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RESUMEN

Objetivos: 1) Determinar ¢l nimero de médicos que laboran en unidades de primer nivel
en el IMSS, la SSA y en el sistema de atencion privada con manejo de igualas y la
proporcion de los que tienen la especialidad de medicina familiar. 2) Construir y validar
un instrumento para la medicion de la satisfaccion del mf. 3) Establecer el nivel de
satisfaccion laboral del médico cn el IMSS, la SSA y el sistema privado. 4) Medirla fuerza
de asociacion entre el nivel de satisfaccion laboral del mf'y el modelo de la organizacion
de la atencion médica en el que trabaja.

Material y métodos.- Disciio transversal. Se realizo un censo de médicos. Se elaboro
tedricamente el constructo de satisfaccion laboral y se utilizo la técnica de red semantica
para la construccion de los itemes. El cuestionario se integrd por 80 itemes. Se valido
aplicando el cuestionario a 9 médicos (218) por cada item considerado en la dimension
con mayor numero. Se realizo prueba de T para discriminacion, alfa de Cronbach y
andlisis factorial. Para lamedicion del ambicnte laboral se aplicd el instrumento de Moss.
El tamaiio de muestra fue de 97 médicos en cada grupo mas un 10% por pérdidas, la
seleccion {ue aleatoria.

Resultados.- Selocalizaron 1447 mfen el IMSS, 504 enlaSSAy 150 en el sistema privado
enel D.F. El instrumento de medicion quedo construido con 4 dimensiones: “satisfaccion
global”, “instituto de salud donde trabajo”, “mis pacicnles” y “yo como médico”. Enla
discriminacion se obtuvieron valores de p<0.001, el alfa de Cronbach varié entre 0.76 y
0.94 y se obtuvieron por analisis factorial 4 factores para todas las dimensiones excepto
para “mis pacientes” en el que se obtuvieron 2. Estos factores explicaron mas del 44%
del constructo claborado. Comparacion entre grupos: Se estudiaron a 107 inf IMSS, 106
de la SSA y 97 médicos privados. El porcentaje mas bajo (23%) de médicos con
especialidad enmedicina familiarse encontrd en laSSA. Enlas tresprimeras dimensiones
se encontro que aproximadamente lamitad delos médicos del IMSS y de laSSA estaban
insatisfechos; en cambio, tres cuartas partes (un 75%) de los médicos del modeio privado
mostraron estar satisfechos. Al comparar el modelo privado y el IMSS se encontraron
diferencias significativas (p<0.03) en “satisfaccion global” (RM=2.48, IC 95% 1.38-
4.47), “instituto de salud donde trabajo” (RM=2.10, IC 1.17-3.79) y “yo como médico”
(RM=1.81, IC 1.03-3.20). En el caso de privados/SSA, se mantuvieron las diferencias
con p<0.001 en “satisfaccion global” (RM=2.35, 1C 1.30-4.23), “instituto de salud donde
trabajo” (RM=2.59, IC 1.44-4.65) y “yo como médico” (RM=2.24, IC 1.27-3.94). En
ninguno de los dos casos se encontraron diferencias en “mis pacientes”. '
Entre el IMSS 'y laSSA no se encontraron diferencias. Tomando como referenciaal grupo
de MP, laregresion logistica reportd en “satisfaccion global” para el IMSS un riesgo de
insatisfaccion de 1.78 (1C 95% 1.11-2.85) parala SSA una RM de 1.73 (1.07-2.78), en
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“instituto de salud donde trabajo”, el IMSS tuvo una RM de 1.61 (1.01-2.58), SSA con
RM de 1.80 (1.31-2.86), y en “yo como médico”, IMSS/SSA tuvieron una RM de 1.23
(1.01-1.52).

Enlamedicion del ambiente laboral los tres modelos fueron significativamente diferentes
(p<0.0004).

Conclusiones.- Elmodelo de organizacion esta asociadoainsatisfaccion en las dimensiones
de “satisfaccion global”, “yo como médico” y “instituto de salud donde trabajo”. La
técnica de red semantica es una herramienta atil para la construccion del instrumento de
medicion, que discrimina adecuadamente y tiene alta confiabilidad.



Introduccion

"INTRODUCCION

La satisfaccion del prestador de servicio ha sido un concepto que se ha manejado desde
hace varios aiios. Ha tenido diversos enfoques: algunos han relacionado a la satisfaccion
con el perfil de personalidad o el marco de referencia individual o bien con algunos
aspectos del modelo de organizacion de la atencion médica como la burocratizacion, el
grado de autonomia, la disponibilidad de recursos o las recompensas psicoldgicas o
materiales. Una de las razones de estos diferentes enfoques ha sido el marco conceptual |
que cada autor ha manejado implicita o explicitamente, ya sea que este a favor o no de
los determinantes situacionales o disposicionales de lasatisfaccion'. Otro punto que debe
considerarse es la dificultad que representa inedir un aspecto subjetivo del individuo.
Enfrentarse a la definicion de este constructo y a la construccion y validacion de un
instrumento que mida satisfaccion laboral es una tarea compleja.

