por el prestigio y la
estabilidad en el pasado, lo que hoy en dia en algunos contextos y
situaciones esta mutando hacia la inestabilidad, la inseguridad y las
trayectorias laborales irregulares.

El Dr. Pardell (2009) dice en su libro sobre el Médico del futuro:

“Este proceso de asalariamiento/proletarizacion de los médicos, acarrea
consecuencias trascendentales para la profesion en conjunto, que
progresivamente va perdiendo sefias de identidad y se convierte en un
grupo ocupacional mas, con vocacion de conseguir un estatus funcionarial
que asegure la estabilidad laboral, que se va adentrando progresivamente
en la cultura de la queja como sefias de identidad de su situacion
profesional y que exhibe cotidianamente el sindrome del burnout y
manifiesta su desmotivacion.”

Pardell (2009, p.40)

"La masificacion del servicio y la ignorancia por parte de la gerencia
hacen que me tenga que aferrar a una identidad como profesional no
reconocida por nadie mas que por mi mismo y mis compafieros."

(Médico espariol)
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12-Pertenencia a los Colegios Profesionales.

El modelo colegiado y jerarquico, constituye parte de la identidad médica,
en algunos textos puede apreciarse su relacion con estas instituciones o el
combate del conflicto entre los profesionales:

“Los colegios deberian encarnar esta organizacion autoexigente y liderar
el dialogo con la sociedad para el nuevo contrato implicito. Creo que no
es dificil de aceptar que, con alguna excepcion, hasta ahora no lo han
hecho. O al menos hemos de aceptar que hasta ahora los colegios no son
percibidos como una organizacién con estas caracteristicas ni por la
Sociedad ni por los propios colegiados.”

Dr. Aubia (2000) Las Organizaciones Profesionales Médicas
en Espafia desde la Perspectiva de La Ley de Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias (Lops) En Oriol y Pardell (2003). La
profesion medica. Los retos del milenio. p.152

“Por otro lado, en este mismo contexto de las organizaciones complejas, el
medico debe contribuir a potenciar los estamentos de cariz profesional,
distinguiéndolos netamente de los de caracter sindical; debe esforzarse por
minimizar los enfrentamientos entre los distintos grupos de profesionales
médicos que coexisten, con distintas responsabilidades...”

Helios Pardell. EI Nuevo Profesionalismo Medico. Una Ideologia
expresada en Conductas. En Oriol y Pardell (2003, p.17)

13- La medicalizacion, parte o no del discurso médico...

En el estudio encontramos las dos caras de la moneda, los profesionales de
la medicina que se consideran en parte responsables de la medicalizacién y
otros que mencionan el rol de las empresas farmacéuticas, como causantes
y beneficiarias de esta desviacion.

La entrevista hecha al Dr. Enrique Gavilan, con el titular “Los médicos
contribuimos a la medicalizacion” otorga responsabilidad a los
profesionales de la medicina en el proceso de catalogar como enfermedades
procesos Vitales y etapas etarias.
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“P: ¢Considera usted que los médicos son conscientes de este fendmeno?

Dr. Gavilan: “Estd comprobado. Hay que hacer un poco de autocritica y
los médicos hemos contribuido a la medicalizacion; de hecho, yo diria
que somos los mayores medicalizadores. Hemos tendido a tratar dentro
del &mbito sanitario lo que no debia estar metido ahi, excepto en el caso de
que existan complicaciones médicas. De esta manera, aumentamos nuestro
poder y nuestra consideracion social. Lo que sucede es que ahora estd mas
enfocado en la administracion de medicamentos.”

Dr. Enrique Gavilan. Los médicos contribuimos a la medicalizacion.
Recuperado de Publico.es Madrid 21/01/2011
http://www.publico.es/ciencias/357375/l0s-expertos-contribuimos-a-
la-medicalizacion

En otro texto tomado del blog de un psiquiatra, que se presenta como el Dr.
Federico Pavlovsky se trata de la relacion entre el mercado de los farmacos
y la labor del profesional médico.

“Tenemos entonces a enormes empresas internacionales y nacionales
con una necesidad: vender drogas. Tenemos una generacion de médicos
en pesimas condiciones laborales, victimas del burnout, el cansancio y la
frustracion cotidiana. Tenemos una compleja estrategia (disefiada por
expertos en ventas) para captar a los meédicos en un sutil contrato
implicito y a veces explicito: “Si vos nos ayudas (recetando una
determinada droga) nosotros te vamos a ayudar”.Y tenemos a los
pacientes, en el medio. Federico Pavlovsky - Publicado en Agosto 2006

En contra de la medicalizacidon se pronuncia otro profesional médico, que
firma como Jerof, en un blog y explica los factores a los que cree que debe
este fenomeno:

“Creo que hay dos fenomenos que explican esto: La supersticion
tecnologica y la creencia en el mana de las pastillas, como los polinesios
creian en el mana o poder de algunos objetos. Y lo mejor es que eso
arrastra al profesional. Recuerdo que un taller que hicimos en nuestro
centro para reducir la polifarmacia - pacientes que toman mas de diez
principios activos distintos- dije en un momento dado " pero lo curioso es,
que si al final no haces una receta, tanto el paciente como nosotros
tenemos una sensacion de coitus interruptus. La supersticion
tecnoldgica es creer que las pruebas complementarias lo diagnostican
todo, lo que es un error: un electrocardiograma puede ser normal y el
paciente estar sufriendo un infarto; en las primeras 24 horas post-ictus el
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TAC craneal suele ser normal. Lo del mana se da sobre todo con los
antibioticos: en Espafia se les atribuye un poder omnimodo y su consumo
es muy superior al del resto de la UE. Pero también hay que hacer
autocritica sobre el intervencionismo del profesional. En un excelente
documento publicado por la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria ( CAMFIC), Malalts de salut - Enfermos de salud, aunque
ignoro si se tradujo al castellano-, se hacia hincapié en los tratamientos
farmacoldgicos de procesos banales, en situaciones innecesarias o
Ilamadas preclinicas y en el patron de uso de los pacientes, indistinguible
de cualquier otro bien de consumo. Los espafioles van al médico hasta el
doble de veces al afio que el resto de europeos, sin que nuestros resultados
en salud - morbilidad, mortalidad, etc...- sean sustancialmente mejores, y
eso tal vez se deba a que las medicinas se compran mas que se tomany a la
creencia general de que basta el andlisis para estar mas sano - sin hacer
nada en consecuencia a sus resultados. Hace unos afos se propugno que
se debia introducir el acido acetilsalicilico en todos aquellos pacientes
con algun factor de riesgo cardiovascular; ningun estudio ha apoyado la
recomendacion, y es mas, han aumentado los efectos secundarios del
acido acetilsalicico - hemorragias digestivas altas. Tambien se propuso el
tratamiento con metformina, un antidiabético oral, en aquellas personas
con obesidad y sobrepeso con alta probabilidad de desarrollar una
diabetes tipo 2 con el tiempo... no s6lo no se ha demostrado una medida
preventiva eficaz, sino que se nos ocurre otra medida mas coste-
efectiva: perder peso. Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos que
se ha demostrado eficaz en el tratamiento de la osteoporosis... pero tras
generalizarse su uso aparecieron algunos interrogantes: primero, los
laboratorios no mencionarona las clarasque uno de sus efectos
secundarios - aunque muy infrecuente- era producir una fibrilacion
auricular, un tipo de arritmia. ”

Fuente: Cultura en cadena. http://www.culturaencadena.com/cec/la-
columna/la-columna-de-opinion-de-cec-reflexiona-sobre-los-recortes-en-
salud-los-médicos-no-somos-imprescindibles.html
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14- El ritual del encuentro médico, la consulta.

Como ya se describié en capitulos anteriores los ritos y la dinamica de
trabajo en la medicina se han transformado. El ritual de la consulta médica
ha ido cambiando en mdltiples aspectos, como la duracién, la cercania de la
relacion, el trato o la estructura de la interaccion. Aunque la presente
investigacion es sobre profesionales de la medicina se considera que para
entender convenientemente el tema del cambio en los procesos de
ritualizacion de la profesion se deben colocar ilustraciones textuales tanto
del punto de vista de los profesionales de la medicina como de los
pacientes. En este sentido se expondra primero el testimonio de un
profesional de la medicina y luego una ilustracion de un paciente, que se
queja por asistir a una consulta de 2 minutos.

Un profesional de la medicina espafol describe como es su relacion “de
minutos” con un paciente en un blog titulado “Gran avance de la sanidad
en Espaiia: el tiempo de consulta medica para cada paciente, pasa de 5, a
6 minutos”:

“No se trata de una broma, aunque en otros paises o a futuras
generaciones, tal vez asi pueda parecerlo. Lo cierto es que, en las nuevas
agendas de asistencia médica, en atencion primaria, se establece que el
tiempo “oficial” que dispone cada paciente, entre 10s mas de 40 o 50
atendidos: pasa a 6 minutos en lugar de los 5 de ahora. Se trata de un
“gran avance” aumentar un minuto ... Teniendo en cuenta que durante
esos 6 minutos, ademas de la labor clinica: 1- Se deben utilizar programas
nuevos informaticos de gestion “politicosanitaria” que requieren una
media de 10 minutos para ser manejados con seguridad, segun los técnicos
que los elaboran, 2 -Que se aumenta mas la burocracia administrativa, con
labores extramedicas como las gestiones de citacion y derivacion del
paciente, etc.., 3- Ademas de proseguir con sus funciones de celador,
saliendo de las consultas para llamar y controlar las salas de espera. Todo
ello, fruto de la gestion politica, genera la ausencia de tiempo real en las
consultas para lo mas basico de la relacién médico-paciente: que es mirar
al paciente, inspeccionarle, explorarle, diagnosticarle, controlar su
tratamiento, explicarle... curarle o aliviarle, y por ello ser tratado con
Dignidad humana.
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Y es que no nos engafiemos: la degradacion del acto medico nos afecta a
todos, pues conlleva inexorablemente a la desvalorizacion de la salud, de
la vida, y por ello de la propia Dignidad humana

¢, Hasta cuando continuaremos asumiendo que no podemos hacer nada por
cambiar esta realidad? Después de varias huelgas generales de médicos y
el fracaso de iniciativas heroicas para concienciar a la poblacién, como la
"plataforma diez minutos” se hace necesario buscar nuevas vias. Algunos
creemos que las nuevas tecnologias de comunicacion, con los numerosos
blogs y webs médicos interrelacionados, etc, pueden ser un nuevo camino,
pues suben "la marea” y estan generando una dindmica, que tal vez dara
con nuevas respuestas creativas y fructiferas.”

Blog del Dr. Juan F. Jiménez, 2010

“El 3 de noviembre de 2009, fui al médico de cabecera por una pequefia
molestia que tenia en el talon del pie derecho. En el curro varias personas
ya me habian dicho lo que era, asi que tampoco fue un diagndstico
novedoso: tenia un papiloma plantar-....

El trdmite durd poco: que tenia un papiloma y me lo tenian que quemar
con nitrégeno liguido. Que bajase a por un volante para el dermatélogo.
Hola, buenas tardes. Buenas tardes. Cita para el dermatologo, por favor.
Aqui tiene. Y para antes cree que me podria dar. No, es lo que hay. Pues
gracias, adios. Adids.

Fecha de la cita: 18 de enero de 2010. El lunes de esta semana, para mas
sefas.

Ante la perspectiva de pasarme mas de dos meses con el bicho dando por
culo, terminé pagandome un podologo que me estuvo tratando con acido
monocloroacético, nitrato de plata y otras guarrerias que me obligaban a
blasfemar en arameo cada vez que pisaba un poquito con el talén. La cosa
parecia que se iba curando, pero hace un par de semanas empecé a notar
que esto volvia a doler. Como la siguiente revision en el médico privado no
me toca hasta dentro de unos dias, decidi no cancelar la cita en el
dermatdlogo de la Seguridad Social y acercarme, por aquello de tener una
segunda opinion.

Dos meses y medio de espera y todo lo que tengo son... dos minutos con
el especialista. Lo siguiente es una fotografia de la lista de espera para ese
turno de dermatdlogo (de 12:30 a 13:10). Espero que me sepan disculpar
que esté movida:
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Que no se diga que no tenemos una sanidad exclusiva en Madrid: en El
Bulli, si consigues una reserva, tienes una mesa durante varias horas. Y
dicen que ya es la leche.

El papiloma, por cierto, va bien. Ahi sigue.”

Mateos, J.M. (2010, 20 de Enero) Dos minutos. Blog personal de José
Maria Mateos. Publicado el 20/01/2010 por RinzeWind. Recuperado de
http://rinzewind.org/archives/2010/01/20/dos-minutos/

En el caso de la presente investigacion se han observado varias consultas
médicas y se han analizado informaciones documentales de parte de
pacientes y profesionales de la medicina. Se desprende del estudio que hay
indicios de cambios en el ritual de la consulta médica, de la siguiente
forma:

1-Incorporacion de nuevos instrumentos simbolicos: el ordenador, bases de
datos y sistemas informatizados que el paciente no ve, pero que el médico
debe completar efectivamente y en los empleara parte del tiempo de la
consulta

2- Cambios en la secuencia del ritual: A la secuencia general (Saludo-
Dialogo-Reconocimiento-Dialogo-Despedida) se  agregan  aspectos
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milenarios como el despojarse de ropa y zapatos, la colocacion de la bata
de paciente y ubicacion en la camilla de paciente. A esta parte del ritual
ahora se le ha incorporado (al finalizar el reconocimiento o examen fisico,
y dado el diagnostico), cuando los consultorios son pequefios en los
servicios privados, el cobro por parte del profesional de la medicina en
paises como Espafia. EI mismo galeno solicita la tarjeta del seguro o mutua,
la pasa por la respectiva maquina, da una copia del ticket y continta con el
paso de emitir el volante o receta y despedirse.

3-Modificacion de la atmosfera del ritual. Uno de los aspectos que se
habian conservado en el ritual médico era la intimidad, no obstante, hoy en
dia en paises como Espafia, algunas consultas especializadas son realizadas
con la presencia de dos profesionales de la medicina, un profesional de la
enfermeria, él o los pacientes, convirtiendo lo que era una consulta en una
reunion médica.

4- Acortamiento en duracion y dinamica. El tiempo de consulta médica ha
sido modificado, en las fuentes consultadas se han podido ubicar las
duraciones de 5 o 2 minutos en experiencias reales en Espafia. El
acortamiento en la duracion trae consecuencias en el proceso de entrar en
contacto con el paciente, examen fisico cuando sea necesario, sin contar el
tiempo minimo necesario para el establecimiento de un vinculo de
confianza, entre muchas otras actividades.

5-Cambios en la relacién. Factores como la asignacién de profesionales
diferentes en cada visita, que contribuyen a minimizar el conocimiento de
las historias de los pacientes, que antes podian conservar los médicos de
familia, asi como la presién de tiempo y responsabilidades administrativas,
las politicas de eficiencia, el crecimiento del nimero de pacientes en espera
en los sistemas publicos, entre otros, favorecen la configuracion de una
relacion menos personal, mas temporal donde mantener una sencilla
conversacion es cada vez mas dificil.

6-Disminucion del rol tradicionalmente dedicado a la palabra y a la mirada
(“el ojo clinico”) a la confianza, a la complicidad, a la comunicacion
persuasiva. Aumento de una relacion mediada por los ordenadores,
centrada en la “receta”, en la fecha de la proxima vista o en los andlisis y
pruebas...pero debilitada en el simple encuentro personal.

Entre los aspectos que han cambiado de la realidad figuran la disminucién
de la proximidad interpersonal, el acortamiento de la duracion de la
consulta, el escaso seguimiento personalizado de cada paciente, el menor
contacto personal, entre otros. En sintesis la consulta médica, que tiene
como objeto simbdlico la sanacion, puede tener visos de estar mutando
hacia un ritual de suministro de recetas o “encuentro express”, si sigue por
el camino que ha tomado.
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5.2- Condiciones de trabajo y Bienestar Psicosocial

En esta seccion, se realiza una presentacion general de las medias,
desviaciones, tamafo del efecto y diferencias significativas entre medias de
las escalas del Cuestionario de Condiciones de trabajo y Bienestar Laboral
General. De la misma forma también se presentan los resultados de las
escalas de Cultura de Servicio, Cultura de Negocio y sobrecarga por la
relevancia que pueden tener para la vision del trabajo y la profesion
médica.

5.2.1. Datos descriptivos por Escalas

En la tabla N° 15 figuran las medias y desviaciones por Escalas

Tabla N° 15. Medias y desviaciones estandar por Escalas

Escalas y sub-escalas Valores M SD

qCT Puntaje general 0-10 6,36 1,33
Organizacion y método... “ 5,86 1,63
..regulacion “ 5,99 1,66

...desarrollo “ 5,73 1,83

Organizacion y entorno... “ 6,71 1,37

...material “ 6,28 1,68

...social “ 7,12 1,48

Organizacion y persona... 1-7 4,90 1,08

...ajuste org. — persona “ 4,76 1,26

...adaptacion persona - org. “ 5,02 1,17

Cultura de servicio 0-10 6,21 1,82
Cultura de negocio “ 6,28 1,75
gBLG Puntaje general 1-7 4,81 0,89
Factor de bienestar psicosocial... “ 5,13 0,97
...expectativas “ 5,08 0,93

...afectos “ 4,86 1,17
...competencias “ 5,32 1,20

Factor de efectos colaterales... “ 3,50 1,11
...alienacion “ 3,14 1,28

..desgaste “ 4,61 1,37
...somatizacion “ 2,74 1,42

-Como se observa en la tabla, en lo relativo a las condiciones de trabajo,
la media mas alta fue otorgada por los participantes a la escala de
ambiente social (X=7,12; SD=1,48), seguida por la de ambiente material
(X=6,28; SD=1,68). EIl factor organizacion y entorno, que incluye ambas
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escalas tiene una media de 6,71 (SD=1,37), todos estos datos referidos a
rangos de 0 a 10.

También reciben valoraciones aceptables el grado percibido de ajuste
organizacion-persona (X=4,76; SD=1,26) y el de adaptacion persona-
organizacion (X=5,02; SD=1,17),enrangosde 1 a 7.

En cuanto al Bienestar, la media mas elevada fue la de competencias
(X=5,32; SD=1,20) y la més baja la de afectos (X=4,86; SD=1,17).

En cuanto al factor de efectos colaterales, destaca relativamente la elevada
puntuacion en la escala de desgaste (X=4,61; SD=1,37). En las de
alienacion la media es de 3,14 (SD=1,28) y en la de somatizacion de 2,74
(SD= 1,42), todas ellas en rangos de 1 a 7, donde 1 equivale a minima
presencia de sintomas y 7 maxima intensidad de los mismos. En todo caso,
cualquier puntuacion superior a 1 indica algo que podria funcionar mejor.
En la escala de desgaste, la media esta mas cerca del punto maximo que
del minimo.

-Las medias de las escalas de cultura de “servicio” y cultura de “negocio ”,
son muy similares, para la primera la media es de 6,21 (SD=1,82) y para la
segunda es 6,28 (SD=1,75). Esto quiere decir que en el grupo de
profesionales de la medicina encuestados las dos culturas coexisten mas
0 menos conflictivamente en su practica profesional.

-Con relacion a la carga percibida de trabajo, el grupo que declara que le
“falta tiempo” para realizar su trabajo es mayoria en la muestra con
un 65,7%; mientras el grupo que sostiene que “no le falta” constituye un
27,7% y los que creen que depende un 6,6%.

5.2.2. Datos comparativos segun variables

En esta seccion se exponen los resultados de la comparacion de medias por
variables censales, en los que los datos de significacion de las diferencias
son complementados con los referentes a la d de Cohen, para encontrar el
tamafo de efecto. Para su interpretacion utilizaremos la regla sugerida por
el mismo Cohen (1988), segun la cual tamafios de efecto r=.10 (d=.20) son
considerados pequefios, tamafios de efecto r=.30 (d=.50) serian medios y
tamafios de efecto r=.50 (d=.80) son considerados grandes. Del conjunto de
las variables censales, aparecen diferencias significativas principalmente en
cuanto a sexo-genero y pais
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Sexo

En los resultados expuestos en la Tabla N° 16, aparecen diferencias
significativas (P=0,026) entre los hombres y las mujeres de la muestra, en
lo referido a la escala de ajuste organizacion-persona, donde los hombres
presentan una media de 4,91 y las mujeres de 4,57, con un tamafo del
efecto r=.137 (d=.28).
significativas (P=0,001) en cuanto a Bienestar General, especificamente en
la escala de somatizacion, en la cual los hombres presentan medias de 2,43
y las mujeres de 3,10. Se encontrd un tamafio del efecto moderado en el

factor de efectos colaterales- somatizacion, r=.235 (d=.28)

Tabla N° 16. Comparacion de medias en puntajes de escalas por Sexo.

De la misma forma, se encontraron diferencias

Escalas y sub-escalas Valores  Muestra total Hombre Mujer Dif.  Sig. Co:en r
M DS n M DS n M DS pooled
oCT Puntaje general 0-10 63 133 135 646 133 108 6% 132 02 20 13 016 08
Organizacion y método.. ! 58 163 145 58 164 119 583 162 005 806 163 003 015
Tequlacion ! 59 166 149 595 16 13 603 172 Q08 695 166 005 -0
.desarrollo ! 573 183 16 58 1% 120 560 176 020 361 183 011 0%
Organizacion y entorno... ! 670 137 148 677 139 12 683 13 013 44 13% 010 049
.material ! 628 168 149 637 165 13 60 L0 017 43 167 010 050
..social ! 7018 19 716 153 13 708 13 008 657 148 005 07
Orgamizacidn y persond... 1-7 490 108 140 502 102 115 476 114 027 Q051 107 05 I
..qjuste org. - persona ! 476 126 U6 491 13 10 457 18 03 06 15 08 137
.adaptacion persona - org. ! 50 117 145 506 116 120 497 117 010 500 116 008 04
Cultura de servicio 0-10 60 18 147 624 190 121 618 171 006 83 18 003 015
Cultura de negocio ! 68 175 149 615 174 120 64 176 09 16 174 17 08
0BLG Puntaje general -7 480 089 88 4% 080 81 470 0% 019 64 088 02 108
Factor de bienestar psicosocial.. ! 53097 90 518 09 8 508 102 010 507 0% 010 051
.expectativas ! 508 093 9% 517 087 86 497 0% 00 149 0% 02 108
..fectos ! 48 117 150 489 112 12 481 14 008 55 L7007 034
.competencis ! 532 120 144 528 14 13 537 114 009 5% 119 008 -038
Factor de efectos colaterales... ! 350 111 97 338 107 86 364 115 0% 13 110 04 118
..qlienacidn ! 34128 100 316 13 88 31313 00 87 128 00 009
.(esgaste ! 461 137 101 458 138 88 464 139 006 M4 137 Q0 -0
.somatizacion ! 4 L% 3 1% %6 3100 L& 067 01 138 08 23

218



Edad

En los resultados de comparacién de medias por la variable Edad, sélo se
encontraron diferencias proximas a la significacion (P=0,053) en la escala
de Bienestar, dentro de la escala de Expectativas, entre los menores de 43
anos que presentaron medias de 4,95 y los mayores de 43 afos que
presentaron medias de 5,22. Los tamafios de efecto que se encontraron son
considerados pequefios r=.145 (d=.29). Es lo que aparece en la Tabla N° 17.

