mﬁ T 201 VII CONGRESO LATINOAMERICANO DE ESTUDIOS DEL TRABAJO
El Trabajo en el Siglo XXI. Cambios, impactos y perspectivas

GT 18 - Psicologia Social del Trabajo en América Latina: Identidades y procesos de

subjetivacion, salud de los trabajadores, practicas y produccion de sentidos en lo cotidiano

BIENESTAR LABORAL EN PROFESIONALES DE LA MEDICINA:

UNA COMPARATIVA ENTRE ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA Y
ESPANA

Dr. Javier L. Crespo’
Dptos. de Psicologia y Recursos Humanos
Universidad Abat Oliba CEU

Barcelona - Esparfia

INTRODUCCION

La situacion de los profesionales de la medicina ha ido evolucionando a lo largo
de la historia humana paralelamente a la propia evolucion sanitaria. La sanidad ha
respondido a los cambios sociales y culturales que han acaecido en la sociedad en
general, intentando satisfacer las expectativas que esta tiene sobre los servicios de salud.
La organizacién sanitaria como institucion, ha progresado en concordancia a €sos
cambios socioculturales modificando sus estructuras, portfolio de servicios, personal,
tecnologia, etc., por ello el profesionalismo médico (Ochoa, 2012), ha ido
transformandose en paralelo, no sin tensiones, tanto en el plano de la praxis como en el

social, politico, econdmico, tecnoldgico, etc.
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A los seis periodos en el desarrollo historico de la medicina que distingue Lain
(1990), hay que afiadir un nuevo periodo, mediatizado por los fenédmenos de la
globalizacion, el postfordismo, la reforma neoliberal y la crisis del Estado de Bienestar.
Este nuevo periodo, caracterizado por la medicina mercantilizada (Homedes y Ugalde,
2002, 2005a, 2005b; Blanch y Stecher, 2010), aparece como un proceso de
reorganizacion sanitaria bajo los preceptos, esquemas y valores de la empresa privada y
que deja en un segundo plano el referente axioldgico de servicio pablico. Se caracteriza
por un nuevo paradigma de significado del quehacer médico, donde los valores de la
eficiencia y la eficacia basados en la economia de la salud, compiten con los criterios

decisionales médicos en los protocolos sanitarios.

Asimismo se observa en paralelo, una evolucion del perfil de paciente y del
modelo de relacién asistencial médico-paciente. El profesional de la medicina ha ido
perdiendo prestigio social, mientras que el usuario, subjetivado por la sociedad del
consumo propia del referente neoliberal, ha ido pasando de ser un usuario pasivo a
convertirse en un “cliente activo™, que tiene derechos y capacidad de exigir. Mientras
antafio el poder y control lo ostentaba el facultativo en la relacion médico paciente
(RMP), en esta etapa mercantilizada, el poder se ha transferido en cierta medida al
“cliente”, por lo que una nueva fuente de conflictos y de tension laboral irrumpe en la
dicha relacion (Brock, 1993). Este aumento del nivel de exigencia y de las expectativas
de calidad del usuario, influyen en las dinamicas de comunicacion y procesos de
interaccion en la RMP (Moreno, et al., 2005), en la que el profesional de la medicina
sujeto -y sujetado- por las restricciones imperativas de la eficiencia y la eficacia, no
siempre puede satisfacer, dando lugar a una nueva fuente de conflictos y a la pérdida de
calidad de la RMP, y por tanto, aumentando el riesgo de burnout (Freudenberguer,
1974; Maslach y Leiter, 1997; Noval 2002; Gil- Monte, 2005; Gil-Monte y Moreno,
2007).

Las constantes reformas sanitarias han sido fundamentadas en la modernizacion
de los servicios publicos de salud. Esta modernizacion se ha traducido en la
profesionalizacion de la gestion (siguiendo pautas del New Management). Reformas
impulsadas desde una perspectiva economicista, neoliberal, dentro del paradigma de la
nueva gestion publica, con las diferencias entre paises propias del desarrollo
democratico y social (Aldunate et al., 2012). EI New Management ha comportado una

transformacion profunda de las condiciones de trabajo y de la cultura organizacional,



que esta desplazando los viejos valores de servicio publico por los mercantilistas
(Blanch y Stecher, 2009).

El resultado de estas reformas sanitarias han dado un resultado deficiente en
equidad, eficiencia y calidad de servicio (Homedes y Ugalde, 2002). La flexibilidad
laboral en paises como Colombia, no s6lo ha reducido la calidad percibida de los
usuarios de servicios de salud, sino también ha incrementado la carga de trabajo de los
profesionales sanitarios que autoevaltan peor su trabajo para con los usuarios, reducen
el tiempo de dedicacion y la comunicacion con los pacientes (Homedes y Ugalde 2005
a, b).

Por todo ello, en el presente trabajo trata de dilucidar la relacién de las (nuevas)
condiciones del trabajo médico con la calidad de vida laboral, y mas concretamente en

lo relativo a la salud y al bienestar ocupacional de los profesionales de la medicina.

CONDICIONES DE TRABAJO Y BIENESTAR LABORAL GENERAL

Trabajar es una de las vias fundamentales para la provision de recursos
necesarios para vivir, asi como para la satisfaccion de otras necesidades subjetivas clave
para el desarrollo e integracion social. De ahi que el trabajo sea central en la sociedad y
ocupe un lugar prominente entre las distintas dimensiones de la vida personal, familiar y
social. Es por tanto, parte implicada en la salud psicosocial, en la calidad de vida y en el
bienestar subjetivo (Agull6, Alvaro, Garrido, Medina y Schweiger, 2012; Blanch, 2003;
2007; 2012; Keyes y Corey, 1998; Peir6, 1992; Quick y Tetrick, 2003; Moyano y
Ramos, 2007; Warr, 2007). Por ello, aquellos elementos que conforman la experiencia
laboral y las condiciones de trabajo son claves en la determinacién de la salud
ocupacional, el bienestar psicoldgico en el trabajo y la conformacion de la organizacion
saludable.