La importancia de partir de una construccion y validacion adecuada radica en el hecho
de que sin cumplir este aspecto no podemos hacer inferencias en cuanto a diferentes
niveles de satisfaccion. Ya que en este trabajo el objetivo tltimo era lograr hacer
mediciones entre diferentes modelos de organizacion de la atencion, un paso preliminar
fue contar con un instrumento suficientemente validado.

En el IMSS el primer nivel de atencion tiene la responsabilidad de atender a toda la
poblacion y resolver el 85% de las necesidades de salud. La capacidad resolutiva del
primer nivel no se alcanza en su totalidad y las posibles causas pueden ser: la estructura
delaatencion médica con enfoque alaenfermedad y noala salud, algunas caracteristicas
organizacionales de los modelos de atencion y el que nos ocupa en esta investigacion, la
satisfaccion del médico familiar.



Satisfaccion Laboral de Médicos Familiares




Antecedentes cientificos

1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1. Construccion y validacion de instrumentos

La medicion es una actividad fundamental de la ciencia. Adquirimos informacion de las
personas, objetos o eventos por medio de la observacion pero para que los datos cobren
sentido, requerimos de cuantificarlos. Cada rama de la ciencia ha desarrollado sus
procedimientos particulares de medicion. En el campo de las ciencias sociales y de la
conducta, la psicometria es el area que ha desarrollado los aspectos de medicion de los
fenomenos sociales y psicologicos. Duncan (1984) refiere que elimpacto dela psicometria
ha trascendido los terrenos de las ciencias sociales y de la conducta por el amplio uso que
se le ha dado a las definiciones psicométricas de consistencia y validez, la popularidad
que el analisis factorial ha tenido en los tltimos aiios y la adopcion de los métodos
psicométricos para desarrollar escalas de medicion de diversos tipos?.

En las ciencias sociales el proceso de medicion consiste generalmente en asignar niimeros
segn las respuestas que dan las personas a un cuestionario que puede evaluar
conocimientos, actitudes, sentitnientos, afectos, personalidad o habilidades. Stevens en
1948 definid alamedicion comoel proceso de asignar nitmeros aobjetos o personas segin
reglas especificas. Jones en 1971 agrega que la medicion es hecha para caracteristicas de
los objetos o personas y no para los objetos o personas per se y que el acto de medir se
refiere a cuantificar la cantidad que posee un objeto o una persona de una determinada
caracteristica. Duncan en 1984 enfatiza que la medicién no solo es Ia asignacion de
nimeros, cstos nimeros deben corresponder a dilerentes grados de una cualidad o
propiedad de un objeto, sujeto o evento’.

Los fendmenoso variables de interés que se miden en las ciencias sociales {recuentemente
nosondirectamente observables como seriael caso de sentimientos, creencias, expectativas,
necesidades, emociones, afectos, actitudes. La medicion de estas variables resultaria
practicamente imposible si nocontdramos conla posibilidad de medirlas con cuestionarios.
Para construir cuestionarios o instrumentos de medicion se debe iniciar por la definicion
del constructo, es decir el investigador debe tenerun concepto, fundamentado tedricamente
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de lo que es la depresion, la ansiedad, el optimismo, el éxito, etc. En la medida en que
una variable es abstracta y no concreta se dice que es un constructo. Este constructo
representauna hipotesis, porlo general incompleta, en la que unadiversidad de conductas
se correlacionan entre si; los constructos por tanto implican dominios o dreas de
observacion!, Otros aspectos fundamentales para desarrollar un instrumento es la
definicion de la poblacion de estudio y del objetivo de la medicion. Una vez que el
constructo, la poblacion de estudio y el objetivo de la medicion han sido especificados,
se construyen lositemes. Estos debenser claros, comprensibles, redactados sin ambigiiedad
y deben preguntar o enunciar un solo aspecto. Hasta hace poco tiempo tanto la definicion
del constructo como ta construccion delos itemes se habiahecho apartir del marco teorico
definido por el investigador pero recientemente se ha incluido la aplicacion de latécnica
de red semantica que agrega el punto de vista de la poblacion objeto de fa medicion®. Este
aspecto sera presentado posteriormente. '

Habiendo completado ¢l proceso de construccion del instrumento, el investigador debe
demostrar que el cuestionarioefectivamente mide lo que pretende. Un primer pasoen este
proceso es evaluar la confiabilidad, es decir que tan consistentemente se esta midiendo
la variable?, Existen diversos métodos para medir confiabilidad. Estos dependen de el
objetivo y las caracteristicas del instrumento:

1. Para Estabilidad temporal:

En el caso de que se requiera aplicar el instrumento en mas de una ocasion,

l. Test-retest.- Cuando un instrumento se aplica al mismo grupo en dos ocasiones
diferentes, debe ser aplicado en un lapso no menor de 4 semanas ni mayor de 6 a 8
semanas,

2. Pruebas paralelas.- Se aplican dos instrumentos semejantes al mismo grupo con
instrucciones similares.

II. Para consistencia interna;

1. Mitades.-

1.1 Split-Half .- Se aplica a un grupo y se analiza en mitades.

1.2 Pares-nones.- Se aplica a un grupo y se analizan las preguntas nones y las preguntas
pares.
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2. Kudder-Richardson.- Se utiliza cuando la respuesta es dicotomica y establece la
correlacion de cada una de las preguntas con el resto del instrumento.