Tabla N° 17. Comparaciéon de medias en puntajes de escalas por Edad.

Escalas y sub-gscalas Valores  Muestra total >= 43 afios <43 afios Dif.  Sig. Co:en r
M DS n M DS n M DS pooled

oCT  Puntaje general 0-10 63 133 119 633 13 13 640 131 007 677 132 005 -0
Organizacidn y método... ‘ 58 163 132 59 162 129 580 165 014 491 163 009 043
..fequlacion ‘ 50 166 136 612 15 133 588 L8 05 24 166 015 074
.desarrollo ‘ 53 18 13 573 189 130 573 180 001 982 184 000 001
Organizacidn y entorno.., ! 671 137 135 6% 145 133 6% 128 030 069 13 02 -1l
.material ! 628 168 136 613 173 134 649 159 037 01 16 02 10
.Social ! 7148 B 700 159 133 7M1 08 193 148 016 -080
Organizacidn y persond... 1-7 490 108 126 48 109 127 4% 108 01 49 108 010 050
..Gjuste org. - persong COAT6 126 BE AT 130 19 47 121 07 69 15 06 -028
..adaptacin persona - org. ! 50 117 130 49 116 133 515 117 026 075 116 022 110
Cultura de servicio 0-10 620 18 134 624 178 131 619 18 005 86 180 003 013
Cultura de negocio ‘ 628 175 13 6% 166 133 630 184 005 807 175 003 085
0BLG Puntaje general 7 481 089 85 478 087 8 48 091 008 559 088 009 -0d6
Factor de bienestar psicosocial.. ! 513 097 8 504 093 & 5% 0% 02 139 095 048 14
.expectativas ‘ 508 093 91 49 087 89 52 097 0207 03 091 029 145
.(afectos ! 4% 117 136 476 120 133 498 12 023 10 115 020 0%
.competencias ! 5 120 132 55 115 132 543 118 018 207 116 016 -078
Factor de efectos colaterales... ! 350 111 9% 351 113 8 350 109 000 9% 111 000 000
.alienacidn ! 34128 % 318 127 89 31 129 007 20 127 005 007
.(lesgaste ‘ 461 137 % 460 143 90 463 131 003 8% 137 002 010
.somatizacion ‘ 24 1 9% 276 143 86 276 144 000 990 143 000 001

219



Pais

Como aparece en la Tabla N° 18, se detectaron diferencias significativas
(P=0,020) en la escala de Desarrollo, donde los paises de América Latina
punttian con medias de 5,99 y Espafia de 5,46. Dentro de la misma escala
de Condiciones de Trabajo, pero en el Factor de Organizacion y persona,
se presentaron diferencias significativas (P=0,000) de medias entre el grupo
de paises de América Latina (X=5,14) y Espafia (X=4,64).

En la misma linea se manifiestan diferencias significativas (P=0,000) en la
escala de ajuste organizacion-persona en la cual los paises de América
Latina presentan una media de 5,05 y Espafia una de 4,44. Y también en la
escala de adaptacion persona-organizacion (P=0,001), la media de los
paises de Ameérica Latina (X=5,24) es superior a la de Espafa (X=4,77).

En la escala de cultura de negocio se detectaron diferencias significativas
(P=0,019) entre el grupo de paises de América Latina (X=6,03) y Espafa
(X=6,53). El tamafio del efecto que se encontré fue r=.143 (d=.29)

En cuanto al factor Bienestar psicosocial, se apreciaron diferencias
significativas (P=0,009) entre las medias de los paises de América Latina
(X=5,29) y de Esparia (X=4,90). En esa misma linea se hallaron diferencias
significativas (P=0,001) en la escala de Expectativas, entre las medias de
los paises de América Latina (X=5,27) y la de Espafia (X=4,81).

Entre los tamafios del efecto en las diferencias de medias destacan los
siguientes: escala de ajuste organizacion-persona r=.243 (d=.50); escala de
adaptacion persona-organizacion r=.203 (d=.41); y factor de bienestar
psicosocial r=.245 (d=.51).
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Tabla N° 18. Comparaciéon de medias en puntajes de escalas por paises.

Escalas y sub-escalas Valores ~ Muestra total Paises AL Espafia D,  Sig. Co:en
M DS n M DS n M DS pooled
oCT Puntaje general 0-10 63 13 13 65 146 120 619 115 03 054 130 05 14
Orgamizacidn y metodo.. ! 58 163 132 605 176 132 567 147 039 04 161 04 119
fequlacion ! 59 166 18 610 17 134 587 154 03 54 166 04 069
desarrollo ! 573 183 BS 599 19 132 546 169 052 00 180 09 183
Organizacion y entorno... ! 670 137 136 613 153 14 668 119 006 7% 136 004 QU
.materiol ! 68 168 139 68 17 134 69 157 Q0 93 168 901 -006
.social ! 18 1B 718 18 B4 7060 15 012 S0 18 008 04
Organizacin y persond... 1-7 490 108 13 514 110 122 464 100 050 000 05 048 23
.(uste org. - persona ! 46 126 136 505 124 130 44 120 061 000 122 050 243
..(daptacidn persond - org. ! 500 117 139 54 14 16 471 103 047 000 14 041 03
Cultura de servicio 0-10 621 18 135 63 18 13 605 15 03 1% 180 018 09
Cultura de negocio ! 68 175 B6 603 19 13 63 102 %0 09 1713 49 183
0BLG Puntaje general 1-7 481 089 9% 490 0% 7 467 083 024 086 08 02 1M
Factor de bienestar psicosocil.. ! 53097 100 529 104 72 49 080 039 009 0% 041 0
.expectativas ! 58 093 106 527 097 76 481 081 046 001 030 051 45
0fectos ! 4% L7 w49 129 132 4718 103 01 3 L7 012 060
.competencias ! 53 120 138 541 131 19 52 105 019 19 119 (0l 0
Factor de efectos coloterales.. ! 30 111 07 3% 1183 76 3% 110 010 547 11 009 .04
..0lienacion ! 318 11 3 1R 7m0 9% 18 00 .00
(esqaste ! G113 13 48 136 T 459 140 03 901 137 00 009
.somatizacion ! 4 14 108 260 18 76 2% 140 4R Bt 14 9B .18
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Responsabilidades directivas

En los resultados de comparacién de medias por responsabilidades
directivas, se detectaron diferencias significativas (P=0,034) en el
cuestionario general de Condiciones de trabajo, entre las medias de los
que tienen o tuvieron responsabilidades directivas (X=6,63) y las de
aquellos sin responsabilidades (X=6,23).

Asimismo, en el factor de organizacion y metodo se hallaron diferencias
significativas (P=0,001) entre las medias de aquellos que con
responsabilidades directivas (X=6,35) y el grupo de los que no tienen
responsabilidades directivas (X=5,62).

En esa linea en la escala de regulacion se detectaron diferencias
significativas (P=0,026) entre aquellos con responsabilidades directivas
(X=6,32) y aquellos sin responsabilidades (X=5,82). También en la escala
de desarrollo se ubicaron diferencias significativas (P=0,000) entre las
medias de los que poseen responsabilidades directivas (X= 6,36) y los que
no tenian funciones directivas (X=5,43). Asi mismo en la escala de ajuste
organizacion-persona se ubicaron diferencias significativas (P=0,002)
entre las medias de los que manejan funciones directivas (X=5,11) y las de
los que no las tienen (X=4,59).

Se detectaron también diferencias significativas (P=0,016) en la escala de
cultura de servicio, ya que la media de los que tiene responsabilidades
directivas esta en 6,61 y la de quienes no las tienen en 6,02. Se encontraron
tamafios del efecto medios en varias diferencias, fue el caso de la
diferencias de medias de desarrollo r=.254 (d=.52) y ajuste organizacion-
persona r=.205 (d=.42). Las diferencias de medias por responsabilidades
directivas se pueden observar en la Tabla N° 19.
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Tabla N° 19. Comparacién de medias en puntajes de escalas por

responsabilidades directivas.

Escalas y Sub-gscalas Valores  Muestra total No S Df. Sg D : r
Cohen
M DS n M DS n M DS pooled

qCT Puntaje general 0-10 6% 13 1M 63 132 10 663 128 039 034 130 430 -0
Organizacidn y metodo.. ! 58 183 18 50 160 77 63 155 47 001 158 046 -3
.regulacion ! 59 166 190 58 169 79 63 1M 049 026 164 030 148
..desarrollo ! 5318 18 58 119 7B 6% 176 0% 00 17 95 -4
Organizacidn y entorno.. ! 611 137 190 665 136 77 680 137 Q16 397 1% 01 0%
.materigl ! 68 168 192 61 166 7B 64 L0 0 31 187 01 -0
..Sociol ! 18 10 700 150 0 70 1M on 5% 18 008 -0
Organizacidn y person.. -7 49 108 177 48 109 76 505 106 083 21 107 Qu -7
..Qjuste org, = persong ! 4 126 18 4% 19 19 510 11 0% 0 14 04 -5
..(daptacion persona - rg, ! 500 117 184 500 118 78 500 114 000 951 116 001 004
Cultura de servicio 0-10 62 18 1B 60 18 B 66l L 09 M6 119 4B .18
Cultura de negocio ! 68 175 189 67 180 77 64 161 003 92 174 002 008
GBLG Puntaje general 7480 089 17 480 091 49 478 084 000 874 088 003 U
Factor de bienestar psicosocil.. ! 58 097 120 509 0% 50 515 100 006 02 0% 006 -032
.expectativas ! 50 03 16 50 0% % 50 0% 020 9 0% 02 108
0fectos ! 4% 117 190 48 11 80 4% 129 0B & 117 0l
.competencios ! 53 10 18 53 15 78 59 132 00 %8 119 00 008
Factor de efectos colaterales.. ! 30 110125 347 115y 360 14 4B A 11 012 09
..0lienacin ! W18 1B 3B 19 % 38 17 0% 7 18 00 -0
.(esguste ! 4113 131 450 1% % 4% 13 4% 0 137 0% 18
..Somatizacidn ! o6 1R 0 s 1A% A 1o M 1 000 008
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Carga percibida de trabajo (variable construida)

En los resultados de comparacion de medias por carga percibida de
trabajo, se detectaron diferencias altamente significativas entre quienes
dicen que les falta tiempo para hacer su trabajo y aquellos que declaran que
no les falta. Estas diferencias aparecen como muy importantes en lo que se
refiere al conjunto del cuestionario de bienestar laboral general v,
obviamente en algunos de sus factores y escalas.

En lo concerniente a las diferencias en la puntuacion media del conjunto
del cuestionario, las diferencias entre las medias de quienes dicen que les
falta tiempo (X=4,68) para hacer su trabajo y las de aquellos que declaran
que no les falta (X=5,09) son significativas (P=0,009).

En cuanto a uno de los dos factores que componen este cuestionario, el de
efectos colaterales quienes dicen que les falta tiempo (X=3,74) para hacer
su trabajo y las de aquellos que declaran que no les falta (X=3,04) son
significativas (P=0,000).

En las tres escalas que componen este factor aparecen también notables
diferencias al respecto: en la escala de desgaste hubo diferencias
significativas (P=0,000) entre aquellos a quienes les falta tiempo (X=4,92)
y aquellos a quienes no les falta (X=3,97). También en la escala de
somatizacion hubo diferencias (P=0,004) entre aquellos a quienes les falta
(X=2,96) y aquellos a quienes no les falta (X=2,26). Algo similar se
observd en la escala alienacion, donde se encontraron diferencias
significativas (P=0,042) entre aquellos a quienes les falta tiempos (3,31) y
los que dicen que no les falta (2,87).

También aparecen diferencias significativas (P=0,001) en lo concerniente a
la escala de regulacion entre las medias de los que dicen que les falta
tiempo (X=5,64) y aquellos que dicen que no les falta (X=6,45). En cuanto
a la escala de ajuste organizacion persona, se detectaron también
diferencias significativas (P=0,015) entre los que dicen que les falta tiempo
(X=4,61) y los que dicen que no les falta (X=5,08).

Se encontraron tamarios del efecto medio-altos en varias de las diferencias
observadas: en las medias de regulacion r=.240 (d=.49), de afectos r=.157
(d=.32); de desgaste r=.341 (d=.73) y de somatizacion r=.243 (d=.50). Las
diferencias de medias en los puntajes de la carga percibida de trabajo se
observan en la Tabla N° 20.
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Tabla N° 20. Comparacion de medias en puntajes de escalas por carga de

trabajo percibida (falta o no falta tiempo)

Escalas y sub-escalas Valores  Muestra total Falta No falta Dif.  Sig. Co:en r
M DS n M DS n M DS. pooled
qCT  Puntaje general 0-10 636 133 137 628 13 60 643 147 016 472 139 011 -056
Organizacion y método.. ! 58 163 149 561 163 65 612 169 051 039 164 031 154
requlacion ! 599 166 155 564 167 66 645 164 08 000 166 -049 -240
.desarrollo ! 573 18 152 55 L7765 579 205 02 465 185 011 -054
Organizacion y entorno... ! 671 137 156 675 133 64 650 162 025 243 141 017 087
.materigl g 628 168 158 632 166 64 598 18 034 179 171 020 100
.social ! 72 148 156 717 147 66 704 169 013 569 153 008 042
Organizacion y persona... 1-7 490 108 144 48 110 63 508 109 025 129 109 023 115
.ajuste org. - persona ! 476 126 152 461 130 65 508 124 047 015 128 037 180
.adaptacidn persona - org. ! 500 117 149 500 114 64 510 118 008 626 115 007 -037
Cultura de servicio 0-10 620 18 153 608 181 65 635 1% 027 332 18 014 0N
Cultura de negocio ! 628 175 154 624 168 65 613 211 011 695 181 006 029
GBLG Puntaje general 1-7 480 08 9% 468 091 47 509 079 041 009 08 047 -230
Factor de bienestar psicosocial... ! 513 097 98 512 09 49 5% 09 014 418 0% -014 -0
.expectativas g 508 093 105 506 09 51 517 0% 011 50 092 -012 -058
.afectos ! 4% 117 154 478 113 66 515 120 036 032 114 032 -15
..competencias ! 53 120 152 537 114 e 539 128 001 939 118 -001 -006
Factor de efectos colaterales.. ! 350 111 107 374 111 50 304 100 070 000 108 065 310
.alienacion ! 314128 111 331 133 52 287 118 044 042 128 035 M
.{esgaste ‘ 41 137 12 49 131 52 397 13 0% 000 132 073 34
.somatizacion ! L7 14 108 2% 148 50 226 124 070 004 140 050 243
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5.3- Significado del Trabajo Médico

5.3.1. Analisis de contenido

A partir del analisis de contenido de las respuestas textuales a preguntas
abiertas del cuestionario, se clasifico el material obtenido en 6 categorias:

1. Experiencia y Significado de trabajar

2. Crisis del Profesionalismo médico

3. Dilema Lucro-Altruismo

4. Nostalgia por la medicina humanista del pasado
5. Riesgos Psicosociales.

6. Contexto de cambios sociales

1- Experienciay Significado de trabajar

En el anélisis de contenido realizado en la base de datos de los
profesionales de la medicina latinoamericana, su trayectoria parece
accidentada, como las balas perdidas reportadas diariamente por la prensa
venezolana en los cerros o zonas mas empobrecidas de la capital.
Profesionales de Colombia, Brasil o Venezuela dicen que el trabajo pasa
por “sobrevivir” a las condiciones laborales, se vuelve “sumision” cuando
un profesional de la medicina de 25 afios de edad dice que la medicina es
solo “cumplir las normas”, resignacion cuando otros plantean que el
médico “sobrevive” y huele a esperanza cuando dicen que el ser médico
hoy es “la lucha contra adversidad.”

En la faceta negativa del significado, ante las deficiencias o el deterioro
percibidos en aspectos relacionados con las condiciones materiales o
sociales de trabajo, salen a relucir maltiples expresiones de impotencia (“no
tener...”, “no poder...”, “no poder ser...”) asi como de frustracion,
desesperanza:

»

“No poder desempefiar el acto médico como quisiera
(Médica venezolana)

- "Siempre sofié con trabajar solo en el hospital, dedicarme
solamente a los pacientes de este sistema y no tener que trabajar en
el extra sistema para tener que ganar mas"* (Médico chileno)

- "La atencion humanizada, de esa no hay, en las personas es donde
menos se invierte y a las que mds obstaculos se les ponen (...).
Estoy tratando de que se trabaje por los derechos de los pacientes y
es una cosa que no se ha podido lograr... ” (Médica colombiana)
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« “Falta de respeto con la figura del médico... ausencia de relaciones
con el equipo de trabajo... desencanto profesional con el &rea
intrahospitalaria de atencion al paciente” (Médica brasilera)

« "Me obligan a veces a hacer cosas que no deberia hacer como
profesional” (Médica chilena)

« “A veces siento que el objetivo es la produccion en serie de
consultas y olvidan que trabajamos con personas” (Médica
chilena).

No obstante, la dimension del analisis de “lo peor” de la experiencia
laboral, no solo se refiere a la dimension intrinseca, individualista, en el
caso de paises como Venezuela o Colombia, en la descripcion cualitativa
de los factores negativos emergen aspectos sociales en torno a las
condiciones fisicas, administrativas, remunerativas, y técnicas de los
centros de salud donde trabajan. En la descripcidn de lo mas negativo de la
experiencia surgen referencias a factores como:

Infraestructura y equipos:

“no tener insumos para trabajar una emergencia...” (Médica
venezolana)

- “en el equipamiento que tiene el hospital seguimos utilizando
instrumental todavia de hace 20 afios 0 mas, no ha habido mejoria
en la calidad del equipo de instrumental ni hemos tenido avances
tecnoldgicos en nuestra especialidad porque el hospital no lo ha
suministrado” (Médico colombiano)

Pago insuficiente

« "lo peor es la poca remuneracion y reconocimiento por la labor
realizada” (Médica venezolana)

« “buscar alternativas de ingresos econdémicos que me permitan
trabajar como médico sin depender, otras fuentes...” (Médico
colombiano)

Inseguridad laboral

“...volver al sistema antiguo que era un sistema mas humano, porque en
estos momentos si Ud. No trabaja no le pagan, si Ud., se enfermd y no
asistio al turno ese turno no se lo pagan....las condiciones laborales son
pésimas. ”’(Médico colombiano)
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“...inseguridad, mala paga, no se tiene mucha vida social...yo les
digo que no estudien medicina, son muchos afios para lo mal
pagado” (Médica venezolana)

“...que la gente también pueda saber si es un trabajo transitorio,
que sepa que va a contar con un trabajo de seis meses o0 un afio,
pero no esta inestabilidad, que un mes trabaja y quién sabe si el
otro mes los van a volver a contratar, si les van a pagar o no.
Entonces es lo minimo que uno puede pensar frente a esto. Que
haya dentro de esta informalidad, una estabilidad...unos minimos
basicos...” (Médico colombiano)

“La fuga de cerebros: “irracionalidad de las autoridades en el pago
y dotacion de hospitales, lo que esta ocurriendo en Venezuela... los
medicos trabajan en clinicas (privadas) y si no consiguen se van
fuera del pais.”  (Medico venezolano)

A este panorama también se agrega la complejidad de las influencias
politicas:

“la situacion de tension politica...” (Médica venezolana)
“el contrato des-cualificado, infelizmente politico...”

(Médico brasilefio)
“...de pronto la cantidad de contratos de personas que se ven que no
estdan capacitadas...solamente por recomendaciones politicas, €S0 Si
se nota, se encuentra mucha gente no por meérito sino por el
tarjetazo politico de turno...” (Médico colombiano)
“El gobierno quiere desmejorar a los profesionales y establecer
sistemas paralelos, pero la federacidn de medicos se ha mantenido a
pesar del gobierno...” (Médico venezolano)

En cuanto a “lo mejor” de la experiencia, los encuestados mencionan en la
descripcion de su vivencia, elementos intrinsecos y factores de la
experiencia personal mas que aspectos sociales o publicos del ser
profesional de la medicina. Frente a la crisis en el sistema de salud, los
encuestados parece que buscan refugio en el sentimiento de realizacion y
motivacion que produce el trabajo individualizado:

“Desarrollar mi  trabajo con sinceridad, respeto y
profesionalismo...” (Médica brasilefia)

“Mantenerse en el ejercicio profesional” (Médica venezolana)
“Trabajar con profesionalismo... ” (Médico brasilefio)
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“Yo...tomdarmelo con buen humor, tengo que adaptarme a lo que
hay...” (Médica espafiola)

“Es un proceso continuo de transformacion profesional que sin
duda afectard a la identidad, pero lo considero positivo...”
(Médico brasilefio)

“Demostrar que las necesidades de las personas no son caprichos;
diligenciando el cumplimiento de la ley 100 lo cual abarca
integridad y cobertura.” (Médico colombiano)

“la satisfaccion por la labor realizada” (Médica venezolana)

Otros mas pesimistas o tal vez realistas dicen que no hay nada o casi
nada positivo:

“nada...no depende de mi” (Médico espafiol)

“Muy poco... resulta dificil mantener una actitud positiva”(Médica
espafola)

“Nada...” (Médica espafiola)

“Quiero responder a mis pacientes de manera satisfactoria, pero
creo que esto no es nada frente a tantos problemas vy
dificultades... ” (Médica brasilefia).

2-Crisis del profesionalismo médico

Se observa que los encuestados se cuestionan como manejarse
profesionalmente ante la situacion de deterioro social y de salud con la que
se enfrentan todos los dias en los centros de salud en los cuales laboran, en
sus propias opiniones la crisis del profesionalismo, que se describe en
términos de impotencia, de disyuntivas y frustraciones.