Las condiciones de trabajo han pasado al primer plano del anélisis de los riesgos
psicosociales gracias a la toma de conciencia politica, al desarrollo legislativo de los
Paises y al impulso de organismos internacionales®. La ley 31/1995 del 8 de noviembre
de Prevencion de Riesgos Laborales espariola, concibe las condiciones de trabajo como
las caracteristicas del trabajo que pueden tener una influencia significativa en la

generacion de riesgos para la seguridad y salud del trabajador. Blanch, Sahagun vy

2 Para una revision completa de la legislacion internacional sobre distintos aspectos de condiciones de
trabajo, consultese TRAVAIL (ILO/OIT), en http://www.ilo.org/travail/lang--en/index.htm



Cervantes (2010) definen las condiciones de trabajo como el conjunto de las
circunstancias y caracteristicas ecologicas, materiales, técnicas, econémicas, sociales,
politicas, juridicas y organizacionales en el marco de las cuales se desarrolla la actividad
y las relaciones laborales. EI R.D. 39/1997 que reglamenta los servicios de prevencién
identifica como riesgo psicosocial la probabilidad de sufrir un dafio psicosocial como
consecuencia de las condiciones de trabajo. Estos dafios psicosociales suelen ir
asociados a estados mentales y se manifiestan a través de procesos psicolégicos como el
estrés, que a su vez son el efecto de un tipo de organizacion y gestion del trabajo, o de
interacciones socio laborales (Blanch, 2011). El foco en el estudio interdisciplinar sobre
el tema, se ubica en la dimension mas psicosocial y subjetiva de la experiencia laboral,

asi como en la interaccion socio laboral en el trabajo.

Blanch (2011) revisa la literatura cientifica sobre las condiciones de trabajo y
destaca varias dimensiones y factores que conforman la percepcion y valoracién de los
trabajadores/as, que son: a) factores individuales (organizacion y persona), b) sociales
(organizacién y entorno) y c) organizacionales (organizacion y método). Estas
dimensiones objetivas tienen su importancia en la medida de como estas son percibidas
y valoradas por cada persona en el contexto laboral en el que se encuentra. Blanch et al.
(2010) entienden que las condiciones de trabajo se configuran en torno a una triple
relacién de la organizacion con el método, con el entorno y con la persona. Se basan en
el consenso internacional por el cual las dimensiones clave de tales condiciones refieren
al ambiente fisico y social, a la organizacién y caracteristicas de las tareas (demandas
cuantitativas y cualitativas, exigencias de rol y carga y tiempo de trabajo), a la salud
ocupacional y seguridad laboral, y a la calidad de la relacion laboral (tipo de contrato,
duracién, jornada, etc.). En su modelo dirigen el foco de atencién hacia los factores
psicosociales de las condiciones de trabajo sobre el que viene insistiendo desde hace
décadas la OIT (ILO, 1986). Se centran en evaluar los componentes centrales de la
dimensién psicosocial, subjetiva y percibida de las condiciones de trabajo en
organizaciones de servicios a las personas. Su contenido incluye aspectos de las
condiciones de trabajo, bienestar y calidad de vida laboral, que en funcion de su
presencia e intensidad, pueden actuar como factores protectores y saludables, o por el

contrario, como factores de riesgo psicosocial.



Figura 1. Modelo tedrico de condiciones de trabajo de Blanch, Sahagun 'y
Cervantes (2010).
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Este modelo tedrico, operacionalizado en las escalas cuyas propiedades
psicométricas aparecen en la misma figura 1, evalla especialmente las caracteristicas
psicosociales de las condiciones de trabajo en organizaciones de servicio a personas
(human services), tratando estas condiciones como un todo integrado y posibilitando un
abordaje holistico tanto de aspectos positivos a promover como de otros negativos a
prevenir, tal y como recomienda la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el
Trabajo (2003).

En el contexto organizacional de la profesion médica, diversos estudios han
profundizado sobre los principales factores psicosociales que afectan al bienestar
laboral, como, la actitud hacia el cambio y sus implicaciones en la profesion médica
(Dale y Milner, 2009), el trabajo emocional (Larsen y Stamm, 2008); la angustia y
ansiedad laboral (Lepnurm et al. 2009); la falta de apoyo del supervisor, (MacCulloch y
Shattell, 2009; Gil-Monte, 2005); la sobrecarga de trabajo y el papel de las expectativas
(Ogiwara y Araki, 2006); la jornada completa voluntaria y la autonomia en la toma de
decisiones (Riley y Connolly, 2007); la alta carga de trabajo emocional, el ambiente
estresante y la importancia de la formacion en grupo como herramienta de combate al
estrés (Trowell, et al. 2008). Freeborn (2001) resalta en primer lugar y en orden de
importancia, el control percibido sobre el ambiente de trabajo, las demandas laborales

percibidas, el apoyo social de los compafieros, y la satisfaccion con los recursos, ya que



estos son potentes predictores de la satisfaccion (Peir6, Silla, Sanz, Rodriguez y Garcia,

2004; Ross y Zander, 1957), del compromiso organizacional y del desgaste profesional.