3. Alfa de Cronbach.- Se utiliza para opciones de respuesta muiltiples.

Un instrumento confiable generalmente es valido pero no sicinpre es asi. La validez se
refiere a que tan representativa es la muestra de conductas que se eligicron para definir
el constructo, es decir que tan bien se mide lo que se pretende medir®. En un sentido muy
general, un instrumento de medicion es valido si cumple satisfactoriamente el proposito
con el que se diseiid y el tipo de validez depende de la naturaleza de la evidencia
requerida, es decir si pretendemos establecer una relacion funcional con una variable
particular, le corresponde la validez predictiva, si deseamos representar un universo de
un contenido especilico, tendremos la validez de contenido y si queremos medir unrasgo
psicoldgico, interesard la validez de constructo.

La validez de constructo inicia con la especificacion del dominio de observaciones y
posteriormente se determina el grado en que todas o algunas de estas observaciones se
correlacionan entre si.

Los métodos para establecer la validez de constructo implican correlaciones como en el
caso del analisis factorial. El analisis factorial permite explicar constructos porque las
correlaciones que se obtienen especifican si todas las medidas estan determinadas por
factores especificos, o por un factor comiin o bien si las medidas tienden a repartirse entre
cierto ntimero de factores comunes®,

2. Redes seminticas para la construccion de instrumentos

La red semantica de una palabra o frase es aquél conjunto de conceptos elegidos por la
memoria através de un proceso reconstructivo. Estared estd conformada por los procesos
de memoria que eligen los elementos que la integran. La eleccion de los elementos se
hace en base al marco referencial del sujeto que los selecciona®. El concepto de red
semantica se fundamenta en el hecho de que la estructura semantica se va desarrollando
y adquiere nuevasrelaciones y elementos a medida que aumentael conocimiento general
delindividuo. Porotra parte, el conocimiento adquirido sc integraala estructura presente
enriqueciéndolay es la memoria como proceso activo de reconstruccion la que extrae la

21
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informacion necesaria para formar la red semantica. Una representacion de una parte de
la memoria semantica de acuerdo con la estructura jerarquica de Quillian (1968), donde
se pueden observar conceptos superordinados y subordinados se presenta a continuacion.
La técnica de red semantica se desarrollé a partir de los estudios de memoria semantica
de Quillian, quien propuso csta forma de organizacion de la memoria’. Latécnica de la
red semantica tiene su origen en procedimientos desarrollados por Figueroa y
colaboradores®™® quienes utilizaron la técnica para conocer el significado de algunos
conceptos mediante andlisis cuantitativo.

FIGURA 1
K tiene — PIEL \ '
puede — MOVERSE ,
AN'MALé come — ALIMENTO .

respira —— OXIGENO ..

CANTA ALETA
PAJARO < VUELA PEZ < :
; EMPLUMA S fiene — AGALLAS.

CANARIO — puede —CANTAR  TIBURON — piede — —MORDER - L es—= ROSA
es — AMARILLO ™~ es — PELIGROSO - SALMON —es— COMESB

nada — Y SALTA

Tomado de Lachman et al (1979)

La aplicacion de la red semantica para el conocimiento del significado ha sido mas
frecuente®” en comparacion con su utilizacion para la construccion de instrumentos de
medicién de actitudes, creencias o sentimientos, sin embargo recientemente se ha
constituido en una herramienta valiosa para resolver el problema de la definicion del
constructo, no sélo desde el punto de vista tedrico, sino tomando en cuenta el significado
que tienen los conceptos para la poblacion objetivo. Como se considera que la red

22
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semantica evoca la memoria semantica que es la representacion interna de larealidad que
el sujeto posee®'?, su utilizacion en la ctapa de construccion hace que la validez de los
instrumentos se incremente.

3. Satisfaccion laboral de médicos

El tema de la satisfaccion laboral ha sido abordado desde la década de los cinicuentas por
diversos autores''. El primer instrumento de medicion, el Job Descriptive Index (JD1), fue
elaborado por Smith y colaboradores en 1963 para medir la satisfaccion de trabajadores
en la industria. Estos autores conceptualizaron a la satisfaccion como un estado afectivo
mas o menos persistente relacionado con el marco referencial del individuo, sin embargo
no tomaron en cucnta otras variables que pudieran intervenir en el fendmeno''.

Los primeros autores que analizaron el tema de la satisfaccion de prestadores de servicio
y ademas lo relacionaron con la calidad de atencion médica fueron Freeborn y Greenlick
en un trabajo que discute la evaluacion del desempeiio en los sistemas de atencion médica
ambulatoria, donde se incluye como importante la evaluacion de la satisfaccion del
prestador de servicios'?.