Los dilemas del profesionalismo se debaten entre el tiempo dedicado a los
pacientes, la falta de recursos, la autonomia, los valores y la ética, las
exigencias de los contratos, se expresa en frases como:

"Genera tensiones porque desde arriba se pretende solucionar el
colapso de las salas de espera atendiendo rapido a los pacientes
poco urgentes. Y nosotros nos sentimos muy presionados y, a veces,
poco valorados con la realizacion de nuestro trabajo."” (Médica

espafiola)
“todo tiene su parte buena y su parte mala, a la hora de laborar,
satisfaccion e impotencia por la falta de recursos...” (Médica

venezolana)
“Algun profesional ve dificultada su carrera profesional si discrepa
con la direccion.” (Médico espaiiol)
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«  “A veces interfieren con mis valores éticos ya que no se puede
brindar siempre lo adecuado a quien lo necesita por existir baja
accesibilidad a recursos. ”’(Médica colombiana)

- "En cierta manera se impide actuar con total libertad, hay cierta
coaccion en el sentido que la productividad y la reduccion de costes
deben primar por encima de todo." (Médico espariol)

« “...si me baso solo en mi ética, te lo aseguro, no estaria trabajando,
sino desempefiandome en otra cosa que no fuera mi bella labor de
meédico.” (Médico colombiano)

« “...generalmente el factor tiempo me afecta mucho, yo requiero
escuchar al paciente para hacerlo sentir acogido y para un mejor
diagnostico, el tiempo asignado por paciente siempre es
insuficiente. ”’(Médica chilena)

«  “A veces, se producen conflictos en torno a cuestiones relevantes
para el trabajo médico, como por ejemplo, la disponibilidad de
determinados recursos, y el tiempo de dedicacion a los pacientes.
En ocasiones entra en contradiccion la informacion de la que
debemos disponer para realizar un buen diagnéstico con el tiempo
que tenemos para ello.” (Médica colombiana)

- “..hay un conflicto entre el servicio para el que fui contratado y
las necesidades sociales (carencias sociales y financieras)...”
(Médico brasilefio)

« "A veces me indigno un poco, ya que mis valores éticos me exigen
dedicarme mas a las personas y de manera distinta. Esto me crea
un poco de tension, ya que choca con mis valores morales..."
(Médica espafiola)

Las frustraciones ante la profesion y sus principios son descritas alrededor
de testimonios como los siguientes:

- “el no poder contar con los recursos minimos para ejercer”
(Médico venezolano)

-« “...a veces me siento cansada porque vamos deprisa no tenemos
tiempo para nada y a nivel profesional pierdo tiempo de
investigacion que tengo que dedicarlo a las \visitas”
(Médica espafiola)

« “se perdié la mistica del trabajo y la esencia del ser médico”
(Médica venezolana)

- "Falta de respeto con la figura del médico por el equipo,
desorganizacion, ausencia de relaciones con el equipo de
trabajo...."(Médica brasilera)
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«  “ausencia de especialistas médicos, que se debe al mal pago y la
falta de insumos” (Médico venezolano)

- “Determinados usuarios no respetan a los profesionales...”
(Médico espariol)

« “...que nunca debi estudiar medicina porque en todo el sistema
laboral actual se esta trabajando muy mal y somos muy mal
pagados para el tiempo que se estudia” (Médica venezolana)

- “falta de respeto hacia el gremio por parte de los

pacientes”(Médica venezolana)

“el interés por la profesion se va perdiendo... ”(Médico colombiano)

3- Dilema Lucro-Altruismo

La mision del profesional de la medicina es vivida por la mayoria de los
encuestados en linea con los preceptos humanitarios de aliviar el
sufrimiento o ayudar al projimo, esa constante intemporal en los
profesionales médicos, se presenta aqui con especiales llamadas de
atencion al rol humanitario y altruista. Asi se nota cuando describen la
medicina como una tarea que permanece vinculada al altruismo y la entrega
al paciente, y describen su misién de diversas formas:

«  “Seguir motivAndome con el hecho de que hay muchos enfermos
que necesitan de nuestra ayuda y no tienen eleccion” (Médica
chilena)

- “Esperanza de salvar vidas y aliviar el sufrimiento humano
(Médico venezolano)

« “Tener la disposicion y proactividad para colaborar con los
pacientes” (Médica colombiana)

«  “Brindar el bien a la poblacion” (Médico venezolano)

-« “Seguir atendiendo bien a los pacientes y brindarles la oportunidad
de ser escuchados ”(Médica colombiana)

«  “Ayudar a los seres humanos” (Médica venezolana)

»
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Entre los encuestados se distinguen dos conjuntos de discursos, los que,
mas alla de condenar el mercantilismo de los servicios de salud, justifican
que el profesional de la medicina busque otras fuentes de ingresos para
“sobrevivir®, generando el dinero que no les da el trabajo hospitalario y
aquellos que critican la mercantilizacion de la salud, en términos del costo
de los servicios prestados por algunas clinicas o seguros.

En el primer grupo se encuentran aquellos que plantean que los servicios
privados no son tan condenables en la medida que compensan un mal
sueldo y en ocasiones son una oportunidad de “mejora” en las condiciones
de vida del profesional de la medicina, al representarles mayores ingresos
econdmicos, porque las fuentes de trabajo privadas les permiten compensar
los sueldos paupérrimos o la ausencia de beneficios en su propio trabajo. A
la pregunta de si existe una mercantilizacion de la profesion meédica
responden:

“Es una solucion, ya que la parte privada viene a mejorar el
ingreso economico que no se consigue en la parte publica, claro
esta a expensas de mayor cantidad de horas de trabajo”

(Médica venezolana)

« “..no del todo, sélo que el médico no es suficientemente
remunerado en el sector publico” (Médico venezolano)

También se encuentran los que tienen una vision mas mercantil que
humanista

« “...tengo mayor compromiso con la institucidn aunque menor con
el paciente. Busco mayor ingreso, menores quejas, mejor planta...”
(Médica colombiana)

El segundo grupo que critica la mercantilizacion, se expresa en los
términos siguientes

- “Al ser una entidad mixta (privada-publica) el beneficio es uno de
sus objetivos. Los profesionales sanitarios cobramos una parte
variable (PDO) en objetivos que no siempre hacen referencia a la
calidad asistencial, sino al gasto farmacéutico” (Médica espafiola)

« “No tolero...que el dinero sea lo mds importante segun los
directivos, por encima de la calidad del servicio”(Médica espafiola)

- “... latendencia de la politica del pais a mantenerse y que continue
proliferando este tipo de entidades que, es decir, viven del lucro
sobre la salud de las personas, el solo hecho que esa conciencia se
mantenga afecta directamente y pone a dudar ¢todavia se puede
trabajar pensando solo en el paciente? (Médico colombiano)
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«  “Entender que la salud es un servicio y no un negocio...”(Médico
chileno)

Se describe la mercantilizacion con diferentes expresiones:

«  “abuso” (médico venezolano)

« “fracaso profesional ”’(Médica venezolana)

- “...el Ministerio de Proteccion Social que se quiten ese manto de
que el hospital tiene que ser rentable. Los hospitales publicos no
tienen que ser rentables, son una institucion para brindarle
servicios a la comunidad y no un negocio ni mucho menos... YO
creo que una institucion publica que dé ganancia esta perdiendo la
calidad humana...” (Médico colombiano)

« “Falta de humildad, exageracion con respecto a los seguros...’
(Médico venezolano)

9

4- Nostalgia por la medicina humanista del pasado

En cuanto a las tendencias de cambio percibidas, se suele destacar un
contraste entre las connotaciones positivas del ser médico antes y los
rasgos de lo que significa serlo ahora. Del trabajo médico del ayer se
subrayan atributos como vocacion, humanidad, dignidad, respeto, etc. En
contraste, del hoy saturado se destaca “trabajo y mas trabajo”, “trabajar
sin parar y cumplir las normas.”, “cansancio”, “lucha contra la
adversidad”, “supervivencia y vocacion”, “‘esfuerzo no remunerado”.

Para algunos de los encuestados la ética y el profesionalismo se rifien con
los contextos a los que tienen que enfrentarse en la actualidad, para algunos
profesionales, el ser profesional médico antes significaba:

- “Trabajo digno” (Médica venezolana)

- “La confianza de trabajar sin presiones (por ejemplo demandas)”
(Médica chilena)

- “El trato con las personas y el mayor tiempo para estar con el
paciente ”(Médica espafiola)

« “Vocaciéon, Humanidad ” (Médica venezolana)

« “La preocupacion por el paciente ” (Médica chilena)

- “El humanismo, la confianza, la dedicacion basada en el paciente”
(Médico espariol)
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“Dedicacion a los pacientes que necesitaban ayuda” (Médico
venezolano)

“Respeto hacia la profesion, profesionalidad ”(Médico espariol)
“Antes...la atencion humanizada si existia, la relacion médico
paciente era mucho mas estrecha, se trataba a los pacientes como
personas, porque habia tiempo de saber quiénes eran...” (Médico
venezolano)

“La confianza y el trabajo desinteresado” (Médica chilena)
“Respeto absoluto al personal de salud” (Médica venezolana)

En contraste, para los galenos entrevistados el tiempo presente en el
ejercicio de la medicina, es una combinacién de factores donde se mezcla
la precariedad en la dotacion de los hospitales y los bajos sueldos con la
afioranza de los viejos modelos, en términos de atencion y dedicacion a los
pacientes, ejercer la medicina ahora es:

“Una lucha contra la adversidad ” (Médica venezolana)

“...antes socializabamos mas con los compafieros, ahora no, solo
trabajo. Cada vez es peor el ambiente laboral. Todos cambian de
trabajo...” (Médica colombiana)

“Aumento de la competencia, mas exigente, la colegialidad menos...
Los usuarios no confian en sus medicos” (Médica brasilefia)
“Supervivencia y vocacion” (Médica venezolana)

“Todos los trabajos se sustituyen con las maquinas y nuevas
tecnologias jcuando funcionan!...” (Médica espariola)

“La dedicacion no es exclusiva al paciente por la situacion de la
falta de insumos” (Médico venezolano)

“Antes me sentia mucho méas orgullosa y feliz” (Médica
colombiana)

“La estructura y procedimientos administrativos y la
implementacion computacional despersonaliza” (Médico chileno)
“Las coacciones a las que se nos somete, por parte de los familiares
de algunos pacientes. La pérdida del respeto a la figura del médico.
Que haya patologias de diferentes grados y que en algunos casos no
se lleve a cabo el tratamiento por especialistas, por falta de
recursos” (Médico espariol)

“Lo contrario a la mistica y el servicio: la mediocridad” (Médica
venezolana)

“Ahora los tiempos son muy cortos...entonces lo que uno conoce
del paciente es un sintoma, no la persona. A eso se refiere la
atencion humanizada: que uno pueda conocer la persona, la familia
y todo lo demds” (Médica colombiana)
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“Trabajar sin parar y cumplir las normas...” (Médica espafiola)
“...he perdido la parte medica, humanizacion y servicio, por estar
en la parte administrativa...”(Médica colombiana)

“Tengo mas pacientes, mas sobrecarga laboral menos tiempo.
Sensacion de no poder hacer bien el trabajo “ (Médica espafiola)

“La falta de trato humano... ahora la restriccion en el tiempo de
atenciéon al paciente no permite darle un trato digno, sino que
trabajamos como maquinas pendientes del reloj"  (Médico
colombiano)

Al preguntar a los profesionales de la medicina que ha cambiado, se
despliega un repertorio de topicos referidos a despersonalizacion,
deshumanizacion, pérdida de la confianzay crisis de vocacion:

“La calidez con el paciente, el trato humano y comprensivo,
también la autonomia en las decisiones, ya que estamos sujetos a lo
que le conviene al sistema” (Médico colombiano)

“Cada vez hay menos medicos formados interesados en trabajar en
el servicio publico” (Médica chilena)

“La pérdida de un buen personal por el desanimo, la falta de
estimulacion” (Medico brasilefio)

“La humanidad, es sentido humano, la calidez en la atencion.”
(Médica colombiana)

“la dedicacion, ahora es no exclusiva al paciente...” (Médico
venezolano)

“la confianza en el acto medico, por parte de médicos y usuarios”
(Médico colombiano)

“...n0 hay respeto y hay sobrecarga de trabajo”(Médica
venezolana)

”...yo diria que la mistica...” (Médico colombiano)

“Basicamente, el amor por los pacientes y una dedicacion
vocacional. También se esta perdiendo la solidaridad entre pares”
(Médica colombiana)

“...con el creciente numero de colegas y el volumen de trabajo, hay
una tendencia a la despersonalizacion” (Médico brasilefio)

“Se esta perdiendo esa autonomia, pero mucho...se estd perdiendo
también, creo yo, el compromiso social que habiamos tenido...”
(Médica colombiana).
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5- Riesgos Psicosociales.

La violencia. Los profesionales se refieren a su preocupacion por la
problematica o bien narran experiencias vividas con expresiones como
estas:

«  “Hemos estado en casos en los cuales los pacientes vienen armados
y tenemos que atenderlos mientras nos apuntan...” (Médica
venezolana)

« “En las salas de espera, cuando algunos pacientes llevan mucho
tiempo esperando, te agreden fisica o verbalmente” (Médica

espafiola)
- “...Jlos momentos de violencia iniciados por pacientes hacia el
personal sanitario” (Médica espafiola)

-« “los casos de inseguridad en los hospitales publicos, cada vez mas
frecuentes...” (Médica venezolana)

- “... lairritabilidad e intolerancia de algunos pacientes” (Médico
espariol)

- “...sacar el trabajo y exponer la vida ante la agresividad de
algunos pacientes... ”’(Medica venezolana)

« “algln caso de violencia fisica se ha dado con algin usuario...
porgue no considerd que se le estaban brindando los servicios
adecuados. La presion psicoldgica es mas comdn puesto que no
siempre hay disponible personal para poder atender a todo el
mundo en el momento en que deberia ser atendido. Eso son los
episodios mas comunes de tension hacia el personal.” (Médica
espafiola)

La sobrecarga:

« “..cada vez hay mas personas que atender con los mismos
recursos y escaso tiempo. ”(Médica chilena)

- ““...por sobrecarga laboral, especialmente durante los tiempos en
que los usuarios exigen atencion mas pronta y es imposible
repartirse para atenderlos a todos al mismo tiempo, especialmente
si se esta a cargo de 2 0 3 servicios a las vez... ” (Medica chilena)
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La inestabilidad y precariedad laboral...

« “...lo que respecta a la contratacidn, que es lo mas molesto y dificil
que tenemos, es la parte como mas agresiva, es donde casi que nos
chantajean por los contratos, nos los hacen como quiera... a un
mes, a mes y medio, a un dia, a una semana, asi nos estan
haciendo los contratos en el hospital, pues esa es la parte mas...
(Médico colombiano)

«  “El futuro ...poco prometedor en el hospital donde se desarrolla
mi formacion actualmente y los contratos precarios (de contratos
mensuales o trimestrales) a los que estan sujetos los
profesionales. ”(Medico espafiol)

«  “En cuanto a los profesionales de salud sobre todo la consecuencia
mas importante ha sido la desvalorizacion. Hoy dia la mayoria de
los profesionales estan contratados de distintas maneras,
cooperativas, a través de empresas, tambien incluso a travées de
intermediacion en muy pocos casos como profesionales de
planta...”(Médico colombiano).

«  “...yo no puedo cambiar ya en estos momentos. Si le quedan a uno
muchos sentimientos de tristeza, de desconfianza, inestabilidad, de
desesperanza. Yo no sé que vaya a pasar en enero del afio entrante,
lo més seguro es que como soy antigua digan le toca irse ’(Médica
colombiana)

Usuarios hiperdemandantes...

« “Si bien no es algo que sea totalmente intolerable si no hay una
posterior reflexion, pero si ‘fastidia” mucho el hecho de que las
personas vengan a consulta y uno comparta el diagnostico con ellos;
pero lejos de aceptar tu valor como profesional y lo que dices es méas
acertado, el paciente y/o los familiares se toman la libertad de
cuestionarlo e incluso rechazar el diagndstico con tal prepotenciay
soberbia que muchas veces dan ganas de echarlos. No obstante,
uno ha de ser comprensiva y pensar que ya que estamos inmersos en
un mundo de sobreinformacién y que cualquiera que sepa buscar en
Google, puede “diagnosticar” (Médica espafiola)

« “poco agradecimiento hacia el trabajo médico...” (Médica
venezolana)

« “Que cada vez mas los usuarios tratan de implementar y exigir
procedimientos innecesarios” (Medica chilena)
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6- Contexto Social

En numerosos encuestados de América Latina prevalecen (con excepciones
como la de aquellos profesionales que trabajaban en algin centro recién
inaugurado y equipado), sin distincién de edad, lugar de trabajo o
especializacién, preocupaciones referidas a sus precarias condiciones de
trabajo, el pago, los recursos e insumos:

Remuneraciéon

“La remuneracibn no es buena, no es adecuada” (Médico
venezolano)

“Bueno... lo financiero tiene que ver con la remuneracion, cuando
las personas perdimos todos los derechos, perdimos la antigiiedad
laboral. Se perdio todo, se perdid el respeto, la identidad y la
pertenencia....el ambientes laboral es muy tenso por la sensacion de
que nadie pertenece a la institucion, nadie es empleado directo...”
(Médica colombiana)

“Empeora la masificacion, la reduccion del tiempo por paciente,
los contratos inestables y unos sueldos bajos para la calificacion y
responsabilidades...”(Médico espariol)

“Falta remuneracion... ” (Médico venezolano).

Recursos materiales (infraestructura)

“Existen muchos recursos que hacen falta, no tenemos una unidad
de cuidados intensivos adecuada, no tenemos quiréfanos
adecuados pediatricos, no tenemos unos apoyos logisticos de
laboratorio, de radiologia permanentes y adecuados que nos
favorezcan la atencion a los pacientes, o por lo menos ser mas
oportunos o ser mas eficientes. Yo creo que es casi como
renovacion tecnoldgica, sacarnos todavia del siglo XX y entrar al
siglo XXI, que no lo hemos hecho, eso nos ayudaria muchisimo a
mejorar la calidad de la atencion a los nifios” (Médico colombiano)
"Cuando en un hospital que presta asistencia solo para el SUS,
falta la insulina y los farmacos anti-hipertensivos en pacientes
hospitalizados, eso que nos obliga a decir a los familiares de los
pacientes que comprar ese medicamento...” (Médica brasilefia)
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- “falta se insumos para cirugias 0 examenes, que Nno permiten
resolver los problemas de las personas de la ciudad” (Médica
chilena)

«  “No hay ni siquiera un botellén de agua fria para tomar durante
todo el trascurso de consultas por 4 horas, después de ver 25
pacientes, no hay aire acondicionado en un consultorio de 3x3
donde estan 10 estudiantes, 3 residentes y 1 docente, 0 sea mas 0
menos somosl14 personas, entonces las condiciones laborales son
dificiles afecta el desarrollo y la calidad, ya a lo Ultimo uno esta de
mal genio y con ese calor ” (Médico colombiano)

Dotacion deficiente en personal

« “Lo peor es no tener los insumos para ayudar a los pacientes,
ausencia de especialistas, médicos internistas, lo que se debe al mal
pago” (Médico venezolano)

«  “Que no cuente con profesional especializado en momentos de
urgencia” (Médico chileno).
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5.3.2- Significado del Trabajo (Anélisis de Correspondencias)

En este apartado, se procederd en primer lugar a presentar los datos
obtenidos mediante el analisis textual. Luego se expondran los resultados
de tres analisis de correspondencias en los que se cruza el significado del
trabajo con dos variables construidas (la de carga percibida de trabajo y la
de los cuartiles de bienestar-malestar) y con la variable demografica “pais”.

5.3.2.1 Andlisis textual de formas léxicas

En esta etapa de la investigacion se procedio a analizar los datos resultantes
de la pregunta incluida en el cuestionario en la cual se solicitaba a los
encuestados que resumieran en cuatro formas léxicas clave su actual
experiencia de trabajo.

Para hacer el analisis textual de las formas léxicas obtenidas de las
categorias asociadas por los empleados al término Trabajo, se siguieron los
siguientes pasos:

1- Se revisaron y corrigieron la ortografia y/o tipografia del material
seleccionado

2- Se depuré el corpus de aquellas formas léxicas sin contenido
semantico, como son las preposiciones y articulos.

3- Se lematizé el corpus léxico, unificando los diferentes tiempos
verbales, las expresiones sinonimas, el genero y también
homogenizar las formas que tenian un mismo campo semantico.

4- Se siguid con la codificacion y categorizacion del corpus, que tuvo
como resultado un Diccionario disefiado exclusivamente para el
estudio. La elaboracién del Diccionario se hizo con dos objetivos:

e Construir categorias que conservaran el espiritu de todas las
expresiones o formas léxicas presentes en la encuesta aplicada

e Organizar el corpus bajo un conjunto de ejes conceptuales que
pudieran apoyar el andlisis y la discusion posteriores.

5- Se procedio a categorizar en el marco de un enfoque deductivo o top
down way y de acuerdo con la literatura especializada en Burnout
(Maslach y Jackson, 1981; Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson,
1996) y los Modelos de Bienestar y Engagement (Salanova y
Llorens, 2008; Salanova y Schaufeli, 2009) se establecié un gran eje
en cuyos polos se situarian en un extremo el Bienestar-Engagement y
en el otro el Malestar-Burnout.

240



El proceso de categorizacion fue el siguiente:

e Se dividieron todas las palabras en dos bloques, el de Bienestar y
el de Malestar

e Se construyeron, en un primer nivel de codificacion, los cédigos
generales, asociados al eje Bienestar-Malestar.

En el polo del Malestar las categorias que se disefiaron fueron las
siguientes:

e Condiciones de trabajo Negativas

e Malestar

e Agotamiento

e Cinismo (actitud negativa hacia organizacion)

e Despersonalizacion (Trato negativo a las personas)
e Ineficacia.

Por su parte, en el polo de Bienestar las categorias creadas fueron:

e Condiciones de trabajo Positivas

e Bienestar

e Vigor

e Compromiso

¢ Buenas Relaciones-Personalizacion
e Eficacia

e En un segundo nivel de categorizacion se disefiaron los cédigos
especificos, que incluyeron el total de expresiones o formas
léxicas depuradas, para lo cual se tratd que el nombre escogido
reflejara los significados originales. En esta lista se crearon 25
codigos:

e Sobrecarga

e Mala gestion (administracion-gestion)

e Desorganizacion (formas de organizacion y distribucion
tareas)

e Mal ambiente (social)

e Injusticia

e Trabajo inapropiado

e Falta de recursos

e Inestabilidad
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e Insatisfaccion

e Malestar

e Agotamiento

e PoCo compromiso

e Despersonalizacion

e Ineficacia

e Buenas condiciones (se refiere a las condiciones socio-
econdmicas)

e Oportunidades

e Satisfaccion

e Bienestar

e Fortalecimiento

e Compromiso

e Etica

e Buenas relaciones

e Realizacion

e Eficacia

e Competencias

e No especificas (En esta categoria se incluyeron las
expresiones o formas Iéxicas sin un significado
determinado).

e Se asignaron las valencias positivas, negativas y no especificas a
todas las palabras del corpus

Sobre el umbral de palabras, para el andlisis textual y el de
correspondencias, se tomaron en cuenta todas las formas léxicas de la
base de datos inicial, ya que la creacion del diccionario permitié que
todas las expresiones fueran incluidas en los codigos generales del eje
bienestar-malestar.