La intensificacion del trabajo creciente en la sanidad en América Latina y
Espafia, conlleva unas deficientes condiciones laborales tanto fisicas como psicolégicas
de la que derivan efectos nocivos sobre la salud y la seguridad en el trabajo (Eurofound,
2009). El agotamiento, es la dimension del desgate profesional con mayor incidencia y
se relaciona de manera mas directa con las consecuencias negativas en la salud de los
profesionales de la medicina (Olmedo et al, 2001). Hay también otras exigencias
cualitativas, como la complejidad de la demanda, la necesidad de aplicacion de la
tecnologia, el acceso y recuperacion de la informacion y la toma de decisiones médicas,
que conforman un abanico de demandas, que exigen un empleo de recursos personales y
estructurales, muy exigentes y potencialmente, de riesgo para la salud (Géalvez et al.,
2009).

A estas condiciones de trabajo hay que afadir las altas demandas emocionales
que tienen que afrontar los profesionales de la medicina, que provienen de la RMP y
que son un potencial estresor. La situacion cronica de altas demandas emocionales es
potencial precursora de desgaste profesional (Cordes y Dougherty, 1993; Gil-Monte,
2005; Gil-Monte y Moreno, 2007).

La gestion de situaciones asistenciales complicadas, la identificacion con el
sufrimiento del paciente y sus familiares, y la frustracion ante la valoracion negativa de
su trabajo, producen junto a las condiciones de trabajo de la sanidad actual, una
situacion de estrés cronico que allana el camino hacia el sindrome de quemarse en el
trabajo (Galvez et al, 2009).

Los efectos sobre la salud del profesional que esta sujeto a este estrés cronico en
un mar de condiciones de trabajo dificiles, estan ampliamente recogidos en la literatura
cientifica (Quick et al, 2003). Murphy (1996) sefiala que las principales consecuencias
sobre la salud de los estresores laborales, se relacionan con trastornos cardiovasculares,
respiratorios, gastrointestinales, musculares, dermatologicos, sexuales, endocrinos,
inmunologicos y con ansiedad y depresion. Aranda et al. (2006) los relacionan con
diversas manifestaciones clinicas como lumbalgias, gripes, cefaleas, problemas dentales

y cansancio.



En suma, la salud laboral esta influenciada por una amplia gama de estresores
ocupacionales, psicologicos, organizativos y del disefio del trabajo. Gonzéalez y de la
Gandara (2004) recogen, a) la insatisfaccion y deterioro del ambiente laboral, b) la
disminucion de la calidad del trabajo, c) el absentismo y d) el abandono profesional,

como principales consecuencias.

Numerosos estudios sobre las caracteristicas del trabajo y sus repercusiones en el
bienestar de los empleados centran su punto de mira en aspectos como el sindrome de
quemarse en el trabajo (Gil-Monte, 2005; Gil-Monte y Moreno, 2007), sobre la salud
ocupacional (Salanova, 2009), sobre la felicidad en el trabajo (Warr, 1990, 1994, 2003,
2007) o sobre el papel que desempefian determinados factores psicolégicos como
predictores del grado de bienestar en el trabajo, como la articulacion demanda-control
de Karasek o0 entre esfuerzo y recompensa de Siegrist. Siguiendo a Karasek, la
combinacion de altas demandas y bajo control sobre el trabajo es predictor de estrés y
patologia. Bosma y cols. (1997), en un estudio con una amplia muestra de funcionarios
britanicos, observaron que un bajo control sobre el trabajo predijo enfermedad coronaria
tanto en hombres como en mujeres. McGlone y Chenoweth (2001) encontraron que sélo
el 50% de los profesionales de la medicina encuestados estaban satisfechos en su
trabajo, que describian como un contexto de altas demandas laborales y bajo control
sobre las tareas. En este estudio, el control sobre el trabajo funcion6 como el mejor
predictor de la satisfaccion laboral de los profesionales de la medicina. Bakker y cols.
(2000) evidenciaron la importancia en el bienestar de las demandas emocionales en
profesionales de la medicina. Se observo que, cuando la demanda emocional de los
pacientes iba acompafiada de una sensacion de falta de reciprocidad, daba lugar a una
espiral viciosa que empezaba con una disminucién de los recursos emocionales de estos
profesionales y culminaba en una erosién de la salud que podia desembocar en el
sindrome de quemarse en el trabajo. Bakker, Demerouti y Verbeke (2004), probaron
que los excesos en cuanto a presion del tiempo y demandas emocionales eran los
principales predictores del burnout, mientras que la autonomia y el apoyo social eran los
recursos principales predictores del rendimiento extra rol. En el caso de profesionales de
la medicina se encontraron evidencias de la relacion positiva entre adecuacién
demandas - recursos y satisfaccion en el empleo. La satisfaccion de los profesionales de
la medicina dependia principalmente de las condiciones del trabajo, especialmente en lo

concerniente a equilibrio y ajuste entre demandas y recursos. Entre las demandas mas



relevantes destaca la carga cuantitativa de trabajo y entre los recursos, la posibilidad de

progreso en la carrera, el trabajo en equipo y la calidad de la supervision.

Blanch, Sahagun, Cantera y Cervantes (2010) desarrollan un modelo teérico
sobre el bienestar laboral general basado en la literatura y con relacién al cual disefian,
aplican y validan un cuestionario. Este modelo (figura 2) contempla dimensiones del
bienestar psicosocial, como afectos, competencias y expectativas; asi como efectos

colaterales referidos a somatizacion, desgaste y alienacion.