En 1969 Engel analizo el impacto de la burocratizacion del sistema en la percepeion
médica de la autonomia concluyendo que algunos aspectos de la burocracia, (como por
ejemplo el salario asegurado) pueden incidir favorablemente cn lasatisfaccion ™. Mechanic
comparo la satisfaccion de los médicos en el sistema britanico de salud (sistema muy
antiguo, bien organizado y muy estructurado) y ¢l sistema de Estados Unidos, y concluyé
que los médicos britinicos expresan un nivel mayor de frustracion pero no analiza con
profundidad las razones de la diferencia',

En 1978 Breslauy Cols, comparan la satisfaccion laboral de médicos de atencion primaria
y de personal para-médico, en pequeiios grupos y en organizaciones complcjas,
concluyendo que las estructuras complejas cambian la naturaleza del trabajo médico y
causan insatisfaccion'®,

23
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Stamps sugiere que el grado de satisfaccion sea evaluado en sus diferentes componentes
como son la autonomia, el pago, el niunero de reglas de trabajo, las relaciones con sus
pacientes y con sus compaiieros de trabajo, la carga laboral y el prestigio y estatus.

El instrumento es completo pero tiene el inconveniente de haber sido utilizado
indistintamente para médicos y enfermeras'®,

En 1984 se publico el primer articulo en el que se intenta definir a la satisfaccion laboral
del médico; los autores la conceptualizan como la diferencia que se percibe entre la
situacion real y lo que se quiere o espera encontrar en el trabajo y tiene un componente
afectivo con seis facetas fundamentales: recursos suﬁéientes, autonomia, relaciones con
los pacientes, relaciones profesionales, status y prestigio y cantidad y calidad de trabajo'’.

Cohen en 1987 realizo un ensayo clinico aleatorizado para evaluar la efectividad de un
nuevo modelo de prictica médica, en el ensayo se analizaron las actitudes del paciente,
la satisfaccion del médico, la calidad de la atencion y los costos. Para cvaluar la
satisfaccion del prestador de servicio se utilizo un instrumento previamente elaborado;
Colien encontré que en ¢l grupo experimental la satislaccion estaba rclacionada de
manera directa con los cambios en la organizacion del equipo médico, pero no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas lo que podria haber estado
relacionado con los problemas de validez del instrumento.

Linn exploro la relacion que existe entre {a satisfaccion del médico y la del paciente y
como se asocian con determinadas caracteristicas organizacionales como el tamaiio del
hospital, ¢l nimero de pacicntes, el tipo de supervision, cte. Se encontrd una corrclacion
positiva entre la satisfaccion de los médicos y la del paciente y estas correlacionaron
positivamente con el menor niimero de pacientes, la continuidad en la atencion, etc. En
éstainvestigacion lamedicion de satisfaccion de los médicos se realizd sélo con 7 itemes'
quesi no fueron seleccionados cuidadosamente pudieron tener problemas de confiabilidad.

Un trabajo que confirina la relacion ya encontrada por otros autores, entre la satisfaccion
y laautonomia s el de Cooper que encontré que los médicos mas satisfechos son los que

se movian en ambientes mas libres®.
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Una variable que ha sido asociada con la satisfaccion es el control ya sca normativo o
economico, a mayor conirol menor satisfaccion®!.

Kravitz estudia el nivel general de satisfaccion que queda integrado por cuatro areas:
satisfaccion con los recursos materiales y humanos para proveer atencién: con las
recompensas psicologicas y materiales, con la relacion con los pacientes y con cl
ambiente social e intelectual del trabajo. El aspecto que mas insatisfaccion produjo fue
el relacionado con las recompensas psicoldgicas y materiales?,

Richardsen y Burke apoita datos en relacion a diferencias de género en estrés y
satisfaccion laboral, se entrevistaron a 2584 médicos. No encuentran diferencias
significativas entre sexos y paraambos reportan que altos gradosde estrés estan asociados
a menor satisfaccion y actitudes mas negativas con la practica médica, sin embargo no
hacen referencia a los instrumentos utilizados para la medicion®,

En una encuesta, Kravitz investiga la satisfaccion de los médicos en la prictica
institucional (1392 médicos militares) y encuentra que solo el 19% estan satisfechos con
el salario y el 27% con la eficiencia de la practica, sin embargo no analiza otros aspectos
institucionales y no seiiala las caracteristicas del instrumento de medicion utilizado®'.

4, Satisfaccion laboral en médicos familiares

Un trabajo mas reciente de Cooper y Sutherland comparé la satisfaccion laboral, el estrés
y lasaludmental en 917 médicos generales antes y después de laintroduccion de un nuevo
contrato laboral en Gran Bretaiia. Los instrumentos utilizados fueron la escala de Warr,
Cook y Wall para satisfaccion y estrés y el indice de Crown-Crisp para salud mental,
reportaron que con el nuevo contrato habia mayores datos de ansiedad, depresion y la
satisfaccion laboral habia disminuido®.