El corpus inicial contuvo 769 palabras distintas, y luego de depurado se
compuso de 621 formas léxicas, de las cuales resultaron 597 formas
Iéxicas para el analisis de correspondencias. La tabla N° 21 se muestra
la lista de las categorias que se utilizaron en el Analisis textual.
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Tabla N° 21. Listado de categorias utilizadas en el Analisis Textual

Codigo N1 1 |Sobrecarga 43
Mala gestion 5
Desorganizacion 7
Mal Ambiente 10
Injusticia 10
Trabajo inapropiado 12
Falta de Recursos 12
Inestabilidad 10
Insatisfaccion 11
Malestar 14
Agotamiento 38
Poco compromiso 8
Despersonalizacion 7
Ineficacia 15
Buenas condiciones 24
Oportunidades 14
Satisfaccion 19
Bienestar 35
Fortalecimiento 29
Compromiso 95
Etica 10
Buenas relaciones 40
Realizacion 40
Eficacia 61
Competencias 28

Total 597

Al realizar el analisis textual se observaron dos nucleos, uno alrededor del
bienestar/engagement y otro que gira en torno al malestar/burnout. El
andlisis de las frecuencias permiten ver que un 65% de las formas Iéxicas
estan distribuidas alrededor del eje bienestar-engagement y el resto
alrededor del malestar/pro-burnout, como se muestra en la tabla N° 22. En
la agrupacion de formas en torno al ndcleo bienestar/engagement se
encuentran concentradas una gran parte de las expresiones que se asocian
con el campo semantico de las formas lexicas eficacia (eficacia,
realizacién, competencias) y compromiso, seguidas en menor medida, por
las referidas a Bienestar, Buenas Relaciones, Buenas condiciones.
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En la agrupacion de formas léxicas relacionada al malestar se concentran
en mayor medida las formas Iéxicas vinculadas a las condiciones de trabajo
negativas, entre las que se ubican la sobrecarga, la mala gestion,
desorganizacion, mal ambiente, trabajo inapropiado, injusticia,
inestabilidad y falta de recursos. También forman parte de este patron en
menor proporcion, los aspectos de agotamiento, malestar, ineficacia, poco
compromiso y despersonalizacion.

Tabla N° 22. Patrones preliminares del Significado del Trabajo en Andlisis textual

CONDICIONES DE TRABAJO POSITIVAS CONDICIONES DE TRABAJO NEGATIVAS

E'_:ICACIA Sobrecarga 48 6,2
Eficacia 86 11,2
Realizacion 46 6,0 Mala gestion 7 9
Competencias 37 4.8|Desorganizacién 8 1,0
22,0
Mal Ambiente 10 1,3
VINCULACION,
COMPROMISO Trabajo inapropiado 12 1,6
Compromiso 116 15,1
Etica 13 1,7 [[Injusticia 11 1.4
16,8 [Inestabilidad 14 1,8
Falta de Recursos 13 1,7
BIENESTAR
Satisfaccion 22 2,9 16,0
Bienestar 47 6,1

0
AGOTAMIENTO
BUENAS [Agotamiento [ 44 5.7
RELAC./PERSONALIZACION

MALESTAR
Buenas relaciones 49 6,4 | Insatisfaccion 16 2,1
Malestar 22 2,9
4,9
BUENAS CONDICIONES INEFICACIA
Oportunidades 19 2 5] Ineficacia 15 2.0]
Buenas condiciones 28 3,6
6,1 POCO COMPROMISO
Poco compromiso 10
1,3
VIGOR
[Fortalecimiento 40 5,2]
DESPERSONALIZACION
Despersonalizacion 9
1,2
TOTAL EJE BIENESTAR 65,4| TOTAL EJE MALESTAR 311

NOTA: PORCENTAJE DE PALABRAS NO ESPECIFICAS 3,4
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5.3.2.2- Significado del trabajo y carga laboral percibida

El estudio se propuso explorar la posible relacion entre las variables
significado del trabajo y carga percibida de trabajo. La primera variable,
significado del trabajo, esta integrada por las 161 formas léxicas generadas
por los sujetos de la muestra, con frecuencias que oscilan entre 45y 1, con
una frecuencia total de 769. En la tabla N° 23 aparecen las frecuencias de
la variable significado del trabajo.

La segunda variable es la de carga percibida de trabajo que cuenta con
tres modalidades: Falta tiempo, depende y no falta tiempo. Los datos se
pueden observar en la tabla N° 24.
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Tabla N° 23. Tabla de frecuencias Significado del trabajo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Compromiso 116 15,1 15,1 15,1
Eficacia 86 11,2 11,2 26,3
Buenas relaciones 49 6,4 6,4 32,7
Sobrecarga 48 6,2 6,3 38,9
Bienestar 47 6,1 6,1 45,1
Realizacion 46 6,0 6,0 51,0
Agotamiento 44 5,7 5,7 56,8
Fortalecimiento 40 52 52 62,0
Competencias 37 4,8 4,8 66,8
Buenas condiciones 28 3,6 3,6 70,4
No especifico 26 3,4 3,4 73,8
Malestar 22 2,9 2,9 76,7
Satisfaccion 22 2,9 2,9 79,6
Oportunidades 19 2,5 2,5 82,0
Insatisfaccion 16 2,1 2,1 84,1
Ineficacia 15 2,0 2,0 86,1
Inestabilidad 14 1,8 1,8 87,9
Falta de Recursos 13 1,7 1,7 89,6
Etica 13 1,7 1,7 91,3
Trabajo inapropiado 12 1,6 1,6 92,8
Injusticia 11 1,4 1,4 94,3
Mal Ambiente 10 1,3 1,3 95,6
Poco compromiso 10 1,3 1,3 96,9
Despersonalizacion 9 1,2 1,2 98,0
Desorganizacion 8 1,0 1,0 99,1
Mala gestion 7 9 ,9 100,0
Total 768 99,9 100,0

Missing System 1 1

Total 769 100,0




Tabla N° 24. Tabla de frecuencias Carga percibida de trabajo

Cumulative
Frequency Percent Percent
Falta 382 64 64,0
Depende 41 7 70,9
No falta 174 29 100,0
Total 597 100

La tabla de contingencia de la variable Significado del Trabajo y carga de
trabajo se muestra en la tabla N° 25.

Tabla N° 25. Tabla de contingencia Significado del trabajo y carga percibida

Correspondence Table

Carga de trabajo (codif. preg. 23)

Caodigo N1 1 Falta Depende No falta Active Margin
Sobrecarga 33 1 9 43|
Mala gestion 4 1 0

Desorganizacion 3 3 1

Mal Ambiente 6 0 4 10
Injusticia 6 0 4 10
Trabajo inapropiado 4 0 8 12
Falta de Recursos 10 1 1 12
Inestabilidad 7 0 3 10,
Insatisfaccion 9 0 2 11
Malestar 12 1 1 14
Agotamiento 27 4 7 38
Poco compromiso 2 0 6
Despersonalizacion 0 1

Ineficacia 2 5 15
Buenas condiciones 3 13 24
Oportunidades 13 0 1 14
Satisfaccion 12 0 7 19
Bienestar 19 3 13 35
Fortalecimiento 22 3 4 29
Compromiso 61 9 25 95
Etica 4 0 6 10
Buenas relaciones 24 2 14 40
Realizacién 23 2 15 40|
Eficacia 44 3 14 61|
Competencias 15 3 10 28
Active Margin 382 41 174 597|
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Dado que interesa explorar si el significado del trabajo es distinto en
funcion de la carga percibida por los sujetos de la muestra, se realizaron
diversos procedimientos estadisticos. En este sentido, el chi-cuadrado
obtenido fue de X2(302) =367,812; p =0,006, lo que llevo a rechazar la
hipétesis nula de la independencia en los perfiles de las modalidades de las
variables significado del trabajo y sobrecarga, y aceptar la hipotesis
alternativa, que el significado del trabajo y la carga percibida de trabajo
estan relacionados, véase la tabla N° 26

Tabla N° 26. Chi cuadrado Significado del Trabajo y Carga percibida de trabajo

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 367,8122 302 ,006]
Likelihood Ratio 347,184 302 ,037|
Linear-by-Linear Association 5,170 1 ,023]
N of Valid Cases 622

Para conocer la naturaleza de la relacion entre el significado del trabajo y la
carga percibida de trabajo se realizé un Analisis de Correspondencias. Los
resultados muestran, tal y como se observa en la tabla N° 27, que con dos
dimensiones se explica el 100% de la inercia total. De los dos ejes el
primero tiene un valor propio de 0,304 con una inercia del 0,093, que da
cuenta del 64,3% de la inercia total. Es el eje mas importante a la hora de
explicar la relacion entre las variables significado del trabajo y carga
percibida de trabajo. El segundo eje factorial tiene un valor propio menor,
de 0,227, con una inercia del 0,052 lo que supone que explica el 35,7% de
la inercia total.
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Tabla N° 27. Resumen de la Inercia y valores propios del Analisis de correspondencias

Significado del trabajo y carga percibida de trabajo

Resumen
Dimension Valor propio Inercia Chi-cuadrado Sig. Proporcién de inercia Confianza para el VValor propio
Explicada Acumulada Desviacion tipica Correlacié

n
2

1 304 093 643 643 038 001

2 ,227 ,052 ,357 1,000 ,057

Total ,144 86,102 ,001a 1,000 1,000

a. 48 grados de libertad

A continuacion se caracterizaran los ejes factoriales a partir de modalidades
de las variables que contribuyen a su formacion. Para ello se describiran las
contribuciones absolutas y relativas de las modalidades, tanto del
significado del trabajo, como de la carga percibida de trabajo, y se
comentaran los resultados de las tablas y el grafico en el que se proyecta un
espacio bidimensional de las modalidades de las dos variables.

El primer eje se caracteriza por las mayores contribuciones absolutas de las
formas léxicas: trabajo inapropiado (0,146), poco compromiso (0,146);
buenas condiciones (0,136), oportunidades (0,897) y malestar (0,881)
principalmente. El examen de sus coordenadas, tal como se pueden
observar en la tabla N° 28, nos muestra que en un extremo del eje se ubican
las formas lexicas que definen el significado del trabajo como poco
compromiso (-1,822) y trabajo inapropiado (-1,488), ética (-1,221), buenas
condiciones (-1,015); mientras que en el otro extremo del eje se situa
principalmente mala gestion (1,139), malestar (0,881) y falta de recursos
(0,831)
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Tabla N° 28. Perfil de filas Significado del trabajo y carga percibida de trabajo

Overview Row Points®
Score in Dimension Contribution
Of Paint to Inertia of Dimension Of Dimension to Inertia of Point

CodigoN11 Mass 1 2 Inertia 1 2 1 2 Total
Sobrecarga 072 339 -438 006 021 061 446 5541 1,000
Mala gestion 008 1,139 910 005 036 031 678 3221 1,000
Desorganizacién 012 515 2932 024 010 A4 040 960 1,000
Mal Ambiente 017 -420 -505 002 010 019 481 5191 1,000
Injusticia 017 -420 -505 002 010 019 481 5191 1,000
Trabajo inapropiado 020 -1488 -325 014 146 009 966 034 1,000
Falta de Recursos 020 831 -017 004 046 000 1,000 0001 1,000
Inestabilidad 017 -019 -573 001 000 024 001 999 1,000
Insatisfaccién 018 455 -653 003 013 035 394 606 1,000
Malestar 023 881, -125 006 060 002 985 015 1,000
Agotamiento 064 422 236 004 037 016 811 1891 1,000
Poco compromiso 013 -1.822 -269 014 146 004 984 016 1,000
Despersonalizacion 012 611 -679 003 014 024 521 4790 1,000
Ineficacia 025 -182 573 002 003 036 119 881 1,000
Buenas condiciones 040 -1015 643 016 136 073 170 230 1,000
Oportunidades 023 897 121 009 062 055 671 3291 1,000
Satisfaccion 032 -293 -521 003 009 039 294 706 1,000
Bienestar 059 -324 198 002 020 010 783 2111000
Fortalecimiento 049 608 189 006 059 008 933 067 1,000
Compromiso 159 108 200 002 006 028 219 J21) 1,000
Etica 017 1,221 =370 008 082 010 936 064 1,000
Buenas relaciones 067 -230 - 118 001 012 004 837 163 1,000
Realizacion 067 -331 -101 002 024 003 935 065 1,000
Eficacia 102 253 -206 003 021 019 668 3321 1,000
Competencias 047 -212 368 002 01 028 v/ 5781 1,000
Active Total 1,000 144 1,000 1,000

a. Symmetical normalization

En cuanto a los perfiles de la variable carga percibida de trabajo, segun se
observa en la tabla N° 29 del perfil de columna, muestran las
contribuciones de sus modalidades en la definicion del eje. En este sentido
y a partir de su contribucion absoluta y relativa, el primer eje se define a
partir de las modalidades: No falta tiempo (0,708) y Falta (0,273). Las
coordenadas situan estas modalidades en los extremos opuestos.
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Tabla N° 29. Perfil de columna Carga percibida del trabajo

Ovenvien Column Paints”

Score in Dimension Confibuton

OfPointto neria of Dimension | Of Dimension o nert of Point

Carga de fabalo (oo preg, 23) Hass | l herta | l ! l Tl
Fita 0 30 11 00 n 07 R Bt 100

Depende 69 o 173 (49 19 il o % 100
No'ala i -§60 13 66 108 0t S oon 100
Wcte Tot 1000 1 1000 1000

Las contribuciones relativas mas altas son en el caso de “falta de tiempo”
(0,849) y no falta tiempo (0,999), lo que demuestran que estan bien
posicionadas. En cuanto al ubicacion de las modalidades en este eje, es un
eje bipolar falta/no falta, la modalidad depende no se posiciona bien. En la
variable significado del trabajo hay formas léxicas que definen el eje y se
posicionan bien sobre él, pero también hay variables que se posicionan
bien, pero no contribuyen en su definicion.

Para facilitar la interpretacion de la dimension 1, se han situado sobre el eje
las modalidades de las dos variables de acuerdo con sus coordenadas y
contribuciones absolutas y relativas, véase la figura N° 16. En la figura se
puede observar un polo conformado por las formas Iéxicas que definen el
significado para los que no les falta el tiempo: Trabajo inapropiado, poco
compromiso, buenas condiciones, ética; y otro polo en el que se presenta el
significado para los profesionales que dicen que les falta el tiempo:
Oportunidades, Malestar, fortalecimiento, Falta de recursos y agotamiento.
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Figura N> 16. Representacidn Grafica Dimensidn 1 Significado del Trabajo y Carga percibida de
Trabajo

s  SIGNIFICADO Y CARGA
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Trabajo inapropiado
14,6

51,0% 30,4 %

81,4%

El segundo eje se caracteriza por las mayores contribuciones absolutas de
las formas léxicas: desorganizacion (0,444), sobrecarga (0,061),
oportunidades (0,055), insatisfaccion (0,035), mala gestion (0,031)
principalmente. El examen de sus coordenadas, tal como se pueden
observar en la tabla N* 28, nos muestra que en un extremo del eje se ubican
las formas léxicas que definen el significado del trabajo como
oportunidades (-0,727), despersonalizacion (-0,679), insatisfaccion (-
0,653), inestabilidad (-0,573) y sobrecarga (-0,438); mientras que en el
otro extremo del eje se sitla principalmente desorganizacion (2,932) y
mala gestién (0,910).
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En cuanto a los perfiles de la variable carga de trabajo, segin se observa en
la tabla N° 29 del perfil de columna, muestran las contribuciones de sus
modalidades en la definicién del eje. En este sentido y a partir de su
contribucion absoluta y relativa, el segundo eje se define a partir de las
modalidades: Depende (0,912) y Falta (0,087). Las coordenadas sitGan
estas modalidades en los extremos opuestos.

Las contribuciones relativas mas altas son en el depende, desorganizacion
(0,960) y en el caso de falta tiempo, inestabilidad (0,999), lo que
demuestran que estan bien posicionadas. En cuanto al ubicacion de las
modalidades en este eje, es un eje bipolar Depende/falta, la modalidad no
falta no se posiciona bien. En la variable significado del trabajo hay
formas lexicas que definen el eje y se posicionan bien sobre él, pero
también hay variables que se posicionan bien, pero no contribuyen en su
definicion.

Para visualizar la interpretacion de la dimension 2, se han situado sobre el
eje las modalidades de las dos variables de acuerdo con sus coordenadas y
contribuciones absolutas y relativas, véase la figura N° 17. En la figura se
puede observar un polo conformado por las formas Iéxicas que definen el
significado para los que les falta el tiempo: sobrecarga, insatisfaccion,
despersonalizacion, oportunidades, inestabilidad; y otro polo, en el que se
presenta el significado para los profesionales que dicen que la falta de
tiempo depende, donde estarian mala gestion y desorganizacion.
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Figura N> 17. Representacién Grafica Dimension 2 Significado del Trabajo y Carga percibida de

Trabajo
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REPRESENTACION GRAFICA SIGNIFICADO ¥ SOBRECARGA
DIMENSION 2

En Figura N°18, se puede observar el grafico del significado del trabajo y la
sobrecarga. La configuracion del significado del trabajo para aquellos para
los que la carga de tiempo depende, estd alrededor de las formas Iéxicas
mala gestion y desorganizacion; el significado del trabajo para los
profesionales a quienes les falta el tiempo esta conformado por las
expresiones malestar, falta de recursos, agotamiento y fortalecimiento; por
su parte para quienes no les falta el tiempo el significado del trabajo se
visualiza formado por las formas Iléxicas trabajo inapropiado, poco
compromiso, buenas condiciones
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Dimension 2

Figura N° 18. Gréfico del Significado del trabajo seguln carga percibida de Trabajo
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Analisis del Significado del Trabajoy Carga Percibida

El Significado del trabajo para el grupo de profesionales a los que les falta
tiempo para su trabajo esta asociado con factores que tienen que ver en
mayor medida con aspectos que se vinculan al eje del malestar, como son:
frustracion, tristeza, impotencia, resignacion, conformidad, confusion,
pésimo, miedo, amenaza, defensividad, consuelo, problemas, enfermedad;
asi mismo con elementos que hablan de la falta de recursos como:
limitacion, mala retribucion, baja remuneracién, pobreza, bajo
reconocimiento; y también con aspectos del agotamiento como burnout,
desgaste emocional, ansiedad, preocupacién. Aparecieron igualmente otras
formas léxicas pero con menor fuerza en la explicacion del significado del
trabajo como oportunidades y fortalecimiento. Estos resultados coinciden
con las teorias del burnout, ya que la falta de tiempo se convierte en un
factor de riesgo psico-social que trae como consecuencia efectos como los
expresados por los participantes, ansiedad, agotamiento, frustracion vy
preocupacion.

En cuanto al Significado del trabajo para aquellos profesionales de la
medicina a los que no les falta tiempo para hacer su trabajo, habrian dos
grupos. El primero aquellos para quienes su trabajo tiene una valoracion
negativa, conformada por aspectos de un trabajo poco deseado,
aburrimiento, inercia, monotonia asi como aspectos de un limitado
compromiso, como desafeccion, desmotivacion, egoismo, conveniencia,
individualidad, poca estimulacion. En el otro grupo se ubicarian quienes
asocian el trabajo a aspectos del eje bienestar como son: las buenas
condiciones, reconocimiento, remuneracion, seguridad, autonomia,
organizacion, flexibilidad y también significa para los encuestados ética,
honestidad y moralidad. En el caso del grupo cuyo significado del trabajo
estd vinculado a aspectos negativos pero no les hace falta tiempo para
hacer su trabajo, existiria una contradiccion, porque si no les hace falta mas
tiempo para hacer su trabajo se supone que el significado estaria
relacionado al eje del bienestar.

Los que responden que la falta de tiempo para hacer el trabajo depende,
manifiestan un significado del trabajo conformado por aspectos que se
vincularon a la desorganizacién como son: falta de liderazgo, masificacion,
dispersion y deficiencia en equipo y la mala gestion.
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5.3.2.3- Significado del trabajo y bienestar laboral

El estudio se propuso explorar la posible relacion entre las variables
significado del trabajo y los cuartiles de bienestar-malestar que emergen de
las respuestas de los cuestionarios utilizados. La primera variable,
significado del trabajo, como ya fue comentado, esta integrada por 161
formas léxicas generadas por los sujetos de la muestra, con frecuencias que
oscilan entre 45 y 1, con una frecuencia total de 769. En la tabla N° 23 se
mostraron las frecuencias de la variable significado del trabajo.

La segunda variable es la conformada por los cuartiles de la variable
Bienestar y cuenta con cuatro modalidades: Bienestar, Normalidad, Riesgo
y Malestar. La variable Bienestar se obtuvo a partir de las respuestas de los
participantes al cuestionario de Bienestar Laboral General (qBLG). Se trata
de una variable continua que categorizamos en cuatro niveles en funcion de
los cuartiles de su distribucion. Cada respuesta es asignada a una categoria,
Bienestar, Normalidad, Riesgo y Malestar, de acuerdo con el cuartil en el
que se sitlia su puntuacion en el cuestionario.

La tabla de contingencia que se conforma con las modalidades de la

variables bienestar y las formas Iéxicas asociadas al significado del trabajo
se muestra en la tabla N° 30.
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Tabla N° 30. Tabla de contingencia Significado del trabajo y cuartiles de Bienestar-

Malestar
Cuartiles bienestar laboral general
Q3 Q4 Active
Codigo N1 1 01 Malestar 02 Riesgo Normalidad | Bienestar | Margin
Sobrecarga 15 16 11 2 44
Mala gestion 4 1 0 0 5
Desorganizacion 2 4 2 0 8
Mal Ambiente 5 1 3 1 10
Injusticia 5 4 2 0 11
Trabajo inapropiado 3 3 2 3 1
Falta de Recursos 4 3 1 2 10
Inestabilidad 4 2 3 0 9
Insatisfaccion 8 1 1 0 10
Malestar 6 5 2 1 14
Agotamiento 14 12 9 1 36
Poco compromiso 2 3 2 2 9
Despersonalizacion 5 1 1 1 8
Ineficacia 9 3 3 0 15
Buenas condiciones 1 4 6 12 23
Oportunidades 5 3 1 2 11
Satisfaccion 1 5 5 8 19
Bienestar 5 7 6 1 29
Fortalecimiento 7 5 6 14 32
Compromiso 16 22 21 29 88
Etica 1 1 3 3 8
Buenas relaciones 5 9 16 1 41
Realizacion 5 6 10 19 40
Eficacia 10 14 19 18 61
Competencias 5 6 7 7 25
Active Margin 147 4 142 147 577

En este estudio interesaba conocer si el significado del trabajo se
relacionaba con los cuartiles de bienestar-malestar, y para ello se realizaron
diversos procedimientos estadisticos. En este sentido, el chi-cuadrado
obtenido fue de y’zs) =148,820; p =0.000, lo que llevé a rechazar la
hipdtesis nula de la independencia entre los perfiles de las modalidades de
las variables significado del trabajo y los cuartiles (véase la tabla 31) y
aceptar la hipdtesis alternativa de que el significado del trabajo y los
cuartiles de Bienestar y Malestar estan relacionados.
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Tabla N° 31. Chi cuadrado Significado del Trabajo y cuartiles de Bienestar-Malestar

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 148,820° 75 ,000
Likelihood Ratio 163,005 75 ,000
Linear-by-Linear Association 16,561 1 ,000
N of Valid Cases 599

Para conocer la naturaleza de la relacion entre el significado del trabajo y
los cuartiles de Bienestar-Malestar se realizO un Andlisis de
Correspondencias. Los resultados muestran, tal y como se observa en la
tabla N° 32, que se obtienen tres ejes factoriales para explicar la totalidad
de la inercia. De los tres ejes el primero tiene un valor propio de 0,440, con
una inercia de 0,193 y da cuenta del 77,3% de la inercia total. Es el eje mas
importante a la hora de explicar la relacion entre las variables significado
del trabajo y cuartiles. El segundo eje factorial tiene un valor propio menor,
de 0,201, con una inercia del 0.040, lo que explica el 16,1% de la inercia
total. El tercer eje es el que tiene menos peso, como un valor propio menor,
de 0,129 con una inercia del 0,017 lo que supone el 6,6% de la inercia total.
Dada la importancia de los dos primeros ejes factoriales, que explican en su
conjunto el 94,1% de la inercia, se centrara en ellos el anélisis con especial
atencion al primero.
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Tabla N° 32. Resumen de la Inercia y valores propios del Andlisis de correspondencias
Significado del trabajo y cuartiles de Bienestar-Malestar

Progorion ofera | Conidence Singular Value

Anuned S | Corein
Dimension SnouiarValue | et [ ChiSquae | Sio. | for | Cumulatie | Devadon !
4 1% m m 17]
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A continuacion se caracterizaran los ejes factoriales a partir de modalidades
de las variables que contribuyen a su formacion. Para ello se describiran las
contribuciones absolutas y relativas de las modalidades, tanto del
significado del trabajo, como de los cuartiles y se comentaran los
resultados de las tablas y el grafico en el que se proyecta en un espacio
bidimensional las modalidades de las dos variables.