Figura 2: Modelo de Bienestar laboral general (Blanch et al., 2010)

Blenestar
Laboral
General
{@=97)
Bienestar Efectos
Psicosocial Colaterales
(@=.97) (@=91)
Afectos Competencias Expectativas Somatizacidn Agotamiento Alienacidn
(@=.93) {2=.95) (2=.96) (2=.87) (2=.87) {a=.82)

Con este modelo de bienestar laboral general, los autores proponen una vision
del bienestar laboral que no se limita al estatus de mera variable dependiente, efecto o
consecuencia de determinadas caracteristicas organizacionales que impactan sobre el
individuo (Warr, 1987; 2007) y que responde a la tradicién clésica clinica. EI modelo
contempla tanto los aspectos negativos de la experiencia laboral como el polo positivo
de lo saludable y del bienestar. De alguna manera, se inspiran en los principios de la
declaracion fundacional de la OMS, que concibe la salud como bienestar (no como
simple ausencia de malestar), asi como en los de la psicologia ocupacional positiva,
(Seligman, 2002, Salanova, Bakker y Llorens, 2006). Asimismo, esta concepcion de
bienestar laboral, “situada” en lo subjetivo del entorno laboral, promueve una vision

mas amplia y global de la experiencia en el trabajo.

METODO, DISENO Y PROCEDIMIENTO




En este contexto, la pregunta principal de esta investigacion se concreta en los
términos siguientes: ;Coémo las nuevas condiciones de trabajo impuestas por el new
management sanitario influyen en el bienestar laboral de los profesionales de la
medicina? De esta pregunta principal se deriva la siguiente hipotesis general: Las
repercusiones de las nuevas condiciones del trabajo médico en la experiencia laboral de
los profesionales de la medicina tienen un doble signo: (a) positivo, en forma de
bienestar subjetivo, satisfaccion laboral y engagement o vinculacion y compromiso con
la organizacion y con la profesion, y (b) negativo, en forma de mala salud ocupacional,
efectos colaterales psicofisioldgicos, distrés, burnout e insatisfaccion laboral, asociados
especialmente a la presion asistencial y a la consiguiente sobrecarga de trabajo y al
déficit de tiempo para realizarla. De ella pende una serie de expectativas de resultados, a
saber, a) La intensificacion del trabajo y el déficit de tiempo percibidos iran asociados a
una percepcion de reduccion de la cantidad y calidad de las interacciones sociales tanto
con colegas como usuarios y pacientes; b) Conocidas las inversiones realizadas en las
ultimas décadas en los equipamientos materiales y tecnoldgicos, se espera una alta
puntuacion en la escala de organizacion y entorno material, valoracion que tendra una
relacién positiva con la del bienestar psicosocial; ¢) Los profesionales de la medicina
que mejor se adapten a la organizacion (alta puntuacion en la escala de adaptacion
persona- organizacion) percibiran menos efectos colaterales en la salud y puntuarén
mejor en bienestar laboral general y d) Los profesionales de la medicina que punttan
mas alto en afectos, competencias y expectativas, percibirdn un ambiente social mas
positivo, mientras que aquellos con alta somatizacion, desgaste y alineacion percibiran

un ambiente social mas negativo.

Se disefio la investigacion en dos fases: una fase piloto de caracter exploratorio y
otra empirica, que combinaba tanto metodologia cualitativa como cuantitativa. Este
disefio mixto, exigido por el objeto de la investigacion, conllevé la produccién y analisis
de datos numéricos y textuales. Con ellos se tratd, por una parte, de evaluar aspectos
cuantificables del bienestar laboral del colectivo médico en el marco de sus nuevas
condiciones de trabajo y, por otra, de analizar la dimension subjetiva y fenomenoldgica

de su experiencia de trabajo.

La fase piloto del proyecto, de carécter exploratorio tuvo como objetivo la
investigacion de los fendmenos psicosociales del bienestar en el trabajo en la

experiencia laboral del profesional de la medicina, con el foco de andlisis tanto a las



condiciones objetivas como subjetivas del trabajo de la medicina en la sanidad
hospitalaria principalmente. Las percepciones del entorno laboral, las experiencias y
sentidos del trabajo, el impacto psicosocial percibido y las estrategias de afrontamiento
en relacion a las condiciones de trabajo, fueron los focos de la atencion del estudio en

esta fase exploratoria.

En esta fase, el trabajo empirico comportd la utilizacion de tres técnicas: (a) una
encuesta mediante una version preliminar del cuestionario de calidad de vida laboral,
(b) una entrevista semiestructurada con preguntas referidas a aspectos especificos de la
experiencia del participante en su entorno laboral y (c) un grupo focal, mas en la

produccidn de informacidn sobre aspectos puntuales de esta experiencia.

La fase empirica se desarrollé durante los dos afios siguientes. En esta fase se
aplico el cuestionario de calidad de vida laboral que incluye escalas relacionadas con las
condiciones de trabajo de (Blanch, et al., 2010) y con el bienestar laboral general
(Blanch et al., 2010), cuyas caracteristicas y propiedades psicométricas fueron

publicadas en la Revista de Psicologia del Trabajo y las Organizaciones.

RESULTADOS

En referencia a las condiciones de trabajo puede apreciarse una media en el
puntaje general de 6,36 (SD 1,33) en una escala de 0 a 10. En cuanto a la organizacion y
método, la media es algo inferior al puntaje general (M 5,86; SD 1,63), también en los
aspectos de regulacion (5,99 SD 1,66), como en los aspectos de desarrollo (5,73 SD
1,83).