Un trabajo de Schultz y colaboradores investigo la satisfaccion laboral de médicos de
diversas especialidades en una préctica institucional, se encuestaron a 850 médicos que
reportaron casi un 70% de satisfaccion con su practica diaria. No se encontraron
diferencias significativas entre los médicos familiares y otros especialistas, la percepcion
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de la autonomia y otras caracteristicas organizacionales fueron los mejores predictores
de satisfaccion®,

Lacargadetrabajo es también un factor relacionado de mancrainversamente proporcional

con satisfaccion?.

Lacontinuidad de la atencion, caracteristica fundamental de la especialidad en medicina
familiar; también ha sido anotada como un elemento muy importante para la satisfaccion
del paciente y del médico®.

En México se llevo a cabo en 1990 la Encuesta Nacional sobre Calidad y Calidez entre
usuarios y prestadores de servicios del IMSS. En esta encuesta se analizaron varios
aspectos, entre ellos el desempeiio, el ambiente laboral, el reconocimiento institucional,
los servicios otorgados, losrecursos y la satisfaccion del prestador de servicios?. El nivel
de satisfaccion reportado por los médicos que laboran en las unidades de medicina
familiar fue del 68%.

En otros trabajos nacionales también se ha tomado en cuenta la satisfaccion del médico
como elemento importante que influye sobre la calidad de atencion pero ni el marco
conceptual ni el instrumento diseiiado son los adecuados para abordar integralmente este
apartado, las mediciones fueron fragmentadas en diversos aspectos reportando que el
43% esta satisfecho con el salario, 75%tienen pocas expectativas de superacion y el 62%
reporta una situacion inadecuada en el drea de trabajo®.

Como se observaen larevision anterior varios trabajos han aportado aspectos interesantes
tanto para la definicion de satisfaccion, la relacion de ésta con la burocratizacion, la
normatividad, y algunas otras variables, sin embargo ningtn trabajo aporta un esquema
conceptual claro, por otro lado las dimensiones que han conforimado el constructo de
satisfaccion se hallan en algunos casos demasiado fragmentadas y en otros se encuentran
incompletas. Ademds en la literatura internacional los reportes relacionados a pricticas
institucionales resultan con caracteristicas sustancialmente diferentes a el sistema de
salud nacional. Tampoco existe un instrumento de medicion validado que pueda ser
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utilizado en nuestra poblacion. En nuestro pais se han llevado a cabo trabajos en los que
se ha abordado el tema pero ninguno se ha relacionado directamente con el médico
familiar, elemento clave en el primer nivel de atencion del Sistema Nacional de Salud.
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Marco conceptual

Il. MARCO CONCEPTUAL

I. El capitalismo internacional en paises desarrollados ha generado diferentes estructuras
de dependencia en los paises subdesarrollados periféricos. Estas estructuras han sido
organizadas en tres tipos de relaciones de dependencia: colonial, financiera-industrial y
tecnoldgica-industrial. Cada pais ha tenido un diferente nivel de desarrollo segun el tipo
de relaciones de dependencia que ha establecido. Sin embargo, hay una caracteristica
comun, los grupos internos (élite) han apoyado los grupos de interés internacional sin
considerar las necesidades nacionales.

En el marco del capitalismo internacional, los paises subdesarrollados han tenido
diferentes combinaciones de autonomia y desarrollo2. Algunos han tenido desarrollo y
autonomia, otros autonomia pero no desatrollo y otros dependencia y desarrollo. De
cualquier manera, el modelo de desarrollo dependiente ha sido incapaz de producir una
equidad economica, en el trabajo o en el bienestar de la poblacion.

Los estados han tratado de producirun crecimiento econémico y la estabilidad social que
le permita crear un buen clima para la inversion de parte de grandes empresas
trasnacionales desde los 70s. Este clima significaria que las grandes multinacionales
harian inversiones en estos paises con grandes ganancias para ellos y con nuevas
estructuras de dependencia para los paises pobres. Estas nuevas y vigjas estructuras de
dependencia significan que muchas de las politicas internas han de ser influidas por los
intereses de las grandes empresas internacionales, uno de los principales actores en ¢l

establecimicnto de las politicas nacionales.

En materia de salud, la toma de decisiones se realiza siempre tomando en consideracion
las grandes politicas internacionales. Sin embargo en este campo el problema podria ser
mas grave, ya que la salud es causa y consecuencia del bienestar social de la poblacion.
De esta manera la solucion de los problemas de salud deberian darse por la via del
bienestar social. Durante las Gltimas dos décadas el enfoque social de la salud habia
dominado la filosofia de las grandes agencias internacionales y en consecuencia de las
nacionales, sin embargo en esta década el enfoque “economicista” de la salud ha
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II. MARCO CONCEPTUAL

I El capitalismo internacional en paises desarrollados ha generado diferentes estructuras
_de dependencia en los paises subdesarrollados periféricos. Estas estructuras han sido
organizadas en tres tipos de relaciones de dependencia: colonial, financiera-industrial y
tecnologica-industrial. Cada pais ha tenido un diferente nivel de desarrollo segin el tipo
de relaciones de dependencia que ha establecido. Sin embargo, hay una caracteristica
coman, los grupos internos (élite) han apoyado los grupos de interés internacional sin
considerar las necesidades nacionales.