El primer eje se caracteriza por las mayores contribuciones absolutas de las
formas léxicas: Insatisfaccién (0,110), buenas condiciones (0,095) y
realizacion (0,092). De acuerdo con sus coordenadas, tal como se pueden
observar en la Tabla N° 33, se muestra que en un extremo del eje se ubican
las formas Iéxicas que definen el significado del trabajo como mala gestion
(-1,755), insatisfaccion (-1,668), ineficacia (-1,246), despersonalizacion (-
1,045), injusticia (-1,018) o inestabilidad (-0,870); y en el otro extremo se
sitian las formas léxicas del significado del trabajo como buenas
condiciones (1,024), realizacion (0,763).
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Tabla N° 33. Perfil de filas Significado del trabajo y cuartiles de Bienestar-Malestar

Score in Dimension Contibution
Of Paint o Ingrtia of Dimension Of Dimension to Inertia of Point

CodigoN1 1 Nass 1 2 nertia 1 2 1 2 Total

Sobrecarga 076 656, -580) 020 075 128 130 2000 990,
Mala gestion 00 -1,755 1240 015 061 066 808 184 992
Desorganizacion 014 -616 1236 007 012 106 319 S86( 905
al Ambiente iy - 746 84 007 022 00 5 A0f 682
Injusticia 019 -1018 297 009 045 008 93 06 913
Trabajo inapropiado 019 -042 126 000 000 002 034 N T
Falta de Recursos 07 -505 335 003 010 010 518 116f 6%
Inestabilidad 016 -810 Al 07 01 004 116 06 802
Insatisfaccion o7 -1668 131 028 110 149 768 26 984
Nalestar 024 -832 ;110 008 038 001 80 I
Agotamiento 062 T80 433 019 086 058 8 123( 1,000
Poco compromiso 016 -046 -329 001 000 008 02 o6 528
Despersonalizacion 014 1045 1,081 010 034 081 665 RVZ -l
Ineficacia 026 1,246 M8 019 092 03 93 L/ T
Buenas condiciones 040 1024 264 019 095 04 969 090 9%
Oportunidades 019 -649 505 005 018 024 664 183 848
Satsfaccion 033 7163 110 009 044 005 M3 o 964
Bienestar 050 Ml 169 005 019 007 791 | Y
Fortalecimiento 055 460 £56 010 027 119 510 At 985
Compromiso 153 300 01 007 031 000 916 ooof 916
Fica 014 825 040 003 012 000 81 ol %2
Buenas relaciones o R -AT3 ot 023 0 406 206 6%
Realizacion 069 163 A1 020 092 083 8 150 9%
Eficacia 106 308 -199 006 3 0t 13 100 8n2
Competencias 043 183 -120 001 003 003 T 151 928

En cuanto a las modalidades de los cuartiles de bienestar, en la tabla N° 34
se muestran las contribuciones de sus modalidades en la definicion del eje.
En este sentido y a partir de su contribucién absoluta y relativa, el primer
eje se define fundamentalmente a partir de las modalidades: Malestar
(0,489) y Bienestar (0,470). Las coordenadas sitlan estas modalidades en
los extremos opuestos.
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Tabla N° 34. Perfil de columna Cuartiles de Bienestar-Malestar

Score in Dimension Contibution

Of Paintto Inertia of Dimension Of Dimension to Inertia of Point

Cuartiles bienestar laboral general Mass 1 2 Inertia 1 2 1 2 Total
Q1 Malestar 255 -919 A2 105 489 28 903 095 999

02 Riesgo 244 -181 -526 024 018 37 149 EY3Y Il
03 Normalidad 248 199 -382 01 022 119 201 M9 556
04 Bienestar 255 01 ;1 101 410 236 900 004 094
Actve Total 1,000 250 1,000 1,000
a. Symmeical normalization

Ademéas las contribuciones relativas mas altas corresponden a las
modalidades Malestar (0,903) y Bienestar (0,900), lo que demuestran que
estdn bien posicionadas. En cuanto al posicionamiento de las otras
modalidades en este eje, correspondientes al cuartil de riesgo y al cuartil de
normalidad, no se posicionan bien. En la variable significado del trabajo
hay formas Iéxicas que definen el eje y se posicionan bien sobre él, pero
también hay variables que se posicionan bien, pero no contribuyen en su
definicion.

Para facilitar la interpretacion de la dimension 1, se han situado sobre el eje
las modalidades de las dos variables de acuerdo con sus coordenadas y
contribuciones absolutas y relativas, véase la figura N° 19. En la figura se
puede observar un polo conformado por las formas Iéxicas que definen el
significado de la experiencia laboral para los que se encuentran en el cuartil
de malestar que son: mala gestion, sobrecarga, agotamiento, ineficacia,
insatisfaccion; y otro extremo en el que se presenta el significado para los
profesionales que se ubican en el cuartil del bienestar: buenas condiciones
y realizacion.
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Figura N° 19. Representacion grafica dimensién 1 significado del trabajo y cuartiles

Bienestar-Malestar
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El segundo eje se caracteriza por las mayores contribuciones absolutas de
las formas Iéxicas: insatisfaccion (0,149), sobrecarga (0,128),
fortalecimiento (0,119), desorganizacion (0,106) y despersonalizacion
(0,081) principalmente. EI examen de sus coordenadas, tal como se pueden
observar en la tabla 33, nos muestra que en un extremo del eje se ubican las
formas léxicas que definen el significado del trabajo como insatisfaccion
(1,311), mala gestién (1,240), despersonalizacion (1,081) y fortalecimiento
(0,656); mientras que en el otro extremo del eje se situa principalmente y
desorganizacion (-1,236) y sobrecarga (0,580).

En cuanto a los perfiles de la variable cuartiles, segin se observa en la tabla
N° 34 del perfil de columna, muestran las contribuciones de sus
modalidades en la definicion del eje. En este sentido y a partir de su
contribucion absoluta y relativa, el segundo eje se define a partir de las
modalidades: Riesgo (0,337), Normalidad (0,179) en un extremo y en el
otro malestar (0, 248) y bienestar (0, 236).

Las contribuciones relativas mas altas son en el extremo bienestar-malestar,
fortalecimiento (0,474) y en el extremo de riesgo-normalidad,
desorganizacion (0,586), lo que demuestran que no estdn bien
posicionadas. En cuanto a la ubicacion de las modalidades en este eje, la
modalidad Normalidad no se posiciona bien. En la variable significado del
trabajo hay formas Iéxicas que definen el eje y se posicionan bien sobre él,
pero también hay variables que se posicionan bien, pero no contribuyen en
su definicion.

Para visualizar la interpretacion de la dimensién 2, se han situado sobre el
eje las modalidades de las dos variables de acuerdo con sus coordenadas y
contribuciones absolutas y relativas, véase la figura N®20. En la figura se
puede observar un polo conformado por las formas léxicas que definen el
significado para los que estan en los cuartiles de riesgo y normalidad:
desorganizacion y sobrecarga y en el otro polo de los que estan en el cuartil
de bienestar-malestar, en el que se presenta el significado asociado a
insatisfaccion, fortalecimiento, despersonalizacion.
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Figura N° 20. Representacion Gréfica dimensién 2 Significado del trabajo y cuartiles de

Bienestar-Malestar
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En Figura N° 21, se puede observar el gréafico del significado del trabajo y
los cuartiles. La configuracion del significado del trabajo para aquellos
ubicados en el cuartil de bienestar se conforma por las formas léxicas:
buenas condiciones y realizacion; para los profesionales que estan en el
cuartil de malestar el significado del trabajo se presenta como ineficacia,
insatisfaccion, mala gestion, sobrecarga, agotamiento; para los que estan en
el cuartil de normalidad por buenas condiciones en mayor medida y para
los que estan en el cuartil de riesgo por desorganizacion.
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Figura N° 21. Grafico del Significado del trabajo y cuartiles de Bienestar-Malestar
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Analisis del Significado del trabajo y Bienestar Laboral

El Significado del trabajo para el grupo de profesionales que se encuentran
incluidos en el cuartil Malestar se configura claramente con relacion al eje
de Malestar, asi que conciben su experiencia de trabajo como: mala gestion
(planta deficiente, falta de perspectiva, burocracia, politizacion, rigidez);
sobrecarga (trabajo pendiente, trabajo abrumador, dureza, sacrificio),
agotamiento (burnout, desgaste emocional, ansiedad, preocupacion),
ineficacia (incompetencia, inutilidad, infravaloracion) e insatisfaccion
(Desilusion). Estos resultados coinciden con las teorias del burnout, ya que
los trabajadores que estan en el cuartil del Malestar segun las escalas
medidas de condiciones y bienestar, que presentan fuertes indicios de
desgaste y burnout, tienen una vision de su experiencia laboral frustrante,
agotadora y desgastante.

En cuanto al Significado del trabajo para aquellos profesionales de la
medicina que se ubican en el cuartil del Bienestar, la visién de la
experiencia del trabajo encaja con configuraciones del eje del Bienestar,
que incluirian aspectos intrinsecos y extrinsecos, significaria que ven su
experiencia laboral asociada a buenas condiciones (reconocimiento,
remuneracion, seguridad, autonomia, organizacion, flexibilidad) vy
realizacion (entretenimiento, experiencia  Optima, desarrollo,
enriquecimiento, progreso, orgullo, autoestima).
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5.3.2.4- Significado del trabajo por paises

El estudio se propuso explorar la posible relacion entre las variables
significado del trabajo y los paises en los que trabajan los profesionales de
la medicina. Es decir, examinar la influencia del pais de procedencia del
profesional de la salud sobre su significado del trabajo. Para ello
analizaremos la tabla de contingencia formada por las variables significado
del trabajo y pais del profesional médico. La primera variable,
significado del trabajo, como ya se ha comentado, esta integrada por las
161 formas léxicas generadas por los sujetos de la muestra, con frecuencias
que oscilan entre 45 y 1, con una frecuencia total de 769. En la tabla N° 23
se mostraron las frecuencias de la variable Significado del Trabajo.

La segunda variable es la conformada por los paises que participaron en

el estudio: Brasil, Colombia, Venezuela, Chile y Espafa. En la tabla N° 35
se exponen las frecuencias de los distintos paises en la muestra.

Tabla N° 35. Tabla de frecuencias Paises

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Espafia 65 33,3 33,3 33,3
Brasil 9 46 46 379
Colombia 26 13,3 13,3 64,1
Venezuela 25 12,8 12,8 50,8
Chile 70 359 359 100,0
Total 195 100,0 100,0

La tabla de contingencia formada por el cruce de estas dos variables se

presenta en la tabla N° 36.
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Tabla N° 36. Tabla de contingencia Significado del trabajo por paises

Pais de residencia

Codigo N1 1 Espafia Brasil Colombia \enezuela Chile Active Margin

Sobrecarga 18 0 7 1 22 48
Mala gestion 2 1 0 0 4 7
Desorganizacion 7 0 0 0 1 8
Mal Ambiente 2 0 2 0 6 10
Injusticia 3 0 3 0 5 11
Trabajo inapropiado 6 0 1 0 5 12
Falta de Recursos 1 2 4 0 6 13
Inestabilidad 4 0 5 3 2 14
Insatisfaccion 5 0 3 5 3 16
Malestar 4 0 1 7 10 22
Agotamiento 24 2 1 5 12 44
Poco compromiso 5 0 1 0 4 10
Despersonalizacion 1 0 2 0 6 9
Ineficacia 5 1 1 0 8 15
Buenas condiciones 8 0 4 3 13 28
Oportunidades 4 4 4 5 2 19
Satisfaccion 5 1 2 3 11 22
Bienestar 13 2 4 11 17 47
Fortalecimiento 17 2 5 6 10 40
Compromiso 42 5 14 14 41 116
Etica 2 5 1 3 2 13
Buenas relaciones 14 5 5 5 20 49
Realizacion 18 1 9 4 14 46
Eficacia 22 1 12 20 31 86
Competencias 12 4 5 7 9 37
Active Margin 244 36 96 102 264 742

Dado que se busca explorar si el significado del trabajo es distinto en
funcion del pais al que pertenecen los profesionales de la medicina, se
realizaron diversos procedimientos estadisticos. En primer lugar, se llevo a
cabo una prueba chi-cuadrado sobre la tabla de contingencia para evaluar la
dependencia de las variables. En este sentido, el chi-cuadrado obtenido fue
de X2(100) =188,825; p=0,000, lo que llevd a rechazar la hipotesis nula de la
independencia en los perfiles de las modalidades de las variables
significado del trabajo y los paises, y aceptar la hipdtesis alternativa, que el
significado del trabajo y los paises si estan relacionados, véase la tabla N°

37.
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Tabla N°37. Chi cuadrado Significado del Trabajo por paises

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 188,825 100 ,000
Likelihood Ratio 185,134 100 ,000
Linear-by-Linear Association 196 1 658
N of Valid Cases 768

a. 82 cells (63,1%) have expected count less than 5. The minimum expected countis ,33.

Para conocer la naturaleza de la relacion entre el significado del trabajo y
los paises, se realizo un Andlisis de Correspondencias. Los resultados
muestran tal como se observa en la tabla N° 38 que se obtienen cuatro ejes
factoriales que explican el 100% de la inercia total. De los cuatro ejes el
primero tiene un valor propio de 0,319 con una inercia del 0,102 lo que
supone el 41,6% de la inercia total. Es el eje con mas peso a la hora de
explicar la relacion entre las variables significado del trabajo y paises. El
segundo eje factorial tiene un valor propio menor, de 0.242, con una inercia
del 0.059 lo que explica el 23,9% de la inercia total. EIl tercer eje tiene un
valor propio de 0, 231, con una inercia del 0.053 lo que supone el 21,7% de
la inercia total. El cuarto eje, es el de menor peso, posee un valor propio de
0, 178, con una inercia del 0.032 lo que significa 12,9% de la inercia.
Dado que los dos primeros ejes factoriales son los que mas peso tienen a la
hora de explicar la inercia factorial, suponen el 65,4%, centraremos el
analisis en estas dos dimensiones.
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Tabla N° 38. Tabla resumen de la inercia y los valores propios del Significado del
trabajo por paises

Proporton of nertia Confidence Singular Value

Sndard | Comelaion

Dimension Singular Value Ingrtia Chi Square Sig, Accountedfor | Cumulafve |  Deviation 1
1 39 102 16 46 049 205

M 059 2 54 03
21 053 il 8l
178 03 129 1,000
Total U5 182,134 00’ 1000 1,000
. 120 degrees of freedom

=T oov rov

A continuacion se caracterizaran los dos primeros ejes factoriales a partir
de modalidades de las variables que contribuyen a su formacion. Para ello
se describiran las contribuciones absolutas y relativas de las modalidades,
tanto del significado del trabajo, como para los paises, y se comentaran los
resultados de las tablas y el grafico en el que se proyecta en un espacio
bidimensional las modalidades de las dos variables.

El primer eje se caracteriza por las mayores contribuciones absolutas de
las formas léxicas: Etica (0,403) y Oportunidades (0,216), sobrecarga
(0,093), competencias (0,056) y trabajo inapropiado (0,031)
principalmente. El examen de sus coordenadas, tal como se pueden
observar en la tabla N° 39, nos muestra que en un extremo del eje se ubican
las formas léxicas que definen el significado del trabajo como
desorganizacion (0,836), trabajo inapropiado (0,786), poco compromiso
(0.770) y sobrecarga (0,676); mientras que en el otro extremo del eje se
situa principalmente ética (-2,711), oportunidades (-1,640), competencias
(-0,599), falta de recursos (-0,547).
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Tabla N° 39. Perfil de filas Significado del trabajo por paises

Overview Row Points

a

Score in Dimension

Contribution

Of Point to Inertia of Dimension 0f Dimension to Inertia of Point

Codigo N1 1 Mass 1 Inertia 1 2 1 2 Total
Sobrecarga 065 676 339 012 093 031 787 150 936
Mala gestion 009 -180 1,234 006 001 059 018 628 646
Desorganizacion 011 836 840 015 024 031 163 124 287
Mal Ambiente 013 697 293 006 021 005 351 047 398
Injusticia 015 619 221 006 018 003 321 031 352
Trabajo inapropiado 016 786 575 005 031 022 654 265 919
Falta de Recursos 018 -p41 7 015 016 043 114 172 287
Inestabilidad 019 -078 -914 012 000 085 003 323 326
Insatisfaccion 022 -194 -1136 008 003 115 032 827 859
Malestar 030 -059 -1,018 013 000 127 003 578 581
Agotamiento 059 1 335 015 006 027 039 107 146
Paco compromiso 013 170 552 004 025 017 659 256 916
Despersonalizacion 012 683 221 008 018 003 223 019 242
Ineficacia 020 319 825 005 006 057 124 626 749
Buenas condiciones 038 440 -105 004 023 002 648 028 676
Oportunidades 026 -1,640 -047 024 216 000 928 001 928
Satisfaccion 030 073 005 003 000 000 017 000 017
Bienestar 063 -184 - 446 006 007 052 117 524 641
Fortalecimiento 054 -051 -009 003 000 000 014 000 014
Compromiso 156 094 082 001 004 004 428 244 672
Efica 018 2711 1,037 046 403 078 896 099 995
Buenas relaciones 066 -, 268 425 006 015 049 262 502 164
Realizacion 062 214 056 005 015 001 21 009 285
Eficacia 116 000 -659 013 000 208 000 949 949
Competencias 050 -599 006 006 056 000 890 000 890
Active Total 1,000 245 1,000 1,000

a. Symmetrical normalization

En cuanto a los perfiles de la variable paises, se muestran las
contribuciones de sus modalidades en la definicion del eje. En este sentido
y a partir de su contribucion absoluta y relativa, que se observa en la tabla
N° 40 del perfil de columnas, el primer eje se define fundamentalmente a
partir de las modalidades: Brasil (0,667) y Venezuela (0,167).
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Tabla N° 40. Perfil de columna Paises

Overview Column Points®
Score in Dimension Contribugion
0f Point to Inerta of Dimension Of Dimension to nertia of Point

Pais de residencia Mass 2 Ingria 1 2 1 2 Total
Espafia 39 283 215 039 ! 063 188 0% 283
Brasil 049 -2,095 1184 085 067 281 804 194 99
Colombia 129 -04 -7 032 000 025 00 0460 046
\enezuela 137 -623 -1,036 056 167 810 303 85 93
Chile 356 21 119 033 0% il 289 037 326
Active Total 1000 25 1,000 1,000

a. Symmetical normalization

Las contribuciones relativas mas altas son para Brasil y Venezuela (0,928),
mientras que para Espafa y Chile (0,787) son menores, lo que hace ver que
las de Brasil y Venezuela estan mejor posicionadas. En cuanto al
posicionamiento de las otras modalidades en este eje, la modalidad

Colombia no se posicionan bien.

Para facilitar la interpretacion de la primera dimensién se han situado sobre
un eje las modalidades de las dos variables de acuerdo con sus coordenadas
y contribuciones absolutas y relativas, véase la figura N°22. En la figura se
puede observar un polo conformado por las formas léxicas que definen el
significado alrededor de oportunidades, ética y competencias; y otro polo
que define el trabajo alrededor de sobrecarga y trabajo inapropiado.
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Figura N>22. Representacion gréafica dimension 1 significado del trabajo por paises
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El segundo eje se caracteriza por las mayores contribuciones absolutas de
las formas léxicas: eficacia (0.208), malestar (0,127), insatisfaccion (0,115)
e inestabilidad (0,065). De acuerdo con sus coordenadas, en un extremo del
eje se ubican las formas léxicas que definen el significado del trabajo:
insatisfaccion (-1,136), malestar (-1.018), inestabilidad (-0,914) y en el otro
extremo las formas que lo definen como mala gestion (1,234), ética (1,037)
e ineficacia (0,825)

En cuanto a los perfiles de la variable paises, se muestran las
contribuciones de sus modalidades en la definicion del eje. En este sentido
y a partir de su contribucion absoluta y relativa, que se observa en la tabla
N° 40 del perfil de columnas, el segundo eje se define fundamentalmente a
partir de las modalidades: VVenezuela (0,610) y Brasil (0,281).
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Las contribuciones relativas mas altas son para Venezuela, (0,949) y para
el grupo Brasil, Espafia y Chile, (0,628), lo que demuestra que sobre todo la
de Venezuela esta bien posicionada. En cuanto al posicionamiento de las
otras modalidades en este eje, Colombia y Chile, no se posicionan bien.

Para visualizar mejor la interpretacion de la dimension 2, se han situado
sobre un eje las modalidades de las dos variables de acuerdo con sus
coordenadas y contribuciones absolutas y relativas, véase la figura N° 23.
En la figura se puede observar un polo conformado por las formas léxicas,
como eficacia, insatisfaccion, malestar, inestabilidad, que definen el
significado del trabajo para los profesionales de la medicina; y otro polo, en
el que se presenta un significado asociado a mala gestion, ineficacia, €tica.

Figura N° 23. Representacion grafica dimension 2 significado del trabajo por paises
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Dimension 2

En Figura N° 24, se presenta la proyeccion de las modalidades de las dos
variables, significado del trabajo y los paises del estudio, a partir el espacio
definido por los dos primeros ejes factoriales. En este sentido, la
configuracion del significado del trabajo para los profesionales de Brasil
esta asociada con la ética. En el caso de Venezuela se definiria por
insatisfaccion,  malestar,  inestabilidad, eficacia,  oportunidades,
competencias. Mientras el significado para aquellos profesionales de los

paises Chile y Espafia estaria asociado a sobrecarga, trabajo inapropiado e
ineficacia.