El factor organizacion y entorno tiene un puntaje mayor que el anterior (M 6.71
SD 1.37), por lo que las condiciones de organizacion y entorno son mejor valoradas que
los de organizacion y método. La escala social (M 7,12 SD 1.48 ), de compafierismo,
respeto en el grupo de trabajo, reconocimiento del trabajo por parte de colegas y por
usuarios, es el aspecto mejor valorado de todo el qCT, junto con la escala de adaptacion

persona — organizacién que obtiene una M 5,02 (SD 1,17) en una escalade 0 a 7.

Respecto al puntaje en organizacion y persona, este arroja una media de 4,9 y
una SD (1,08) en una escala de 1 a 7, siendo inferior el relativo al ajuste organizacion
persona (M 4,76, SD 1,26) y superior el de adaptacion persona — organizacion (M 5,02,

SD 1,17). El primero hace referencia a que la organizacion “satisface mis intereses, me



exige segun mis capacidades, responde a mis necesidades, encaja con mis expectativas,
se ajusta a mis aspiraciones, concuerda con mis valores”, etc., y el segundo refiere a,
“me adapto a la politica del centro, asumo los valores de la direccion, acepto que me
digan como debo hacer mi trabajo, me identifico con el espiritu de los cambios
producidos, me ajusto a los tiempos y ritmos de trabajo fijados”, etc. En los resultados
del andlisis cualitativo sélo el 4,38% destaco que la adaptacion organizacion persona era
un elemento de evolucidn positiva, frente al 1,46% que destacaba que era un factor que

empeoraba.

Tabla 1. Medias y desviaciones estdndar en puntajes de escalas

Factoresy 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

En la contabilizacion de respuestas de profesionales de la medicina a entrevistas
en relacion a los aspectos que estan siendo percibidos respectivamente como mejorando
y empeorando en su contexto laboral actual, se encuentra que las condiciones laborales
de regulacion, son las que mdas se percibe que “empeoran”. El 64,6% de los
participantes reconoce que en la coyuntura actual lo que mas esta empeorando son estos
aspectos, sobre todo los relacionados con la presion del tiempo de trabajo y el aumento
de la carga de trabajo; mientras lo que mas se destaca que “mejora” es el entorno
material (53,65%), muy por delante del entorno social (aspecto mas valorado en el
qCT), que solo el 10,22% lo subraya. Posiblemente, el entorno social se destaca menos
debido a que se ha mantenido estable, alto y positivo, mientras que aspectos como el

entorno material, con instalaciones y equipamientos, recursos materiales y técnicos,



prevencion de riesgos laborales y servicios auxiliares, han ido mejorando en mayor

medida, incentivado por la exigencia y la evolucion de la tecnologia médica.

Tabla 2. Frecuencias de respuesta a la evolucion percibida de las

condiciones de trabajo.

Mejorando Empeorando
Frecuencias % Frecuendas %
Clal 2 9,49 |c1b1. Reguiacion 1 6460
C1 15 547 C1b2. Desarrollo 17 6,20
 (SEE 147 5365 C1b 18 857
Cla 28 10,22 C1b 13 474
C1 12 438 C1 4 146
c 0 0,00 C1 g 328
C1 34 12,41 c 27 085
c 12 438 c 9 328
274 100,00 274 100,00

Como se, ve los aspectos de regulacion, presion del tiempo y sobrecarga de
trabajo, son los que se percibe que en mayor medida “empeoran” muy por encima de

otras condiciones laborales.

Condiciones de trabajo por Grupos (Espafia y grupo de Paises

latinoamericanos)

Comparando las puntuaciones en CT del grupo de los encuestados espafioles
(47,7% del total) y del configurado por los participantes de todos los paises
latinoamericanos (52,3%), se encontraron tendencias casi significativas (p=.054), en el
puntaje general y en el factor de organizacion y método, siendo la media de los paises
latinoamericanos 6,52 (SD 1,46) y la de Espafia (M 6,19 SD 1,15). Donde si se
encontraron diferencias significativas fue en la escala de desarrollo, aunque con un
tamafo del efecto pequefio (p=.000 d Cohen 0,29). Los participantes de los paises
latinoamericanos valoraron mas alto las condiciones de trabajo en lo referente a
desarrollo (M 5,99 SD 1,93) que el grupo espaiiol (M 5,46 SD 1,69). Los primeros
valoraron especialmente méas alto que el grupo espafiol, los aspectos relativos a
autonomia, justicia laboral, posibilidad de carrera, relaciones y apoyo por la direccién,

etc.

Ademas, se encontraron diferencias significativas y un tamafio del efecto
bastante alto en el puntaje general del factor organizacion y persona (p=.000 d Cohen
0,48), en adaptacion persona organizacion (p=, 000, d Cohen 0,50) vy en ajuste



organizacion persona (p=, 001, d Cohen 0,41). Por lo general los paises
latinoamericanos punttan por encima en toda esta subescala. En el puntaje general de la
escala se encuentra una media de 5,14 (SD 1,1) en los paises latinoamericanos, frente al
grupo espafiol que puntta por debajo con una media de 4,64 (SD 1). La misma ténica
se sigue en las subescalas siguientes, asi es en ajuste organizacion — persona en el grupo
latinoamericano (M 5,05, SD 1,24) frente al espafiol (M 4.44, SD 1,21), y en la de
adaptacion persona - organizacion en el grupo latinoamericano (M 5,24, SD 1,24) y
espafol (M 4,77, SD 1,03).