En el marco del capitalismo internacional, los paises subdesarrollados han tenido
diferentes combinaciones de autonomia y desarrollo?. Algunos han tenido desarrollo y
autonomia, otros autonomia pero no desarrollo y otros dependencia y desarrollo. De
cualquier manera, ¢l modelo de desarrollo dependiente ha sido incapaz de producir una
equidad econdmica, en el trabajo o en el bienestar de ta poblacion,

Los estados han tratado de producir un crecimiento economico y la estabilidad social que
le permita crear un buen clima para la inversion de parte de grandes empresas
trasnacionales desde los 70s. Este clima significaria que las grandes multinacionales
harian inversiones en estos paises con grandes ganancias para ellos y con nuevas
estructuras de dependencia para los paises pobres. Estas nuevas y viejas estructuras de
dependencia significan que muchas de las politicas internas han de ser influidas por los
intereses de las grandes empresas internacionales, uno de los principales actores en el
cstablecimiento de las politicas nacionales.

En materia de salud, la toma de decisiones se realiza siempre tomando en consideracion
las grandes politicas internacionales. Sin embargo en este campo el problema podria ser
mds grave, ya que la salud es causa y consecuencia del bienestar social de la poblacion.
De esta manera la solucién de los problemas de salud deberian darse por la via del
bienestar social, Durante las iltimas dos décadas el enfoque social de la salud habia
dominado la filosofia de las grandes agencias internacionales y en consecuencia de las
nacionales, sin embargo en csta década el enfoque “economicista” de la salud ha
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aparecido, como la panacea en el campo, para resolver ¢l problema de los escasos
recursos, ¢l exceso de demanda, la burocratizacion y la falta de calidad.

La meta de las organizaciones que trabajan para la salud ya no es mantener o mejorar la
salud de la poblacion, sinoel uso eficiente y efectivo de los escasos recursos para la salud.
En consecuencia el proceso en el cual se generan las politicas de salud, es guiado por esta
meta mas que por la de bienestar de la poblacion.

Como una consecuencia adicional, surge el racionalismo en la teoria de la planeacion de
los servicios de salud, el cual rechaza lainfluencia de las variables politicas y cconomicas
que le dan forma, escondiéndose bajo lamascara de la "cientificidad absoluta”. La forma
de planear, organizar y controlar los servicios de salud es guiada, en algunos paises por
g > g
esta teoria, sin embargo su expansion o limitc se genera en la ideologia de cada pais.
£

I1. El inicio del siglo XX marco la emergencia de un modelo dominante, biologicista,
individualista y medicalizado. La medicina alopatica se convirtié en el paradigma para
¢l tratamiento de Jaenfermedad. El desatrollo de la teoria de los gérmencs como causantes
de la enfermedad y el incremento de la efectividad en la cirugia, dio a la alopatia claras
bases cientificas, que le ascguraron el lugary el dominio en la practica médica occidental,
tanto por estos aspectos como por su relacion con aspectos econdmicos y de ganancia.
La medicina en este modelo era la profesion con mas alto nivel de reconocimiento. El
estado genero el marco legal, en el cual se le dié (en forma intencional o no intencional)
el podery lalegitimidad pararegulary controlartodala practicarelacionada con lasalud®.
Este dominio médico permitio al estado, mediar y dar forma a otras profesiones
relacionadas con la salud. Por su parte la profesion médica aprovecho su status para
garantizar los intereses de grupo, olvidando que su meta ideal es la salud de la poblacién.
Los médicos se valieron, por un lado, de las organizaciones profesionales para presionar
al Estado, pero también de las posiciones laborales en el Sector Salud para lograr nuevas
metas a través de su influencia en las politicas de salud.

Enlas ultimas décadas el Estado yano solo se vale de la profesion médica para el control
del resto de las profesiones, sino que ha comenzado a intervenir cada vez mis en ¢l
proceso de organizacion de los servicios de salud y en la practica médica, con Ja finalidad
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de atender las necesidades de salud de la poblacion. En consecuencia ha habido una
disminucion del poder médico que ha permitido la infiliracion del poder del estado en
las organizaciones profesionales, immedio de control interno o externode la ocupacion. Las
politicasrelacionadas con el personal de salud afectan atodos los empleados en el sistema
de atencion a la salud porque ellas le dan forma a las oportunidades de educacion, a los
requerimientos de registro y a las perspectivas de empleo®.