Figura N°24. Gréfico del significado del trabajo por paises
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Analisis del Significado del Trabajo por Paises

El analisis factorial de correspondencias del significado del trabajo en
funcion del pais del profesional de la medicina permite ver que si existe
una relacion entre pais y significado dado al trabajo. La configuracion del
significado del trabajo para los profesionales de la medicina de Venezuela
estd conformada por dos visiones, una que ve el trabajo relacionado con
aspectos del eje de bienestar como: eficacia, productividad, efectividad,
eficiencia, calidad, emprendimiento, excelencia, logro, meta, servicio,
utilidad, confianza, armonia, proactividad, actuacion, trabajo
interdisciplinario, mejora y cambio; y otra vision que le otorga un
significado alrededor del eje de malestar, para el cual el trabajo seria
insatisfaccion, desilusién, malestar, tristeza, impotencia, confusion,
pésimo, miedo, amenaza, consuelo, problemas, enfermedad, inestabilidad,
inseguridad o precariedad. La vision dual del grupo de venezolanos puede
deberse a las caracteristicas de la muestra que participo en el estudio, en la
que se combinaron un grupo de profesionales recién graduados con otro de
larga experiencia y las implicaciones que se derivan de los lugares donde se
aplico la encuesta, centros nuevos junto con otros centros de salud
consolidados, con las derivaciones de deterioro en las condiciones de
trabajo.

El grupo de empleados pertenecientes a Brasil asocia el trabajo con
aspectos del eje de bienestar como son la ética, las oportunidades,
conciliaciéon,  diversidad, formacién, prevencién, competencias,
competitividad, conocimiento, sabiduria, conciencia, experiencia, madurez,
especializacion, ingenio. En el caso de la muestra de Brasil este resultado
tan inclinado hacia el eje de bienestar, que puede deberse a lo limitado de la
muestra que formo parte del estudio.

Finalmente encontramos el grupo de profesionales de la medicina de
Espafia y Chile, que tendrian un significado del trabajo asociado en su
mayoria con aspectos de eje de malestar, como son sobrecarga, dureza,
sacrificio, trabajo inapropiado, aburrimiento, inercia, trabajo diario,
ineficacia, incompetencia, infravaloracion y mala gestion, planta
deficiente, falta de perspectiva, burocracia, politizacion, rigidez. Esto
podria tener su explicacion en la existencia de modelos de desarrollo
bastante similares, ya que los indicadores de desarrollo de Chile estan mas
cercanos a los de los paises desarrollados. También la implementacion de
modelos de gerencia del sector salud comunes, y en el caso particular de
Chile, la implantacion de un modelo privatizador de la medicina, altamente
demandante para los empleados.
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CAPITULO 6

Discusion






‘Los medicos enfermos, acostumbrados a cruzar la
carretera que separa el saber del tener la enfermedad,
podemos aportar mucho a la ensefianza de como
mejorar la relacion entre médicos y pacientes. Si la
experiencia de estar enfermos nos pertenece deberiamos
ser capaces de compartirla con otras personas, porque,
tarde o temprano, el tour de la vida nos conduce a todos
a estar en el mismo y Unico lado de la carretera. Hoy
por ti, manana por mi.”

Dr. Albert Jovell, Presidente del Foro Espafiol de Pacientes

“La vida al otro lado de la carretera”. Diario Médico. 29
Octubre 2003






Los resultados presentados aportan evidencia convergente acerca de los
cambios sustantivos operados en el contexto iberoamericano
contemporaneo y que afectan especialmente al modelo de profesion
médica, al significado del trabajo médico y al profesionalismo médico.

El modelo de profesion médica

En el capitulo de resultados, se han descrito una serie de rasgos
contemporaneos de la profesion y de los profesionales de la medicina, que
integran elementos nuevos con rasgos de la tradicion heredada.
Precisamente uno de los rasgos mas sobresalientes de la tradicional
profesion médica es su caracter carismatico. Weber (1922) concibe la
autoridad carismatica como la ejercida por una personalidad que esta
revestida de wuna cualidad considerada extraordinaria (de origen
sobrenatural o sobrehumano) o al menos extracotidiana. En virtud de este
atributo, quien lo posee puede ejercer de guia o lider, obteniendo respuestas
de obediencia de quienes se lo reconocen. Para el sociologo aleman, en su
origen, las profesiones de caracter individual no solo tienen un origen
religioso 0 magico, sino que se distinguen por su particular sesgo
carismatico. Entre ellas, destaca la del “médico”, en cuyos rasgos
identitarios figura la herencia de la tradicion sacerdotal. A pesar de las
crisis y cambios que trajo la (pos) modernidad, numerosas voces siguen
hablando de la persistencia del componente carismatico en la figura del
profesional de la medicina contemporaneo. Coe (1970) da cuenta de
cdémo la autoridad carismatica del médico permanece en la estructura de los
hospitales en paralelo con la autoridad legal. Algo que Lazaro y Gracia
(2006) observan fuera de las estructuras hospitalarias, en la misma
sociedad:

Mientras que los sacerdotes de las religiones tradicionales han ido
perdiendo influencia en unas sociedades cada vez mas laicas y pluralistas,
el meédico ha ido asumiendo funciones que le confieren un nuevo tipo de rol
sacerdotal, socioldégicamente hablando. Los valores de virtud y pecado han
ido perdiendo terreno, a la vez que lo han ganado los valores de salud y
nocividad. Como consecuencia de ello puede decirse que el médico se ha
ido convirtiendo en el nuevo sacerdote de la sociedad del bienestar.”

En el plano de los valores, la medicina es una profesion en cuyo seno se
desarrolla una permanente tension entre el lucro y el humanismo.
Desde la antigtiedad y la Edad Media hasta la actualidad aparecen muestras
de esta lucha eterna entre los valores hipocréaticos y los mercantiles. En la
propia Edad Media esta pugna se produjo entre congregaciones cristianas
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empefiadas en dar servicios médicos a mendigos y vasallos y sefiores
feudales tratando de evitarlo. La dicotomia de hospitales y hospicios para
pobres y servicios médicos especiales para los mas ricamente dotados ha
llegado hasta hoy, en que manifiestos de organizaciones no
gubernamentales, como Médicos sin fronteras (2012) defienden el derecho
de los habitantes mas pobres del planeta a la salud y a los medicamentos
frente a grandes corporaciones economicas que insisten en poseer la
exclusividad en la produccion y comercializacion de medicamentos para
seguir explotando el negocio de la salud. En este contexto, el ethos médico
también se debate entre una tendencia cultural caracterizada por
reminiscencias aristocraticas, por un estilo paternalista en la relacion
médico paciente y por la ideologia del prestigio social y la influencia de
clase, por un lado, y otra de signo contrario con un marcado compromiso
con la vida y la salud de todos los seres humanos por igual y con espiritu de
servicio publico. También se extienden estas contradicciones entre unas
concepciones predominantemente fisiologistas y organicistas de la Salud
concebida como un asunto individual y otras que enfatizan sus aspectos
sociales, con sus correspondientes implicaciones para el ejercicio del rol
médico.

A lo largo del estudio se ha tejido una historia en la que destacan esta
multiplicidad de rasgos y facetas que configuran la profesion médica (Coe,
1970; Freidson, 1986), como un campo de fuerzas en cuyos polos figuran
los valores del afan de lucro y el altruismo, un modelo cientifico de
conocimiento y un modelo humanista de practica profesional, modelos de
atencion con componentes burocraticos y mercantiles, de relacion
profesional-paciente, asistencia personalizada o desindividualizada, perfil
médico con rasgos carismaticos y casi sacerdotales por un lado y de
experticia profesional por otro, modelos de atencion basados en la
evidencia en tension con otros que insisten en el manejo de la afectividad y
la empatia, representacion de la figura singular de cada practicante de la
medicina en contraste con la de miembro de una institucién colegiada en
forma de corporacion con influencia en los circulos sociales., etc.

El profesional de la medicina contemporaneo vive sus rutinas diarias entre
el ordenador y el paciente, entre las analiticas y el didlogo. La practica de
la medicina ha experimentado fuertes cambios en sus procesos de
ritualizacion (Horwitz, 2004; Pardell, 2004; 2009). EI mundo del médico
logré un vehiculo de su trabajo en los ritos (la consulta, la exploracion
fisica, el trato médico paciente), competencias tangibles (la capacidad
técnica general y especializada) y no tangibles (el juicio médico, el ojo
clinico). Médicos de hoy insisten en que los rituales refuerzan las creencias
del paciente y que tienen en si un valor terapéutico (Jovell, 1999; Jovell y
Navarro, 2006; Pardell, 2009), a pesar de la disminucion del tiempo de
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consulta y de las formas de interaccion a lo largo de la misma. En este
proceso de cambio, se ha ido metamorfoseando el significado que paciente
y profesional de la medicina le dan a la relacion asistencial médico-
paciente. Se extinguen elementos ritualizados tradicionales por los que se
regian estos encuentros de didlogo caracterizados por una relacion de
confianza y lazos de empatia.

Cada dia esta relacion médico-paciente, piedra angular de la profesion
médica, estd mas mediatizada por factores administrativos, economicos,
organizacionales, informaticos, técnicos y sociales hasta el punto en que el
modelo tradicional estd en vias de extincion. Esta relacion esta ademas
mediatizada por la circunstancia del limite de los 7 minutos de gloria en
paises como Espafia y por los contextos de huelgas o del grado
disponibilidad de insumos para la atencion primaria en paises como
Venezuela o Colombia. Casi nadie pone en cuestion la crisis actual del
clasico contrato social con el paciente. Los resultados del estudio en los
cambios de ritualizacion hacia procesos cada vez mas superespecializados
y protocolizados coinciden con los estudios etnograficos como los de
Cruces (2006) en hospitales de Madrid.

Significado del trabajo médico

A la luz de los resultados expuestos, el significado del trabajo de los
profesionales de la medicina iberoamericanos presenta una vertiente
positiva y otra negativa: la primera aparece vinculada a aspectos
satisfactorios, de realizacion y bienestar y la otra se relaciona con aspectos
negativos que connotan frustracion, insatisfaccion y malestar.

Los resultados cuantitativos del cuestionario muestran una tendencia
comun a todas las categorias demograficas de la muestra hacia una
vivencia del propio trabajo marcada por una valoracién relativamente
positiva de las actuales condiciones materiales, técnicas y de clima
social de trabajo en el propio centro, valoracion que también se presenta
a la hora de evaluar el propio bienestar laboral, tanto en las escalas
cuantitativas como en las respuestas textuales a las preguntas abiertas del
cuestionario. Estos resultados son consistentes con los de otros estudios
referidos a personal sanitario (Cervantes, Blanch y Hermoso, 2011) y a la
poblacioén trabajadora en general (Drobni¢, Beham & Prédg, 2010).

Sin embargo, estos datos vienen matizados por la informacion cualitativa
obtenida a través de las respuestas a las preguntas abiertas. Como
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contrapeso de esta vision positiva (de bienestar), se dio también una amplia
coincidencia a la hora de marcar como tendencias negativas percibidas
las relativas al incremento de la carga de trabajo y a la falta de tiempo
para terminarlo o para hacerlo bien y al estado de malestar fisioldgico
y emocional que acompafa esta experiencia. Tales resultados son
consistentes con la panoramica dibujada por la literatura sobre work
overload (Bawden y Robinson, 2008; Duxbury, Lyons y Higgins, 2008),
sobre intensificacion del trabajo en Europa (Agencia Europea para la
Seguridad y la Salud en el Trabajo, 2007; Gallie, 2005; Guevara, Henao,
Herrera, 2004; Blanch, 2012), sobre el burnout en determinados grupos
profesionales de riesgo en América Latina y Espafia (Aranda, Pando,
Aldrete, Salazar, Torres, 2004; Bernal et al, 2006; Gil-Monte y Moreno-
Jiménez, 2007). Estas observaciones inducen a pensar que la sobrecarga
de trabajo constituye, desde un punto de vista epidemioldgico, un factor de
estrés psicosocial que debe ser oportunamente evaluado y prevenido. Y
que, desde un punto de vista cultural, dan a pensar que la vivencia de la
sobrecarga esta pasando a formar parte del componente central del
significado del trabajo médico, tanto de los profesionales espafioles como
de los latinoamericanos encuestados.

A pesar de la diversidad en cuanto a contextos sociales y a dinamicas de los
procesos actuales de cambio de los sistemas de salud, algo enlaza las crisis
endémicas de los sistemas de salud de América Latina con los actuales
procesos europeos de restriccion de recursos para la sanidad, que
actualmente vive de modo agudo el sistema sanitario espafiol, que
convierten este contexto en un caldo de cultivo de factores psicosociales
del riesgo ocupacional. Las diferencias en cuanto a significados del
trabajo y a valoracion de las condiciones laborales tienen algo de
coyuntural y situacional. Por ejemplo, se puede hablar de escenarios
econdmicos y sociopoliticos diferentes los que viven por una parte, los
participantes espafioles y por otra los venezolanos. Los primeros, con
experiencia acumulada de trabajar en un sistema sanitario que ha sido
considerado modélico por la calidad de los servicios que ha venido
ofreciendo, ain con relativas limitaciones (ifiiguez-Rueda, Sanchez-
Candamio, Sanz, Elias & Fusté, 2008) y que actualmente esta sometido a
un drastico proceso de reajuste presupuestario (un sistema vivido
coyunturalmente como que va de mas a menos). Por su parte, los
participantes venezolanos comparten en su mayoria la experiencia de
trabajar en centros recién estrenados. Estos profesionales, de media algo
mas jovenes que el conjunto y con menos experiencia laboral que los
demas, viven un proceso de menos a mas que sin duda se hace notar en su
percepcion general de lo que significa trabajar en su profesion. Otra
muestra de diversidad contextual viene dada por el hecho de que en Chile
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prevalece un sistema de salud privatizado, mientras en Venezuela,
Colombia y Brasil se combina un sistema publico mas o menos colapsado
con un sistema privado que atiende a su clientela con otros medios. En
Espafia coexiste un potente sistema pablico con un sector privado que tiene
su espacio y modelos mixtos en los que se combinan caracteristicas de los
anteriores sistemas.

Del andlisis cualitativo del significado del trabajo se desprende esa gran
diversidad de los ambientes de trabajo: asi, los profesionales trabajando
en centros de salud “nuevos” o con poco tiempo en la profesion tendieron a
asociar el significado de su trabajo al eje del bienestar, la satisfaccién y las
buenas relaciones sociales; mientras por el extremo contrario, algunos
profesionales de la medicina trabajando en hospitales en estado precario,
destacaron aspectos de malestar.

Esta variabilidad entre paises, entre generaciones y entre situaciones
concretas suscita reservas a la hora de generalizar a esta diversidad de
contextos unas conclusiones generales sobre significado del trabajo o sobre
la crisis del profesionalismo. Sin embargo, por otra parte, se observa una
tendencia estructural de los profesionales meédicos de ambos
continentes a significar su trabajo en unos términos que incluyen
(@) un componente de sobrecarga de tarea, vivida como fuente de
malestar y de riesgo laboral; (b) una nostalgia de la profesion
hipocratica y (c) la incorporacion de elementos del propio contexto
social inmediato en sus reflexiones sobre el significado del trabajo

El significado del trabajo médico para los participantes en el estudio
enfatiza los efectos perversos de la primacia dada a los criterios
mercantilistas en la puesta en marcha de medidas de modernizacion de los
sistemas sanitarios y de las mismas condiciones del trabajo médico. Este
dato abunda en lo aportado por otras investigaciones (Evetts, 2009, 2012a;
Thomas & Hewitt, 2011).

Los profesionales encuestados destacan como otro de los focos de las
problematicas concernientes a la practica profesional de la medicina la
perdida del vinculo personal, intimo y de confianza con el paciente,
coincidiendo en ello también con los datos aportados por otros estudios
(Smith, 2001; Edwards, Kornacki & Silversin, 2002; Horwitz, 2004). Esto
concuerda con estudios hechos a los propios pacientes (Chandratilake,
McAleer, Gibson & Roff, 2010) en los cuales demandan la necesidad de
profesionales de la medicina confiables, responsables, que demuestren el
interés en el paciente en espacios como la consulta médica.

287



Los participantes en la investigacion expresan asimismo cierta inquietud
por la pérdida del estatus médico y preocupacion por el prestigio de la
profesion y por su imagen social, coincidiendo también con
constataciones de un estudio realizado con médicos de Barcelona
(Rodriguez, 2004) en el cual los galenos manifestaron no haber logrado el
estatus social que esperaban alcanzar en su época de estudiantes. En este
estudio expresan también una frustracién al respecto, al constatar que la
realidad presente no se corresponde con sus expectativas iniciales de
desarrollo de la carrera profesional. En el presente caso, los profesionales
de la medicina encuestados manifiestan su preocupacion por la imagen de
la profesion y el deterioro progresivo del rol altruista y humanitario en
el acto médico, otro de los aspectos que afecta un componente central del
significado del trabajo y del profesionalismo medico, a diferencia de otros
estudios (Fasce, Ortiz, Matus, Soto et al, 2009) en los cuales al definir el
profesionalismo los participantes aluden a la excelencia, la empatia, la
ética, pero el altruismo ocupa lugares secundarios.

Asociada a esta percepcion de deterioro del rol humanista de la funcion
médica, se presenta en los encuestados una ambivalencia entre los
imperativos de una formacion profesional para una medicina
orientada a la busqueda de la objetividad y la evidencia por un lado y
las exigencias de una praxis médica basada en la cercania y la empatia
en la relacion con el paciente, arraigada en la tradicion hipocratica por
otro. Este dato es consistente con otros que aportan Watt, Nettleton,
Burrows (2008), segln los cuales, el proceso de formacién y socializacion
médica supone una experiencia “desconectada de las relaciones personales”
y con poco espacio para la expresibn y manejo de sentimientos o
emociones, a pesar de que los pacientes siguen esperando una relacion
calida y cercana en la practica médica. Sin embargo son minoritarios los
profesionales que se apuntan a una tendencia eminentemente fisiologista de
la practica médica, que aisla al paciente de su contexto, detectada en otros
estudios hechos a profesionales de la medicina (Alvarez & Alvarez, 2011).

La nostalgia por el pasado de la profesion, identificada por otros
estudios sobre profesionales de la medicina (Watt, Nettleton, Burrows,
2008; Castellani & Hafferty, 2006) también emerge de las respuestas de los
encuestados. A diferencia de la mayoria de estudios, que presentan esta
nostalgia como caracteristica de los profesionales senior, que han vivido
también otra época del ejercicio profesional (que normalmente caracterizan
como mas familiar en contraposicién con el actual estilo mas empresarial),
en el presente estudio se manifiesta en miembros de todas las generaciones
de profesionales de la medicina. En ella se hace patente este sentimiento de
pérdida de algo bueno de un pasado que se fue, caracterizado por mayor
disponibilidad de tiempo para escuchar al paciente y para conocerlo y
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acompanarlo mejor, pero también para compartir de modo informal con los
comparieros de trabajo, reforzandose asi unos vinculos sociales actualmente
amenazados precisamente por esta escasez de tiempo para mantenerlos y
reforzarlos.

Un componente central de la aportacion de esta tesis es la informacién
generada mediante la técnica del analisis de correspondencias. Su
aplicacion incluye una parte de dispositivo metodolégico y otra de
producto elaborado. A medio camino entre estos extremos se sitlan el
proceso previo de categorizacion para el analisis textual y especialmente la
inclusion del Diccionario de Engagement-Burnout, con el que al tiempo se
trata de integrar metodoldégicamente dos modelos tedricos de cara a la
organizacion de unos resultados en el plano empirico. La construccion del
diccionario se inspird en la literatura especializada en las teorias sobre el
Burnout (Maslach y Jackson, 1981; Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson,
1996; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001), de Bienestar y Engagement
(Salanova y Llorens, 2008; Salanova y Schaufeli, 2009) y en
investigaciones que relacionan el Engagement y el Burnout (Schaufeli,
Martinez, Marques-Pinto, Salanova & Bakker, 2002; Schaufeli, Salanova,
Gonzélez-Roma & Bakker, 2001; Bakker, Rodriguez-Mufioz & Derks,
2012), basadas en el modelo de Demandas- Recursos, que se acercan a una
perspectiva integrada y sirvieron de inspiracién para la categorizacién
efectuada.

Del Andlisis de Correspondencias de significado del trabajo por carga
percibida de trabajo, se desprende que el grupo de profesionales que
declara que le falta tiempo para su trabajo asocia su experiencia laboral a
palabras agrupadas en factores estrechamente vinculados al eje malestar-
burnout. Entre ellas figuran en primer lugar un bloque conformado por
términos como frustracion, tristeza, impotencia, resignacion, conformidad,
confusion, pésimo, miedo, amenaza, consuelo, problemas, enfermedad.
Junto a este bloque, aparece otro referido a falta de recursos disponibles,
que incluye palabras y expresiones como limitacion, mala retribucion, baja
remuneracion, pobreza y bajo reconocimiento. Y finalmente otro
conglomerado de términos mas estrechamente relacionados con la
experiencia del burnout, entre los que se incluyen los de agotamiento,
burnout, desgaste emocional, ansiedad y preocupacion. En este polo
aparecen también con escasa frecuencia algunas otras formas léxicas como
oportunidades y fortalecimiento cuyo encaje tedrico en el polo negativo
resulta mas dificil de interpretar como no sea que las personas que los
invocan vivan su crisis como una oportunidad para crecer y fortalecerse.
Estos resultados coinciden en términos generales con las predicciones de
las teorias del burnout (Gil-Monte & Moreno, 2007), asi como con los
modelos explicativos de los mecanismos de su produccion, como el The
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Job Demands-Resources (Bakker & Demerouti, 2007). Desde esta
perspectiva, la falta del recurso tiempo constituye un factor de riesgo
psicosocial del sindrome de quemarse por el trabajo y ciertamente de
malestar laboral.

Por el contrario, el colectivo de profesionales de la medicina que declara
que no le falta tiempo para hacer su trabajo, se divide en dos subgrupos.
Uno de ellos, tiende a representar su experiencia de trabajo en términos
negativos, como aburrimiento, inercia, monotonia, desafeccion,
desmotivacion, egoismo, conveniencia, individualidad, poca estimulacion.
El otro grupo asocia su trabajo a aspectos del eje bienestar como buenas
condiciones, reconocimiento, remuneracién, seguridad, autonomia, ética,
organizacion, flexibilidad, honestidad y moralidad. Si bien las respuestas
de este segundo subgrupo encajan con el marco tedrico asumido, las del
primero merecen un estudio mas profundo de los contextos de realizacion
de un trabajo valorado negativamente.

El analisis de Correspondencias del significado del trabajo por los
cuartiles construidos sobre la base de la distribucion de las medias en
bienestar laboral general dio lugar a las siguientes constataciones: LoS
encuestados que resultaron incluidos en el cuartil Malestar, concibieron su
experiencia de trabajo como asociada a aspectos del eje malestar: mala
gestion (planta deficiente, falta de perspectiva, burocracia, politizacion,
rigidez); sobrecarga (trabajo pendiente, trabajo abrumador, dureza,
sacrificio), agotamiento (burnout, desgaste emocional, ansiedad,
preocupacién), ineficacia (incompetencia, inutilidad, infravaloracion) e
insatisfaccion (desilusién). Estos resultados son consistentes con lo
previsible sobre la base de las teorias del burnout (Gil-Monte, 2005; Gil-
Monte & Moreno, 2007), que inducen a pensar que la experiencia laboral
de quienes muestran las puntuaciones mas bajas en bienestar es vivida
como frustrante, agotadora y desgastante.