Tendencias comunes en Bienestar laboral general

Una media global de 4,81 (SD 0,89) en una escala de 1 a 7 en el cuestionario de
bienestar laboral indica un nivel de valoracion de bienestar en el trabajo medio alto. El
primero de sus dos factores principales, el referido a bienestar psicosocial, que engloba
las facetas de afectos, competencias y expectativas, arroja una media de 5,13 (SD 0,97),
mejorando incluso el puntaje general del cuestionario. En referencia a los factores que
incluye, destaca el factor de competencias (M 5,13, SD 1,2), seguido por el factor
expectativas (M 5,08 SD 0,93) y por ultimo afectos (M 4,86 SD 1,17).

El segundo factor del cuestionario, el de los efectos colaterales (somatizacion,
desgaste y alienacidn), arroja en su puntaje general una media de 3,50 (SD 1,11), lo que
indica un resultado medio bajo en efectos colaterales, pero nada desdefiable. Entre las
tres escalas que incluye, la de desgaste (M 4,61 SD 1,37) sobresale por encima de las
otras, seguida de alienacién (M 3,14 SD 1,28) y somatizacion (M 2,74 SD 1,42).

Tabla 3. Medias y desviaciones estdndar en puntajes de escalas

Escalas y sub-escalas Valores M SD
qBLG Puntaje general 1-7 4,81 0,89
Factor de bienestar psicosocial... “ 513 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 “ 461 1,37

...somatizacion “ 2,74 1,42




Bienestar Laboral por Sexo

Se encontraron diferencias significativas entre sexos en la escala de
somatizacion, con un tamafio del efecto medio (p=,001 d Cohen -0,48). Esto parece
indicar que las participantes de sexo femenino (M 3,1 SD 1,42) perciben o declaran mas
efectos de naturaleza somatica (trastornos digestivos, dolores de cabeza, insomnio,
dolores de espalda y tensiones musculares) que los participantes de sexo masculino, que

arrojan una media menor a la femenina (M 2,43 SD 1,36).
Bienestar Laboral por Paises

En la comparacion de medias por paises en el factor bienestar psicosocial se
encuentran diferencias significativas y un tamafo del efecto medio (p=,009 d Cohen
0,41). El grupo latinoamericano muestra una media (M 5,29 SD 1,04) mayor que el

espafol (M 4,9 SD 0,8), aunque en ambos casos la media es moderadamente positiva.

Mayor nivel de significacion estadistica aparece en las diferencias en la escala
de expectativas (p=,001 d Cohen 0,51) con un tamafio del efecto medio. Igual que en el
factor anterior, el grupo latinoamericano arroja una media superior (M 5,27 SD 0,97)
que el espariol (M 4,81 SD 0,81).

Condiciones de trabajo, bienestar psicosocial y efectos colaterales

Se analiz6 la relacion entre las medias de las escalas del cuestionario de
condiciones de trabajo y las de los factores de bienestar psicosocial y de efectos
colaterales del cuestionario de bienestar laboral general, encontrandose correlaciones

significativas en todos los cruces, tal y como se puede observar en la tabla 4.

La escala de regulacion (tiempo de trabajo, organizacion del trabajo, retribucion,
carga de trabajo, calidad del contrato laboral y conciliacion) en relacion con el factor
bienestar psicosocial arroj6 una correlacion positiva y significativa (p=,000 R= 425); lo
que permite inferir a que a mejor percepcion de las condiciones de regulacion del
trabajo existe mayor bienestar psicosocial percibido, mientras que en el cruce con el
factor efectos colaterales (p=,000 R= -421), la direccion de la correlacion, también
significativa, fue inversa, donde a mayor valoracion de las condiciones de regulacion

menores efectos colaterales percibidos.



Cuando se asocia la escala de desarrollo (autonomia, oportunidades de
formacion, promocion, participacion, apoyo directivo, etc.) con el factor bienestar
psicosocial aparece una correlacion positiva y significativa (p=,000 R= 550); lo que
permite inferir que a mejor valoracion de desarrollo, mayor bienestar psicosocial
percibido, y menores efectos colaterales (p=,000 R= -351). Tener oportunidades de
desarrollo mejora el bienestar psicosocial percibido y se padecen menores efectos

colaterales.

En la asociacién de la escala entorno material (recursos materiales y técnicos,
PRL, instalaciones, etc.) con el factor bienestar psicosocial se obtuvo también una
correlacion positiva y significativa (p=,000 R= 410); lo que permite inferir que a mejor
valoracion del entorno material en el trabajo, mejor valoracion del bienestar psicosocial

percibido y menores efectos colaterales (p=,000 R= -268).

La escala de entorno social con bienestar psicosocial, arrojé unos resultados con
una correlacién positiva y significativa (p=,000 R= 601), lo que permite inferir que a
mejor valoracion del entorno social (Apoyo social, percepcion de un ambiente social
positivo, compafierismo, etc.) mayor bienestar psicosocial y menores efectos colaterales
(p=,000 R=-307).

Tabla 4. Correlaciones de qCT con Bienestar psicosocial y efectos
colaterales (BLG).

Correlations
BP Puntaje | Efectos
Factor de |Colaterales
CONDICIONES DE TRABAJO Bienestar
Psicosocial
OM_R escala de regulacion Pearson ,425™* - 421
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 171 181
OM_D escala de desarrollo Pearson ,550** -351*
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 166 175
OE_M escala de entorno material Pearson ,410™ -,268"*
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 172 180
OE_S escala de entorno social Pearson ,601** -307*
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 171 180
OP_S escala de satisfaccion Pearson ,638** -,381**
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 167| 176
OP_A escala de adaptacion Pearson ,536** -,220**
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,004
N 166 172




Una vez comprobada la importancia de la sobrecarga (regulacion) y de la escala
de entorno social, se realiz6 una regresion de efectos colaterales sobre carga de trabajo y
entorno social. Los resultados arrojan un coeficiente de regresion de 0,130 (Beta =
,280; p <,001) para la primera y de -0,144 (Beta = -,202; p = ,007) para la segunda. En
conjunto, la suma del cuadrado de los residuos de la regresion sobre las dos variables es
de 187,64 (F2, 177 = 17,120). La prueba de regresion resultd significativa y positiva
para ambas es decir, se encuentran méas efectos colaterales por la sobrecarga de trabajo,
y menos cuando existe un entorno social positivo; la hipotesis del apoyo social como

moderador de los efectos nocivos de las condiciones de trabajo se corrobora.