Por otro tado las relaciones entre los médicos y los pacientes han empezado a cambiar.
El status profesional presupone que los pacientes tienen confianza en los médicos. La
confianza depende de el prestigio de la ocupacion y de que tanto se ticne ¢l monopolio
del servicio que se va a proporcionar ya sca en {forma de conocimiento o de habilidad.
De acuerdo con la teoria de la desprofesionalizacion, los consumidores perciben que la
brecha de conocimiento entre los médicos y ellos es cada vez mas estrecha. Los
consumidores de hoy estan mas educados y saben mas de medicina lo cual produce un
estrechamiento de la brecha. La computarizacion del conocimiento lo ha hecho posible
y accesible. De acucrdo con esta teoria, los consumidores no médicos dominaran la
atencion alasalud en el futuro y lamedicina se convertiti en otra ocupacion de fa salud®,

Con el inicio del siglo XX, hay un incremento de la complejidad de la medicina y dela
organizacion de la atencion a la salud (organizaciones, instituciones, grupos,
especialidades), lo que disminuye aiin mas el poder del grupo médico, pero sobre todo
de algunos especialistas (inedicina familiar) y de aquellos que no tienen especialidad
(medicina general). El médico se convierte en un trabajador para muchas de las
organizaciones ptiblicas y privadas. Hay una gran division, segmentacion y especializacion
del trabajo en las organizaciones médicas con un gran desarrollo tecnolégico, y mayor
niimero de ramificaciones cn la medicina y en los técnicos requeridos para la atencion
de los pacientes.

El sistema de atencion a la salud, actualmente, funciona a través de complejas
interaccionces entre gobierno, profesionales de la salud, consumidores, aseguradoras,
empleadores y unidades de atenciéon. La atencion a la salud es ¢l esfuerzo social,
organizado o no, piblico o privado que trata de garantizar, proveer, financiar y promover
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la salud, tratando de lograr un balance entre las metas de acceso, financiamiento y calidad
de la atencion. Los servicios de salud son el componente de entrega de la atencion a la
salud e involucra esfuerzos organizados, pitblicos o privados para mantener la salud y
recuperarla, prevenir 1a enfermedad y la incapacidad.

Las organizaciones puiblicas y privadas han empezado a hacer presion sobre la profesion
médica en la busqueda de la eficiencia y de la efectividad y a racionalizar sus relaciones
con los profesionales de la medicina y de los profesionales de la medicina con la
poblacion.

Una de las formas practicas en el intento de racionalizacion es el proceso gerencial. Este
proceso tiene la finalidad de alcanzar las mmetas organizacionales trabajando con y a través
de la gente” y estd compuesto de actividades y funciones sociales y técnicas
interrelacionadas que ocurren en una organizacién formal.

Los gerentes se valen de la planeacion, organizacion, direccion, control y de la toma de
decisiones para desarrollar sus actividades de manejo interno, vigilancia del ambiente y
relaciones externas.

Dentro delos aspectos més importantes cn el manejo interno, estd la cultura organizacional
que es el engranaje de valores, creencias, conductas y supuestos con simbolos y rituales
que son adquiridos con el tiempo por los miembros de lamisma. Este es el historicamente
desarrollado sentido de la legalidad institucional que permea la organizacion y que es
conocida por todos los que trabajan en la misma. Estos valores y creencias dan formaa
los objetivos organizacionales y permite conductas aceptables para sus miembros.

Lafilosofia acerca de los recursos humanos afecta directamente la capacidad para lograr
los objetivos, conocer las expectativas de los clientes e implementar las iniciativas. Esta
filosofia incluye el respeto a los empleados, hasta donde son vistos como la parte mis
importante de la organizacion para lograr los objetivos y su participacion en la toma de
decisiones con respecto a su trabajo.

Los directivos son los responsables de mantener la cultura y deben reforzar las creencias
y valores de los miembros de la organizacion. Una de las teorias que mas ha influido en
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el quehacer del directivo en general, incluyendo el directivo médico y que de hechosigue
vigente hasta nuestros dias, fue la del socidlogo aleman Weber. Weber resumio el
conceplo de organizacion ideal en el modelo de burocracia (la forma mas puray racional
del manejo de las organizaciones) pensando que ese modelo podria ser aplicado a las
grandes organizaciones. Los beneficios a lograr en sumodelo eran: una clara division del
trabajo, una estructura jerdrquica, reglas formales, relaciones impersonales y empleo
basado en la experiencia o en la competencia técnica.

Por otro lado Fayol identifico la division del trabajo como una fuente de productividad
muy importante y planteo los siguientes principios organizacionales:

Relaciones de autoridad y responsabilidad: La autoridad es el poder derivado de la
posicién de la persona en una organizacion. Algunas veces es llamado poder legitimo y
eslahabilidad parainfluir para que otros desarrollen actividades que en otras circunstancias
no desarrollarian.

Responsabilidad: Es la obligacion de desarrollar ciertas funciones para lograr ciertos
objetivos. La autoridad es derivada de la posicion en la organizacion y ésta puede ser
delegada a los niveles mas bajos. Este proceso escalar resulta en diferentes niveles de
autoridad y responsabilidad. La cadena escalar define las relaciones de autoridad y
responsabilidad de un nivel de la organizacion al otro. Los individuos en los niveles mas
altos tienen mayor autoridad.

. Unarelacionlineal es cuandoun supervisor ejerce autoridad directa sobre un subordinado.
Cada persona ticne el poder de ejercer autoridad en los niveles mas bajos de la cadena.

La delegacion es un conceplo pertinente al de autoridad y responsabilidad. La
descentralizacion estd muy relacionada con el concepto de delegacion.