Por el extremo contrario, la vision de la experiencia del trabajo de quienes
se encuentran en el cuartil del Bienestar, se expresa coherentemente en
términos positivos referidos tanto a aspectos intrinsecos como extrinsecos
del trabajo: buenas condiciones (reconocimiento, remuneracion, seguridad,
autonomia, organizacion, flexibilidad) y realizacion (entretenimiento,
experiencia Optima, desarrollo, enriquecimiento, progreso, orgullo,
autoestima). Estos datos son consistentes con lo esperable a partir de las
teorias de la psicologia de la salud ocupacional positiva (Salanova, 2009;
Salanova & Schaufeli, 2009).

Los resultados del analisis de Correspondencias de Significado del trabajo
por paises mostraron diferencias de configuraciones seguin pais: (a) un
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significado del trabajo dual para los venezolanos, lo cual se debe a varios
factores explicativos como la heterogeneidad de la muestra, la combinacién
de lugares de trabajo muy nuevos con otros ya viejos, y las contradicciones
entre lo que significa la alegria de ejercer la profesion con el malestar de
las condiciones y precariedad laborales.

En el caso de Brasil es dificil hacer inferencias, debido a lo limitado del
numero de participantes, asi que el resultado centrado en un significado
asociado al eje de bienestar y al trabajo como oportunidades, conciliacion,
diversidad, formacién, prevencién, competencias, competitividad,
conocimiento, sabiduria, conciencia, experiencia, madurez,
especializacion, ingenio; tiene que ver con la satisfaccion por el ejercicio
profesional de la medicina, mas alla de las condiciones criticas de ejercicio
reflejadas en el estudio cualitativo.

Por su parte, los profesionales de la medicina de Espafia y Chile asocian
especialmente el significado de su practica profesional a aspectos del eje de
malestar, como sobrecarga, dureza, sacrificio, trabajo inapropiado,
aburrimiento, inercia, trabajo diario, ineficacia, incompetencia,
infravaloracion y mala gestion, planta deficiente, falta de perspectiva,
burocracia, politizacion y rigidez. Este significado del trabajo puede
guardar relacién con las caracteristicas de los modelos de organizacion y
gestion sanitaria establecidos en estos paises, muy focalizados en
resultados y en la logica de la eficiencia.
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Profesionalismo médico

Si bien el profesionalismo tiene el riesgo de convertirse en una “ideologia
con un contenido vacio” (Irigoyen, 2011), la crisis del profesionalismo
tiene la potencialidad de significar el despertar, la toma de consciencia de
parte de los profesionales de la medicina de las contradicciones e
incongruencias que generan las condiciones del entorno sobre su ejercicio
profesional. Como se constata en los resultados y en coincidencia con otras
investigaciones (Wagner, Hendrich, Moseley, Hudson, 2007), aspectos
como la justicia social, que forman parte de los principios del
profesionalismo, no surgen como preocupaciones cuando hablan de su
practica profesional, lo cual se atribuye al peso determinante de otros
factores como las presiones laborales, sociales y economicas en el
desarrollo profesional de los encuestados.

No siendo un constructo nuevo, sino el producto de una historia larga a
partir de sus raices historico-sociologicas asi como filosoficas por el lado
de la ética, algunos principios de ideario profesional que intentan rescatar
los profesionales en su practica médica son contribuciones orientadas al
rescate del rol originario del “sanador”, perfil cercano, intimo que se vive
con nostalgia. Las implicaciones del nuevo contrato social que se intenta
reconstruir a través del profesionalismo médico son muy amplias, no solo
es el rescate de los valores éticos, de responsabilidad y confianza con el
paciente; también pueden tener mayores implicaciones sociales, al exigir la
desobediencia a leyes que van en contra de los principios hipocraticos o
establecer nuevas formas de resistencia ante las presiones economicistas de
los modelos adoptados y restablecer un lugar relevante al paciente.

Los principios del profesional meédico inspirados en los origenes del
sanador (Cruess & Cruess, 2000; Cruess, Cruess & Johnson, 2000) méas que
en los del funcionario exigen el respeto a los valores humanistas y la
superacion de la nostalgia, con el fin de retomar los principios del oficio
médico, la atencion desinteresada, la relacion empética con el paciente, el
dialogo sobre sus experiencias y su vida.
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Reflexion integrada sobre los resultados del estudio

- En general, los datos numéricos relativos a la puntuacion cuantitativa de
las diversas dimensiones de las condiciones de trabajo y del bienestar
laboral reflejan una valoracion moderadamente positiva de las mismas. Por
su parte, las respuestas textuales a las preguntas abiertas refuerzan,
matizan, complementan e incluso corrigen aquellas estimaciones
numeéricas, al tiempo que aportan claves para la comprension de la
ambivalencia manifestada por los encuestados ante su trabajo y su
experiencia laboral: por un lado los participantes se muestran
aceptablemente satisfechos del conjunto de sus condiciones materiales,
técnicas y sociales de trabajo y por otro expresan sus criticas con respecto a
aspectos indeseables de las mismas, entre los que sobresalen los relativos a
carga Yy tiempo de trabajo, condiciones de trabajo en general, remuneracion
y falta de insumos.

- En la alta valoracion del ambiente social de trabajo convergen por un
lado los datos aportados por las respuestas cuantitativas a las escalas
relacionadas con las condiciones de trabajo y, por otro, la informacion
obtenida a partir de las respuestas textuales a las preguntas abiertas del
cuestionario. Ademas, en la mayoria de los paises, los participantes no sélo
declaran la relevancia que atribuyen a las interacciones sociales de trabajo,
sino que ademas afirman lamentar la pérdida de espacios y de tiempos
disponibles para compartir con colegas de trabajo.

-Aparecieron discrepancias entre los patrones surgidos del analisis
textual, previo al anélisis de correspondencias, y los derivados del
analisis de contenido cualitativo. En los patrones del analisis textual,
emergid un significado del trabajo en su mayor parte vinculado con el eje
del bienestar. En cambio, los resultados del analisis de contenido, si bien
muestran también significados asociados a la satisfaccion, la realizacion o
el bienestar, en su mayor parte guardan relacion con el eje malestar,
frustracion, sobrecarga y cinismo.

-La puntuacion numérica de los valores incluidos en la escala de cultura
de negocio son moderadamente altos. Tanto como la que se da a los
valores de la escala de cultura de servicio. Este aparente empate técnico
numérico entre dos concepciones de signo en parte contrapuesto queda
matizado por los resultados del andlisis de contenido de las respuestas
textuales, donde los encuestados se muestran criticos con respecto a los
procesos de emprezarizacion de la profesion, contra las politicas que la
deshumanizan y contra la planificacion de los servicios que prioriza los
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objetivos mercantiles sobre los médico-sanitarios. Estos resultados tambiéen
se corresponden con los dilemas reflejados en el analisis de contenido, en
el que claramente se reflejo la contradiccion entre la ética médica y la que
subyace a algunas tareas que deben desempenar los profesionales.

-Las respuestas dadas a la pregunta abierta sobre si falta, basta o sobra
tiempo para hacer el trabajo indican que la mayoria del grupo se siente
sobrecargada de trabajo y con poco tiempo disponible; lo cual es
consistente con otras respuestas dadas sobre lo que va mejorando o
empeorando en las propias condiciones de trabajo, en las que los
participantes suelen comentar su frustracion al tener que cumplir con
objetivos que les impiden dedicarle el tiempo necesario al trabajo bien
hecho.

-El significado del trabajo aparece con connotaciones mayoritariamente
positivas (satisfaccion, realizacion, eficacia, etc.), asociadas al eje
bienestar. Por otra parte, las connotaciones negativas de la labor medica,
asociadas al eje malestar, parecen mas bien referirse a las condiciones
(presion asistencial, circunstancias temporales, contractuales, de carga de
trabajo, etc.) de ejercicio de la profesion. Esta aparente contradiccion
puede resolverse si se concibe el trabajo como un valor central para la
persona, mientras que el ejercicio de la profesion representa mas bien una
forma de concrecion especifica del trabajo. Algo similar a lo que detectd
O’Toole (1983) en su estudio sobre Work in America, donde constatd que
sus compatriotas norteamericanos se mostraban altamente satisfechos por
el hecho “trabajar” (working) independientemente del grado de
satisfaccion que les proporcionara su “empleo” (job) concreto, que
normalmente era bastante baja.
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CONCLUSIONES






La profesion medica es un proceso y un producto histérico que ha ido
configurandose en funcién de las circunstancias de tiempo y lugar. A lo
largo de su desarrollo, se ha vertebrado en torno a unos ejes centrales
constituidos por los modelos imperantes de ser humano, de organismo, de
salud y de enfermedad.

La historia de la medicina como disciplina y como profesion esta marcada
por una sucesion de paradigmas y atravesada por unas lineas de tension de
poder-saber que han determinado las formas de relacion entre medicina y
sociedad, asi como los modelos de interaccion profesional de la salud-
persona paciente.

Entre los ejes axioldgicos bipolares por los que ha discurrido a lo largo de
las generaciones el permanente debate identitario sobre el ser y sobre el
deber ser de la medicina y de la profesion médica figuran los de altruismo
versus mercantilismo y de servicio publico, gratuito y universal versus
asistencia privada, de pago e individual. Otro de ellos gira sobre el modo de
articulacion de lo que la praxis medica incluye de ciencia y de arte, de
técnica y de humanismo.

La época actual no solo no escapa a estos motivos de reflexion y de
discusion sino que los intensifica y amplifica, por la aceleracion de los
cambios contemporaneos en los planos economico, cientifico, técnico,
sociopolitico, ideoldgico y cultural. La manera de pensar y de ejercer la
profesion médica esta influenciada por las megatendencias globalizadoras,
las tecnologias de la informacién y de la comunicacion, la nueva cultura
impulsada por internet y los nuevos paradigmas de organizacion y de
gestion del trabajo en general y del trabajo médico en particular,
implantados en un contexto de hegemonia neoliberal. También lo esta por
las nuevas oportunidades, desafios y amenazas que plantea el progreso
cientifico y técnico aplicado al campo de la salud, por el nuevo orden
sanitario emergente, por la irrupcion del mercado y la relativa retirada del
Estado en el “negocio de la salud”, por el nuevo papel de actores de primer
orden que desempefian las corporaciones multinacionales farmaceéuticas y
sus alianzas con las de los seguros de vida y de salud y por la
transformacion progresiva del estatus del paciente docil y obediente al del
cliente exigente e “informado” (por google).

Todo ello esta generando cambios sustantivos en las condiciones de trabajo
de los profesionales de la medicina, que afectan no solamente a los
protocolos, rutinas y rituales del trabajo médico, en cuanto a escenarios
espaciales y temporales, materiales y técnicos, sociales y culturales; sino
tambien a la vivencia profunda del ejercicio profesional y en definitiva a la
permanente construccion de la subjetividad médica.
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Este contexto cambiante y este proceso de tensiones y reajustes en las
formas de pensar, sentir y actuar de los profesionales de la medicina es lo
que se transparenta a través del estudio empirico expuesto a lo largo de esta
tesis. El panorama dibujado por los participantes en esta investigacion
refleja y ejemplifica lo que el momento actual de la profesiébn médica
conlleva de vértigo, motivacion, satisfaccion, perplejidad, contradiccion y
pluralidad de perspectivas y vivencias, todo ello ampliado por la diversidad
de los entornos sociopoliticos, econdmicos y culturales de los paises donde
se llevo a cabo la investigacion.

Las nuevas condiciones descritas del trabajo médico determinan la forma
como los profesionales de la medicina encuestados conciben y significan su
trabajo. En general, los participantes describen su experiencia de trabajo en
términos positivos, satisfactorios y de bienestar por medio de las
puntuaciones cuantitativas de los items de las escalas sobre condiciones de
trabajo y bienestar laboral. Sin embargo, esta vision aparece revisada,
contrapesada y matizada a través de las expresiones cualitativas de
respuestas textuales a preguntas abiertas del cuestionario aplicado, que
enfatizan mas bien los aspectos problematicos, negativos y de malestar de
la propia vivencia laboral y profesional.

En general, la informacién recogida da una idea de la naturaleza de la
actual crisis del profesionalismo médico, en la que sobresalen las siguientes
caracteristicas:

-Inquietudes por las propias condiciones laborales (calidad y estabilidad
contractual, nivel salarial, plan de carrera, oportunidades de participacion,
de formacion y de promocidn, etc.); lo cual contribuye a que numerosos
profesionales de la medicina en situacion de precariedad laboral
desenfoquen el lugar privilegiado que ocupa (debe ocupar) el paciente y su
salud en sus preocupaciones cotidianas.

-Tensiones y conflictos latentes o manifiestos entre imposiciones
gerenciales en un régimen de empresa mercantil y criterios éticos
arraigados en la conciencia personal y profesional.

-Esfuerzo por el cumplimiento del contrato social con el paciente, en
contextos de deficiencia y precariedad de los recursos humanos, técnicos y
materiales disponibles en sistemas publicos de salud al borde del colapso
en algunos paises.

-Intentos de combinar las dosis adecuadas de tecnologia y humanidad que
repercutan positivamente en la calidad del trato con el paciente.
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-Compromiso cotidianamente renovado de sobrellevar una habitual
sobrecarga de trabajo compatible en lo posible con la preservacion de la
propia salud fisica y psicoldgica de cada profesional expuesto al riesgo de
burnout.

El panorama descrito y los aspectos subrayados del mismo dan una idea de
los aspectos positivos que conviene reforzar y promover en las condiciones
contractuales, materiales, técnicas, sociales y organizacionales del trabajo
médico y también de aquellos elementos de estas condiciones de trabajo
que constituyen factores de riesgo psicosocial y sobre los cuales cabe
centrar las oportunas y urgentes politicas preventivas.

Este estudio aporta nuevas evidencias acerca de la estrecha relacion entre
las condiciones de trabajo y el bienestar laboral de los profesionales de la
medicina y también entre el cambio sociohistorico en las condiciones del
trabajo médico y el modo como los profesionales confieren significado a su
trabajo y a su profesion.

Una de las caracteristicas del estudio empirico realizado es su caracter
internacional iberoamericano; lo cual por una parte puede aparecer como
una fortaleza del mismo, pero por otra es una de sus limitaciones: la
atencion a los aspectos transversales y comunes a los diferentes paises
impidio profundizar en los aspectos idiosincraticos de cada uno de ellos.

Podria ser considerada un punto fuerte de este estudio el haber accedido a
un total de mas 300 profesionales de la medicina de 5 paises diferentes, sin
usar ningun tipo de apoyos institucionales para contactar con los mismos
desde dentro y desde arriba de sus centros de trabajo (se excluyO esta
opcion para garantizar al maximo la libertad y voluntariedad de la
participacion). Maxime cuando los participantes dedicaron muchos minutos
de su escaso tiempo disponible a una investigacion cuyo planteamiento
podia eventualmente interesarles, pero con cuyos promotores no les unia
ningun tipo de vinculo formal. El caréacter voluntario de su participacion y
las dificultades objetivas de acceso individualizado a los mismos (excluido
el proceso de mailing, por la previsible muy baja tasa de respuesta)
determinaron el caracter del muestreo de conveniencia aplicado, que se
procuré compensar aplicando criterios de representatividad tedrica. Pero
otra vez, desde otra perspectiva, se podria considerar también una
limitacién del estudio la carencia de representatividad estadistica del
colectivo participante con respecto a la poblacion de referencia.

-La investigacion combiné multiples técnicas (cualitativas y cuantitativas)
de recogida y procesamiento de la informacién: analisis documental,
analisis de contenido, andlisis estadistico descriptivo y analisis de
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correspondencias. La experiencia de esta aplicacion combinada puso de
manifiesto la mutua complementacion de las aportaciones respectivas de
cada técnica y las sinergias positivas que derivaron de esta aplicacion
conjunta. Una vez mas, esta opcién puede ser valorada como un mérito o
como expresion de un eclecticismo innecesario.

-El estudio tratd desde un principio de articular una perspectiva
interdisciplinar (esta tesis ha sido realizada por una socidloga, bajo la
direccion de un psicélogo social, tratando sobre la profesion médica), con
especial enfasis en la dimension psicosocial, que se pone de relieve en el
foco de la investigacion: la relacién entre condiciones de trabajo y
significados del mismo

-Se ha procurado desarrollar una investigacién orientada por la teoria. Una
muestra de ello la constituye el diccionario de Engagement- Burnout,
construido para el andlisis de correspondencias y que permitié integrar
metodologicamente dos modelos tedricos que se complementan
mutuamente, abarcando la totalidad de un campo de observacion.
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Agenda para la investigacion futura

La presente investigacién arranco de unas cuestiones surgidas en el marco
del proyecto de investigacion del proyecto Kofarips, actualmente
continuado a través del Wonpum: en el contexto de un focus group
centrado en el estudio de aspectos concretos de la relacion condiciones de
trabajo — bienestar (y méas concretamente: de la sobrecarga de trabajo como
circunstancia de riesgo de burnout), en el que participd personal médico y
de enfermeria, emergi6 del debate grupal el tema de los dilemas éticos que
afronta cotidianamente el profesional de la medicina y que parecen
trascender el estricto campo de los conflictos de rol; al conectar lo
profesional con lo ideoldgico. Segun salié a relucir en la sesion del grupo
focal, ante determinadas situaciones conflictivas, independientemente de su
carga de trabajo y de la calidad de su contrato, el profesional se cuestiona el
significado de su trabajo, se pregunta por el sentido de su profesion y trata
reajustar su sistema de valores y normas profesionales a las demandas
situacionales que trata de afrontar.

A lo largo de este estudio, el tema del profesionalismo (médico) ha ido
adquiriendo centralidad y mostrando los desafios que plantea para el
conjunto de las ciencias del trabajo. El profesionalismo y los debates en
torno al mismo conectan por una parte con las complejidades, conflictos y
contradicciones cotidianos del trabajo médico. Es un constructo
estrechamente relacionado con los de ética y deontologia profesionales, a
los que en parte desborda y trasciende. Queda por estudiar con profundidad
la articulacion del profesionalismo con otros constructos del campo
psicosocial y sociolaboral como el significado del trabajo y la identidad
laboral.

En esta linea, entre los desafios que debe afrontar la sociologia del siglo
XXI, Evetts (2012a, 2012b) sefiala el estudio del profesionalismo. A ese
respecto, y desde la perspectiva adquirida a lo largo de esta investigacion,
entre los campos a explorar pueden figurar los siguientes: (a) la articulacion
del profesionalismo médico con el significado del trabajo para los
profesionales de la medicina, (b) la relacion entre el cambio en las
profesiones y el profesionalismo, (c) la reciproca retroalimentacion entre
etica profesional y profesionalismo médico, (d) la redefinicion del perfil
profesional del oficio médico a la luz del nuevo concepto de salud integral,
positiva y para todos (OMS, 2012).
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ANEXO 1

UrB

Universitat Autbnoma de Barcelona

Diccionario diseflado para el analisis del Significado

del Trabajo
DESCRIPTORES NEGATIVOS
Codigo N2 Cddigo N2  Descriptores Descriptores N
general especifico
Condiciones 1 Sobrecarga 1 Sobrecarga Carga Carga laboral 1
Trabajo
Negativas
Sobredemanda Demanda
Falta de tiempo Trabajo
pendiente
Saturacion Trabajo
abrumador
Intensidad Exigencia
Exceso Trabajo
extremo
Dureza 2
Sacrificio 3
Mala gestion 2 Mala gestion 4
(se refiere a la Planta deficiente 5
administracion-
gestion)
Falta de 6
perspectiva
Burocracia 7
Politizacion 8
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Desorganizacion
(formas de
organizacion y
distribucion
tareas)

Mal ambiente
(social)

Injusticia

Trabajo
inapropiado

Falta de recursos

Inestabilidad

3

7

Rigidez

Desorganizacion

Falta de liderazgo
Masificacion
Dispersion
Deficiencia en
equipo

Mal ambiente
Jerarquia

Abuso de poder

Incomprension
Provocacion
Opresion
Lucha

Injusticia
Desbalance
Incongruencia
Humillacion
Exclusividad

Trabajo inapropiado

Aburrimiento

Inercia

Trabajo diario

Falta de recursos
Mala retribucion

Pobreza

Bajo reconocimiento

Inestabilidad

Inseguridad

Anarquia Desorden

Caos

Imposicion Verticalidad

Abuso Organizacion
impuesta
Inequidad
Disparidad

Continuismo Monotonia

Rutina

Limitacion

Baja remuneracion

Incertidumbre

Desproteccion Inseguridad
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10

11
12
13
14

15

16

17

18
19
20
21

22
23
24
25
26

27

28
29

30

31
32

33
34

35
36



Malestar 2 Insatisfaccion
Malestar
Pésimo
Agotamiento 3 Agotamiento
Cinismo 4 Poco compromiso
(actitud
negativa hacia
organizacion)

10

11

12

Precariedad
Terciarismo

Insatisfaccion

Desilusion

Malestar
Tristeza
Impotencia
Confusion
Pésimo
Miedo
Amenaza
Consuelo
Problemas
Enfermedad

Agotamiento

Burnout

Desgaste
emocional
Ansiedad

Preocupacion

Poco compromiso

Desafeccion

Desmotivacion
Desconfianza
Egoismo
Conveniencia
Incomunicacién
individualidad
Poca estimulacion

Falta de
proteccion

Vulnerabilidad

Temporalidad

Inconformidad

Desaliento Descontento

Desencanta-
miento
Frustracion

Resignacion Conformidad

Defensividad

Agobio
Cansancio

Desgaste

Presion

Estrés Tension

Agonia

falta de
compromiso
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37
38

39

40

41
42

44
45
46
47
48
49
50

51

52
53

54
55

56

57

58
59
60
61
62
63
64



Despersonali- 5 Despersonaliza-

zacion cion

(Trato negativo

a las personas)

Ineficacia 6 Ineficacia

(+alienacion)

DESCRIPTORES

POSITIVOS

Codigo Cddigo

general especifico

Condiciones de 7 Buenas

trabajo condiciones (se

Positivas refiere a las
condiciones
socio-
economicas)
Oportunidades

13

14

15

16

Despersonalizacion

Impersonalidad
Terquedad
Menoscabo
Agresividad
Formateo

Ineficacia

Ineficiencia

Incompetencia

Infravaloracion
Subutilizacion

Descriptores

Reconocimiento

Remuneracion
Seguridad
Autonomia
Organizacion
Flexibilidad

Oportunidades
Conciliacion
Diversidad
Formacion
Prevencion

Deshumanizacion

Incapacidad Inutilidad

Baja Mediocridad

resolutividad

Atrofia Futilidad
Descriptores

Valoracion

Pago

Estabilidad

Independencia

Aprendizaje Estudio
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66
67
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69
70

71

72

73

74

75

76
77
78
79
80

81
82
83
84
85
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Bienestar 8
(Experiencia +)