Al relacionar la escala de ajuste organizacion — persona con los factores
bienestar psicosocial y efectos colaterales, se encuentran correlaciones significativas y
positivas con bienestar (p=,000 R= 638) y significativas y negativas con efectos
colaterales (p=,000 R=-381).

Por ultimo, relacionando la escala de adaptacion persona — organizacion
(adaptacion a la politica del centro, asuncion de valores de la direccion, identificacion
con los cambios, etc.) con el factor bienestar psicosocial, aparece una correlacion
positiva y significativa (p=,000 R= 536) y una correlacion negativa y significativa con
el de efectos colaterales (p=,000 R=-220).

En este punto, se realizé una regresion multiple de efectos colaterales sobre
regulacion y adaptacién. En el caso de regulacién, el coeficiente de regresion fue de -
0,242 (Beta = -,380; p < ,001), y en el caso de adaptacion, el coeficiente de regresion
fue igual a -0,092 (Beta = -,090; p = ,232). La suma de cuadrados de los residuos es
igual a 170,29 (F2, 168 = 17,961). La prueba de regresion resultd significativa y
negativa para la primera, es decir, se encuentran mas efectos colaterales cuando las
condiciones de regulacion se perciben negativas, pero no aparece una influencia

significativa de los efectos colaterales sobre la adaptacion.

También se aplico la regresion multiple al bienestar psicosocial sobre las escalas
del qCT desarrollo y entorno material. Los resultados arrojaron un coeficiente de
regresion de 0,191 para Desarrollo (Beta = -,425; p < ,001) y de 0,084 para Entorno
material (Beta = ,177; p =,026). La suma de cuadrados de los residuos fue de (F2, 158
= 32,316). Ambas resultaron significativas observandose mayor potencia sobre el

bienestar por parte del desarrollo que del entorno material.



DISCUSION

La valoracion moderadamente positiva de los profesionales de la medicina,
respecto de sus condiciones de trabajo, estd en parte determinada por la notable
valoracion de la escala ambiente social, que abarca aspectos como comparierismo,
apoyo social, respeto en el grupo de trabajo y reconocimiento del trabajo por parte de
colegas y usuarios. El valor del apoyo social para el bienestar psicosocial y satisfaccion
en el trabajo ha quedado patente en la literatura cientifica (Cassel,1976; Cobb, 1976);
Karasek y Theorell, 1990; Johnson y Hall, 1988). El apoyo social juega un papel
fundamental en la satisfaccion en el trabajo, en el bienestar laboral y en la salud
ocupacional. Siendo la mejor puntuada la escala social en el qCT, se infiere el peso
dado a los recursos sociales para valorar moderadamente positivas las condiciones de
trabajo en general. Ademas, el ambiente social percibido, que se construye sobre las
relaciones sociales que se dan en el contexto organizacional, es el segundo aspecto que

se destaca como mejorando en la evolucion percibida de las condiciones de trabajo.

Asimismo, la valoraciébn moderadamente positiva de los profesionales de la
medicina respecto de sus condiciones de trabajo, responde también a la ligeramente alta
puntuacion en la escala de adaptacion persona— organizacion; lo que significa que los
profesionales de la medicina, se adaptan bastante bien a la politica del centro y a los
valores y cambios de la organizacién. French, Caplan y Van Harrison (1982) desde la
teoria de adaptacioén persona-entorno, destacan la importancia que tiene la falta de
adecuacion a la organizacion, ya que puede tener como resultado el estrés y la pérdida
de bienestar. En los resultados obtenidos, se observa que esta “buena” adaptacién
persona-organizacion puede favorecer una mejor respuesta ante el estrés laboral propio
de la sobrecarga de trabajo y mitigar en gran medida los efectos perniciosos de la

sobrecarga laboral.

Los paises latinoamericanos puntlan mejor las condiciones de trabajo en lo
referente a desarrollo que el grupo espafiol. Valoran mas alto en su contexto laboral los
aspectos de autonomia, justicia laboral, posibilidad de carrera, relaciones y apoyo de la
direccidn, etc. Tambien valoran mas positivamente que el grupo espafiol, su adaptacion
a la politica del centro, la asuncion de los valores de la direccion, la identificacion con
los cambios, etc. (ajuste organizacion — persona), al igual que la organizacion les

satisface sus intereses, encaja con sus expectativas, concuerda con sus valores, etc.



(ajuste persona — organizacion). En definitiva, la valoracion de las condiciones de
trabajo es mas alta en los Paises latinoamericanos que en Espafia. Esto puede ser
interpretado por el hecho de que en Espafa la tendencia percibida va de mas a menos,
mientras que en algunos paises latinoamericanos parece ser la contraria. Las diferencias
observadas pueden tener que ver con factores objetivos, pero también con la vivencia
subjetiva de la tendencia historica percibida. En el grupo latinoamericano se encuentra
mas satisfecho con las condiciones de trabajo que el espafiol, y por consiguiente
también satisfecho con la tendencia percibida de los cambios que acontecen en el
mundo sanitario. En el caso esparfiol, se puede interpretar que los pasos hacia atras que
esta imponiendo la severidad de la crisis, estan marcando la valoracion actual de las

condiciones de trabajo.