Vigor 9

Compromiso 10
Responsabili-

dad

Vinculacion

Buenas 11
Relaciones
Personalizacion

Satisfaccion

Bienestar

Fortalecimiento

Compromiso

Etica

Buenas
relaciones

17

18

19

20

21

22

Satisfaccion

Bienestar
Felicidad
Gratificacion
Beneficio
Bondad
Tranquilidad
Trabajo
reconfortante
Asertividad

Fortalecimiento
Determinacion
llusion

Concentracion
Desafio
Optimismo
Esperanza

Compromiso

Responsabilidad
Identidad
Profesionalismo
Formalidad
Vocacion
Motivacion
Dedicacion
Positividad
Paciencia
Puntualidad
Tolerancia
Respeto

Amor al trabajo
Gusto

Etica

Compaierismo

Humanismo

Cooperacion

Alegria
Agrado

Bueno
Comodidad

Trabajo
adecuado

Revitalizacion
Voluntad
Entusiasmo
Emocion

Absorcion
Interés

Expectativas

Entrega

Implicacion
Pertenencia
Profesionalidad
Misién
Disponibilidad
Esfuerzo

Perseverancia

Significatividad
Carifio al trabajo

Moralidad

Camaraderia

Humanidad

humanizacion

Gratitud

Aspiracion
Estimulo

Reto
Futuro

Lealtad

Constancia

Carisma

Aprecio al
trabajo
Importancia

Honestidad

Honradez
Sencillez

Calidad
humana

Equipo
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87
88
89
90
91
92
93

94

95
96
97

98
99
100
101

102

103
104
105
106
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108
109
110
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116

117

118

119
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Eficacia (+
realizacion)

12

Realizacion

Eficacia

Competencias

23

24

25

Apoyo
Sociabilidad
Ambiente grato
Humor

Amistad

Buenas relaciones

Sensibilidad
Empatia

Amor
Ayuda

Comunidad
Realizacion

Entretenimiento

Experiencia éptima

Desarrollo

Enriquecimiento
Progreso
Orgullo
Autoestima

Productividad
Eficacia
Eficiencia
Calidad
Emprendimiento
Excelencia

Logro

Proyecto
Servicio

Utilidad
Confianza
Armonia
Proactividad
Actuacion
Trabajo
Interdisciplinario

Mejora
Cambio

Vigencia

Competencias
Competitividad
Conocimiento

Sabiduria

Interaccion

Relaciones

Cordialidad

Ternura

Ayuda a la
poblacion
Beneficio social

Experiencia
buena
Crecimiento

Ganancia
Evolucion

Rendimiento

Exito
Meta

Utilidad-Servicio

Mejoria
Perfeccionamiento
Innovacion
Actualizacion

Capacidad
Competencia

Relacion con
enfermos

Amabilidad

Solidaridad

Trabajo social

Crecimiento
personal

Superacion

Efectividad

Proyeccion

Aporte

Resolucion

Mejorabilidad

Novedad

Experticia
Aptitud

Comprension
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120
121
122
123
124
125

126
127

128
129

130
131

132
133

134

135
136
137
138

139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153

154

155
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DESCRIPTORES
NO
ESPECIFICOS

no especifico

13

no especifico

99

Conciencia

Experiencia

Madurez
Especializacion

Ingenio

trabajo ocupacion

Realidad

Educacion Docencia
Investigacion Tutoria
Regla
Multiculturalidad Inmigracion
Emigracion
Limpieza

Necesidad

Cielo

Gestion Planificacion
Pacientes

Publico
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE LA INVESTIGACION

CcODIGO:

Presentacion

Un equipo internacional esta desarrollando en diversos paises un estudio sobre Calidad
de Vida Laboral en Universidades y Hospitales, atendiendo al contexto de los cambios
socioecondémicos y culturales que inciden en la organizacion y gestion de estas
instituciones, asi como en la experiencia de trabajo de las personas empleadas en las
mismas y en la calidad del servicio que ofrecen a la sociedad.

El cuestionario que tiene usted en las manos no es un examen de respuestas buenas o
malas, correctas o erroneas, sino una herramienta de investigacion. Todos los puntos de
vista expresados en él seran pues validos e interesantes. La informacion recogida sera
procesada informaticamente y analizada globalmente, respetandose la confidencialidad
de las respuestas y el anonimato de las personas participantes.

Le agradecemos de antemano su disposicion a responder el cuestionario, el tiempo y la
atencion que le va a dedicar y la valiosa informacidn que nos va a proporcionar.
Por favor, lea las instrucciones y procure responder todas las preguntas.

Este cuestionario consta de 3 partes:

e La primera incluye algunos conjuntos de preguntas cerradas en las que se le
invita a elegir en cada caso la respuesta numérica que concuerde con su punto
de vista.

e La segunda esta integrada por una serie de preguntas abiertas sobre su
experiencia personal en lo que se refiere a calidad de vida en su trabajo.

e Latercera corresponde a los datos censales.

A continuacion, se encontrard con series de afirmaciones textuales acompafiadas de unas escalas
numéricas (de 0 a 10 en unos casos y de 1 a 7 en otros) en las que debera marcar la respuesta
elegida rodeando con un circulo el nimero correspondiente.

En primer lugar, se le pedird que valore algunos aspectos de las actuales condiciones de trabajo y

del clima laboral en su centro. Posteriormente, se le preguntard por cémo ve y c6mo vive su
trabajo en este marco organizacional.
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En los tres primeros apartados, le pedimos que nos hable de

SU CENTRO DE TRABAJO

1 Valore los siguientes aspectos de las condiciones de trabajo en su centro

(rodeando el nimero elegido)

| Pésimo ‘0o |1 |2 '3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Optimo
| Entorno fisico, instalaciones y equipamientos |0 |1 [2 [3 [4 |5 [6 |7 [8 [9 [10
| Recursos materiales y técnicos |0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Prevenci6n de riesgos laborales [0 |1 [2 [3 [4 [5 |6 |7 [8 [9 [10
| Servicios auxiliares (limpieza, seguridad,etc) |01 [2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 [9 [10
| Tiempo de trabajo (horarios, ritmos, descansos, etc) |01 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Organizacion general del trabajo |0 |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Retribucion econémica [0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Cargadetrabajo |01 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Calidad del contrato laboral [0 1 |2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 |9 [10
| Oportunidades para la formacion continua |01 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Vias de promocién laboral [0 1 |2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 |9 |10
| Compatibilidad trabajo — vida privada y familiar [0 |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
| Participaci6n en las decisiones organizacionales |0 |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 |10
| o1 2 [3 4[5 [6[7 [8[9 10

Autonomia en la toma de decisiones profesionales
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2 Valore también los siguientes aspectos del actual clima social en su centro
(rodeando el nimero elegido)

| Pésimo |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Optimo I

Compafierismo [0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [0 [10

Relaciones con ladireccion |01 [2 [3 [4 [5 |6 [7 [8 [9 [10

Respeto en el grupo detrabajo |0 |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10

Apoyo recibido del personal directivo |01 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10

Reconocimiento del propio trabajo por colegas |0 |1 [2 [3 [4 |5 [6 |7 [8 [9 [10

Reconocimiento del propio trabajo por personas usuarias | 0 |1 [2 |3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10

Evaluacion del rendimiento profesional por la institucion |01 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10

Autonomia en el ejercicio profesional |0 |1 [2 [3 [4 |5 [6 |7 [8 [9 |10

Justicia en la contratacién, la remuneraciény lapromocion [0 [ 1 |2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 [9 [10

3 Puntle la influencia de los siguientes valores en la politica organizativa de su centro

influencia

Maxima ‘

Minima |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 8 910
influencia

Rentabilidad econémica [0 [1 (2 [3 [4 |5 [6 |7 [8 [9 [10

Calidad del servicio |0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10

Siencomin |0 |1 (2 |3 (4[5 [6[7 8 [s (D0

Competitividad [0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10

Calidad de vida laboral del personal empleado |0 |1 [2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 |9 [10

Productividad [0 |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9o [10

Etica de servicio pblico [0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 |7 [8 [9 [10

Eficiencia [0 [1 (2 |3 (4[5 [6 7 (8 s |©

Espiritu de negocioprivado [0 [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10
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4 La actual organizacion del trabajo de mi centro...

Total Desacuerdo |1 [2 [3 [4 [5 [6 |7 | Total Acuerdo

| Satisface mis intereses |1 |2 [3 [4 [5 [6 |7
| Me exige seglin mis capacidades | 1 [2 [3 [4 [5 [6 |7
| Responde a mis necesidades | 1 [2 [3 [4 [5 [6 [7
| Encaja con mis expectativas | 1 |2 [3 [4 [5 [6 [7
| Se ajusta a mis aspiraciones | 1 |2 [3 [4 [5 [6 |7
| Concuerda con misvalores | 1 |2 [3 [4 [5 [6 [7
| Facilita que mis méritos sean valorados con justicia |1 |2 |3 [4 [5 [6 [7
| Me permite trabajaragusto |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7
| Me motiva a trabajar | 1 |2 [3 [4 [5 [6 [7
|
|
|
|
|
|

Me da sensacion de libertad |1 |2 [3 [4 [5 [6 [7

Me hace crecer personalmente | 1 [2 [3 [4 [5 [6 [7

Me permite desarrollar mis competencias profesionales |1 |2 |3 [4 |5 [6 [7
Me proporciona identidad |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7

Me hace sentir Gtil |1 [2 [3 [4 [5 [6 [7

Estimula mi compromiso laboral |1 [2 |3 [4 [5 [6 |7
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5 Ante las demandas de mi organizacion ...

Total |1 |2
Desacuerdo

3 4 5 6

Me adapto a la politica del centro

Asumo los valores de la direccion

Acepto que me digan como debo hacer mi trabajo
Interiorizo facilmente las normas establecidas en mi servicio
Me identifico con el espiritu de los cambios propuestos
Aplico el protocolo ante cualquier dilema de conciencia

Me ajusto a los tiempos y ritmos de trabajo fijados

6 Considerando las actuales tendencias en el mundo del trabajo,

pienso que...

Total Desacuerdo |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7

El mercado pone a cada cual donde merece estar

Hay que adaptarse a la flexibilizacion laboral

En todo servicio se debe calcular el coste-beneficio
Trabajar es sobre todo un modo de ganar dinero

Urge abandonar las practicas ineficientes

Carece de sentido un servicio no rentable

Competir es un modo natural de trabajar
Inevitablemente, la carga de trabajo sera cada vez mayor

Un servicio es bueno en la medida en que es un buen
negocio

Seria irracional resistirse a la logica de la productivi

Quien desee tener un buen servicio debe pagarlo

Sé6lo nos cabe trabajar mas duro por menos dinero
Todo servicio debe someterse a ley de la oferta y la demanda

7
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Total
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7 Mi actual experiencia del trabajo esta impregnada de ...

| insatisfaccién IT!T IT !T!?IT!T Im'
| inseguridad |1 |2 [3 |4 |5 |6 |7 |seguridad
|intranquilidad |1 |2 [3 |4 |5 |6 |7 | tranquilidad
| impotencia |1 |2 [3 |4 |5 |6 |7 | potencia
| malestar |1 |2 [3 [4 [5 [6 |7 | bienestar
| desconfianza |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 | confianza
| insensibilidad |1 |2 [3 |4 |5 |6 |7 | sensibilidad
|irracionalidad |1 |2 [3 |4 |5 |6 | 7 | racionalidad
| incompetencia |1 [2 [3 |4 |5 [6 | 7 | competencia

inmoralidad |1 |2 [3 [4 |5 [6 |7 | moralidad

maldad |1 |2 [3 [4 |5 |6 |7 | bondad '

intolerancia | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 | tolerancia

incertidumbre |1 |2 [3 [4 |5 [6 |7 | certidumbre

confusion |1 |2 [3 (4 |5 [6 |7 |claridad

desesperanza |1 |2 [3 |4 |5 [ 6 |7 |esperanza

fracaso (|1 [2 [3 [4[5 (6 [7 [exito

dificultad |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 | facilidad

injusticia |1 [2 [3 [4 [5 [6 |7 |justicia

incapacidad |1 |2 |3 [4 |5 |6 |7 | capacidad

pesimismo |1 |2 [3 [4 |5 [6 |7 | optimismo

ineficacia |T ﬁ IT ’T ﬁ |T ﬁ ’W'

inutilidad |1 |2 [3 [4 |5 [ 6 |7 |utilidad

8 En mi escala de valores personales, doy las siguientes puntuaciones:

| Minimovalor [0 |1 [2 (3[4 |5 6 |7 8|9 |10 | Maximo valor I

| Politica [0 [1 2345678910
. Pareja [0 [1[2[3[4(5[6/[7[8/[9[10
| Dinero [0 [1[2 (3456789 10
| Religion [0 [1[2[3[4[56/[7[8/[9[10
| ocio [0 [1 23456789 10
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9 En los ultimos afios,

Esta bajando

Mi motivacién por el trabajo

Mi identificacion con los valores de la organizacion
Mi rendimiento profesional

Mi capacidad de gestion de mi carga de trabajo
La calidad de mis condiciones de trabajo

Mi autoestima profesional

La cordialidad en mi ambiente social de trabajo
La conciliacién de mi trabajo con mi vida privada
Mi confianza en mi futuro profesional

Mi calidad de vida laboral

El sentido de mi trabajo

Mi acatamiento de las pautas de la direccién

Mi estado de &nimo laboral

Mis oportunidades de promocion laboral

Mi sensacion de seguridad en el trabajo

Mi participacion en las decisiones de la organizacion
Mi satisfaccion con el trabajo
Mi realizacion profesional

El nivel de excelencia de mi organizacién
Mi eficacia profesional

Mi compromiso con el trabajo

Mis competencias profesionales

RlrlRr R, RrlRrlRr R, RrIRPIRP,RrIR[RPIRPIRPRRPR|RIRP|R, R |R

112 /3/4|5,6 |7

NN NN DN IN NN NN DN DNDDNDDNDDNDIDNDDNDDNDDNDDNDDNDDND

W W W W W wi w W WwWw W W W W w w| w w| w w|w | w|w

e R S R S R T T~ B~ B - B~ i B S S I~ B S I I

oo oo o101 |jor o oo o1 o1 o101 OO oo o1 o1 o1 o

Esta subiendo

DO OO OO0 00O OO OO | OO |OD

N (NN I~N NN N NN N NN NN N NN NN N NN
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10 Se habla de que, en universidades y hospitales, emergen nuevas formas de organizacion y gestion
del trabajo caracterizadas por un modo mercantil de plantear los problemas y de procurar las
soluciones.

Valore cdmo percibe, afronta y vive usted este proceso en su propio contexto de trabajo

| Con Total Desacuerdo |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 | ConTotal Acuerdo I

11 Siempre existe alguna distancia entre los suefios y la realidad.

Valore a qué distancia esta su actual experiencia laboral del trabajo de sus suefios

| Muycerca |1 |2 |3 |4 [5 [6 |7 | Muylejos I

12 Identidad profesional es la manera de pensar, sentir, actuar, relacionarse y definirse como tal.
Valore cuanto influyen en su identidad profesional actual:

a. Su propia historia familiar, educativa y social

| Poquisimo |1 |2 [3 [4 [5 [6 |7 | Muchisimo I

b. Sus proyectos individuales de carrera profesional

| Poquisimo |1 |2 [3 [4 |5 |6 |7 | Muchisimo I

c. Su actual funcion laboral en su organizacion (demandas, tareas, responsabilidades, etc.)

Poquisimo |1 |2 [3 [4 |5 |6 |7 | Muchisimo I

13 Algunas personas viven en su trabajo situaciones de coaccion, de violencia (fisica, psicoldgica,
simbdlica, etc.), de presion indeseable o de falta de respeto a su dignidad e identidad como
profesionales.

Valore cuanto de ello lo esta viviendo usted en su actual trabajo

Poquisimo |1 |2 [3 [4 |5 |6 |7 | Muchisimo I
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14 Indique la frecuencia con que su trabajo le ocasiona los siguientes efectos:

Nunca |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7

EFECTO
Continuacion de tareas laborales en casa
Traslado de problemas laborales a otros ambitos de la vida
Sobrecarga de actividad laboral
Desgaste emocional
Agotamiento fisico
Saturacién mental
Mal humor
Sentimiento de baja realizacion profesional
Trato despersonalizado a colegas o0 a personas usuarias del servicio
Frustracion
Trastornos digestivos
Dolores de cabeza
Insomnio
Dolores de espalda
Tensiones musculares
Medicacion para aliviar alguno de los sintomas mencionados

Siempre

FRECUENCIA
123456
123 [4a]5 6
123456
123456
123456
123456
123456
123456
123456
123 [4]5 6
123456
123456
123456
123456
123456
123456

~N NN NN~

~N o~ NN NN

15. Escriba 4 PALABRAS CLAVE que definan su actual experiencia de TRABAJO

en la UNIVERSIDAD/ en el HOSPITAL:
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Se dice que muchas cosas estdn cambiando en el mundo del trabajo.
Héablenos de como ve y vive este proceso de cambio en su trabajo concreto

16. En sus condiciones de trabajo (materiales, técnicas, financieras, contractuales, salariales,
temporales, etc.)
a. ¢Qué va mejorando?

b. ¢Qué vaempeorando?

17. En su ambiente social de trabajo (relaciones con colegas, con direccidn, con personas
usuarias del servicio, etc.).
a. ¢Qué va mejorando?

b. ¢Qué vaempeorando?

18. En su actual mundo de trabajo,
a. ¢Qué cosa buena se va perdiendo?

b. ¢Qué cosa mala va desapareciendo?

19. Hable de algo que usted no soporte (y que no esté en disposicion de aceptar ni de tolerar)
en su actual entorno de trabajo.

20. Ante ciertas demandas de la organizacion que parecen inaceptables, algunas personas se
limitan a cumplirlas con mayor o menor entusiasmo, pero otras se resisten a hacerlo, mas o
menos abiertamente y de diversas formas. Cuente alguna forma de resistencia que usted
haya practicado ante demandas organizacionales que haya considerado inaceptables.

21. Explique en qué sentido los actuales cambios en su organizacion:
a. Afectan su identidad como profesional

b. Influyen en su identificacion personal con la organizacion
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c. Generan tensiones entre su propio modelo de profesional y el modelo de
profesional que actualmente le demanda su organizacion

22. Cuente algun acontecimiento reciente que haya impactado fuertemente en su calidad de vida
laboral como persona trabajadora, o en la de su centro de trabajo

23. Sobre su carga de trabajo y su tiempo para realizarla,
a. ¢Le basta, le sobra o le falta tiempo para realizar su trabajo?

b. ¢Cdmo vive esta situacién?

24. Cuéntenos en qué medida las actuales condiciones de trabajo en su centro le permiten
desarrollar plenamente los componentes éticos de su profesién

25. Algunas personas viven en su trabajo situaciones de coaccion, de violencia (fisica, psicoldgica,
simbélica, etc.), de presion indeseable o de falta de respeto a su dignidad e identidad como
profesionales.

c. ¢En qué circunstancias ocurren estos hechos en su trabajo?

d. ¢Como deberia organizarse su trabajo para que esto no ocurriera?

26. Hablenos de formas de apoyo social entre colegas de trabajo en su centro y de los factores
que facilitan o dificultan estos actos de comparfierismo
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27. Cuente algun suefio o fantasia sobre su trabajo (que usted haya elaborado estando
despierto o que haya tenido durmiendo)

28. Mirando al futuro de su mundo de trabajo,
a. ¢Qué visualiza como esperanzador?

b. ¢Qué percibe como inquietante?

29. ¢Queé se puede hacer para mejorar su actual entorno de trabajo?
e. ¢Qué puede hacer usted como persona trabajadora?

f. ¢ Qué se puede hacer a nivel de su centro o de politica general?
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DATOS CENSALES

Marque con una X la casilla [] de la respuesta elegida

[ Brasil [] Chile [[] Espafia [] Perd [[] USA [] Venezuela [] _
30. Pais: [] Argentina [] Colombia [] Paraguay [] Uruguay [] Otro []

[ Brasil [] Chile [] Espafia [] PerG [] USA [] Venezuela [] _
31. Nacionalidad: [] Argentina [] Colombia [] Paraguay [] Uruguay []Otra []
32. Sexo: [ Hombre ] Mujer
33. Afio de nacimiento: 19
34. Actualmente vivo: [] Solo/a [] Con pareja [] Con otros familiares [] Con otras personas
35. Numero de hijos menores de edad y/o de personas dependientes a cargo:___
36. Tareas domésticas: [] Las asume en exclusiva [] Las comparte [] Las asume otra persona
37. Sustento familiar: [J Lo asume en exclusiva [] Lo comparte [] Lo asume otra persona
38. Nivel de vida: [J Bueno [] Regular [J Malo
39. Préctica profesional: [] Docencia-Investigacion en Universidad
(] Medicina en Hospital [] Enfermeria en Hospital
40. Antigledad en la profesion: __ afios
41. Situacion contractual: [] Contrato estable (indefinido) [] Contrato inestable (temporal)
(En caso de) Temporalidad contrato: [] Voluntaria [] No Voluntaria
42. Dedicacion laboral al centro: [] Jornada completa [] Tiempo parcial [] Otra
43. Actual régimen de dedicacion laboral al centro: [] Voluntario [] No Voluntario
44. Tipo de centro: [] Universidad  [] Hospital
45, Caréacter del centro (Titularidad, Gestion, Utilizacion, etc.): [[JPublica [] Mixta [] Privada
46. Antiguedad como profesional en el centro:__ afios
47. Responsabilidades directivas (actuales o pasadas) en el centro: []Si [] No
AGRADECIMIENTO, DESPEDIDA Y HASTA LA VISTA, SI NOS LO AUTORIZA.

Usted ha sido extraordinariamente amable al participar en esta investigacion, brindandonos sus puntos de
vista y su experiencia. Por nuestra parte, ademas de agradecerle su participacion, le hemos garantizado el
respeto a la confidencialidad y usted ha confiado en nuestro equipo. Estamos por muchas razones en deuda
con usted; por lo que nos comprometemos a devolverle, si lo desea, via e-mail, la informacion que elaboremos
a partir de aportaciones como la suya. Pero ello exigiria poner entre paréntesis la clausula de
confidencialidad, reforzar la confianza mutua y disponer de su correo electrénico para remitirle esa
informacion elaborada.

Tenemos ademas una razon cientifica para atrevernos a decirle “hasta la vista”: en esta fase preliminar de
nuestra investigacion, estamos combinando una técnica cuantitativa (encuesta) y otra cualitativa (entrevista)
de aproximacion a experiencias como la suya. Esperamos poder cerrar el circulo virtuoso de esta etapa
aplicando, dentro de unos meses, a algunas personas que hayan participado en la presente fase,
eventualmente, una nueva prueba (grupo focal), proceso que incrementaria la calidad de la informacién
obtenida. Nuestro profundo agradecimiento por todo.

Y (s6lo) si usted lo estima pertinente y oportuno, puede dejarnos su direccion e-mail:

Por favor, si desea comentar o afiadir algo a lo que ya nos ha dicho, hagalo en las lineas siguientes.

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO, SU ATENCION Y SU

VALIOSA APORTACION!