Levi (1984) destacd que situaciones de sobrecarga, falta de control sobre el
trabajo y de apoyo social, acarrean un potencial riesgo para la salud. Cox, Griffiths y
Rial-Gonzéalez (2005) identifican en referencia al contenido de trabajo, la carga/ritmo de
trabajo como uno de los principales estresores de las caracteristicas del mismo, igual
que la escasa relacion con superiores y la falta de apoyo social en el contexto laboral.
Los resultados arrojan una excesiva carga del ritmo de trabajo, asi como de los
indicadores de acceso que empiezan a perjudicar en cantidad y calidad las relaciones
personales en la organizacion. Este hecho supone eliminar el amortiguador natural del
apoyo social ante el estrés, lo que representa un serio riesgo psicosocial (Cohen 'y Wills,
1985).

Por otra parte, los cambios organizacionales, exigen al profesional un constante
esfuerzo de adaptacion a las nuevas circunstancias, y este es un aspecto constante en el
sector sanitario, donde en los Gltimos tiempos el new management introduce elementos
conflictivos entre los valores puramente de servicios humanos y los puramente
empresariales. EI cambiante mundo del trabajo tiene un alto y profundo impacto en la
dindmica de las organizaciones y puede llevar asociado riesgos potenciales que incidan

sobre la salud y el bienestar (Cox et al., 2005).

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la variable demografica
sexo, en la escala de somatizacion, correspondiente al factor efectos colaterales. Las
mujeres informan de mas efectos de naturaleza somatica (trastornos digestivos, dolores

de cabeza, insomnio, dolores de espalda y tensiones musculares) que los hombres.



Resultados en la misma linea encuentran Cifré, Salanova y Franco (2011), donde
exponen que las mujeres informan mas sobre los efectos de las condiciones de trabajo y
que junto con otros estresores asociados al rol femenino, tienen més probabilidad de
padecer trastornos cardiovasculares. A ese respecto, cabe tener en cuenta también la
concurrencia del factor genero como variable cultural: el reconocimiento y la
comunicacion de problemas de salud y de enfermedad resulta culturalmente mas facil
desde la asuncién del rol de género femenino que desde la del masculino (Echebarria y
Paez, 1989; Paez, Fernandez y Mayordomo, 2000). Por lo general, el género femenino
somatiza mas el estrés y refiere mas sintomas fisicos y de dolor, mientras que el hombre
expresa menos estas somatizaciones y canaliza méas su estrés en forma de enojo o

agresividad (Moral, Valdez, Gonzélez, Alvarado y Gaona, 2010).

Los resultados obtenidos y expuestos confirman la hipotesis general del trabajo,
concerniente al doble signo de las repercusiones de las nuevas condiciones del trabajo
médico en la experiencia laboral de los profesionales de la medicina: Por el lado
positivo, los participantes mostraron un gado notable de de bienestar subjetivo, de
satisfaccion laboral y de engagement o vinculacion y compromiso con la organizacion y
con la profesion. Por el negativo, aparecieron indicios preocupantes de mala salud
ocupacional, efectos colaterales psicofisioldgicos, distrés, burnout e insatisfaccion
laboral, asociados especialmente a la presion asistencial y a la consiguiente sobrecarga

de trabajo y al déficit de tiempo para realizarla.

Asimismo, los resultados del anéalisis de contenido temético y la prueba de
significacion R y D de Cohen sobre la escala de regulacion del qCT confirman que, una
de las consecuencias de la intensificacion del trabajo (sobrecarga) es la presion del
tiempo, que reduce las relaciones sociales, en cantidad y calidad, tanto con colegas

como usuarios/pacientes.

Por otra parte, los resultados del analisis de frecuencias, la prueba de correlacion
de entorno material con bienestar psicosocial y la prueba de regresion de bienestar
psicosocial sobre organizacion y entorno material, confirman la hipétesis de que, a
mayor valoracién del entorno material del trabajo (recursos estructurales), mayor

bienestar psicosocial percibido y por ende, menores efectos colaterales.

Los resultados de la prueba de regresion de bienestar psicosocial y efectos

colaterales sobre adaptacion persona organizacion, confirman parcialmente la hipotesis



de que los profesionales de la medicina que mejor se adapten a la organizacion (alta
puntuacion en la escala de adaptacion persona- organizacion) percibiran menos efectos
colaterales en la salud y puntuaran mejor en bienestar laboral general. Se corroboro la
relacién entre adaptacion persona- organizacion y bienestar psicosocial, pero solamente

se aportan indicios en lo que concierne a los efectos colaterales.

Las pruebas estadisticas realizadas ponen de manifiesto igualmente que los
profesionales de la medicina que puntuaron més alto en afectos, competencias y
expectativas, percibieron también un ambiente social mas positivo en su entorno de
trabajo. Asimismo, se corroboré que aquellos profesionales con alta somatizacion,

desgaste y alineacidn percibieron un ambiente social mas negativo.

Las limitaciones de este trabajo han venido en parte determinadas por la
dificultad de acceso al colectivo médico en el trabajo de campo, que ha condicionado el
disefio y el procedimiento empleados en la investigacion. Por otra parte, la pluralidad
metodoldgica empleada aporta una riqueza de perspectivas del anélisis realizado. Pero a
pesar de ello, los resultados alertan del riesgo al acceso de los recursos sociales y el
largo camino que tiene la organizacion sanitaria para convertirse en verdaderamente

saludable.
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