Criterios para determinar si la extension de la descentralizacion de una organizacion es
importante:

1. El mayor nimero de decisiones se toman al mads bajo nivel jerarquico.
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2. Las decisiones mas importantes son hechas en el nivel mas bajo.

3. Las funciones de la organizacion son afectadas por las decisiones tomadas al nivel mas
bajo. '

4. Bajo nivel de verificacion requerida en las decisiones de los mas bajos niveles.

Departamentalizacion: Es la consecuencia natural de la division y especializacion del
trabajo. La departamentalizacion puede ser por conocimientoy habilidades, por funciones
y proceso de trabajo, por horario, por resultado, por clientes o por lugar.

Grado de Control: Es el nimero de subordinados quev deben de reportar directamente a
un supervisor. Se han sugerido niimeros especificos de subordinados sobre los cuales se
puede establecer un control adecuado. Las instituciones complejas generalmente tienen
muchos niveles de control. Esto resulta de la diferenciacion y especializacion de los
departamentos y la necesidad subsecuente de limitar los niveles de control. Los factores
aconsiderar paraestablecer el nimero adecuado de niveles son: nivel de profesionalismo
y entrenamiento de los subordinados; nivel de incertidumbre en ¢l trabajo bien hecho,
grado de estandarizacion, grado de interaccion requerido entre gerentes y trabajadores.

Coordinacion: La calidad de la coordinacion es crucial para la supervivencia de la
organizacion. Coordinar es poner juntas todas las actividades haciendo posible que todas
funcionen y tengan éxito. Los mecanismos de coordinacion son los siguientes: acuerdo
mutuo, supervision directa, estandarizacion del proceso de trabajo, estandarizacion de los
resultados o estandarizacion de las habilidades de los trabajadores.

Uno de los aspectos mas desarrollados en la teoria de las organizaciones es la de la
motivacion de los integrantes. Este aspeclo se convirtio en una de las pieocupaciones
diarias de los gerentes, ya que de ella dependia al menos en una gran parte, el buen
funcionamiento de las organizaciones.

Maslow propuso la satisfaccion de las siguientes necesidades para producir un ambiente
adecuado paralostrabajadores: necesidades fisiologicas basicas; necesidad de seguridad,;

34



Marco conceptual

necesidades sociales y afectivas; necesidad de status y reconocimiento y necesidad de
autorealizacion. Alderfer, basandose en la teoria de Maslow, desarrollé una teoria
mejorada, concuerda con las necesidades individuales pero las categoriza sélo en 3:
necesidades existenciales, necesidades de relacion y necesidades de crecimiento. El
mecanismo por el cual las necesidades influyen en la conducta laboral son diferentes en
los dos casos, en uno es el proceso de satisfaccion progresion y en el otro el de

frustracion-regresion™,

Herzberg empicza con preguntas de qué satisface o no satisface a la gente en su lugar
de trabajo, asumiendo que la respuesta es la clave-para el entendimiento. Los factores
que producen insatisfaccion fueron Hamados higiénicos, reconociendo que la ausencia
de alguno de ellos puede hacer que los trabajadores estén satisfechos pero su presencia
no implica satisfaccion. Los factores higiénicos son: politica organizacional y
administracion; supervision técnica; relaciones interpersonales con el supervisor;
relaciones interpersonales con los compaiieros; relaciones interpersonales con los
subordinados; salario; seguridad en el trabajo; vida personal; condiciones de trabajo y
status. Los factores motivacionales son aquellos que su presencia produce satisfaccion
pero su ausencia no lleva a la insatisfaccion. Entre los factores motivacionales tenemos:
éxito, reconocimiento, desatrollo, el trabajo en si mismo, posibilidad de crecimiento y
responsabilidad. Herzberg propone minimizar los factores que producen insatisfaccion
ya que los que producen satisfaccion tienen un origen diferente. Las teorias previas
vieron a la satistaccion en el trabajo como un concepto unidimensional con dos
extremos: la satisfaccion y la insatisfaccion. Herzberg muestra que son diferentes
continuos y que los factores que contribuyen a ellos son diferentes también. El opuesto
de la satisfaccion es la no satisfaccion y lo opuesto de la insatisfaccion es la no
insatislaccion®,

Otra teoria es la de las "Necesidades Aprendidas de MaClclland”. En esta teoria los
individuos aprenden sus necesidades através desus experiencias de'vida. Las necesidades
son clasificadas en tres diferentes grupos: de éxito, de poder y de afiliacion.
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111. Formacion de recursos humanos

Uno de los esfuerzos mas importantes por mejorar la educacion médica ocurrié en 1910
cuando Flexner mostro las debilidades de la educacion médica en {os Estados Unidos.
Desde entonces el modelo médico se ha visto influido por este reporte y no solamente en
los aspecto educativos.

Alinicio de este siglo el niumero de las escuelas de medicinay sus egresados comenzaron
aaumentar. Los médicos acusaron a las escuelas de medicina de favorecer el gran niimero
de estudiantes para disminuir su ingreso econémico y prestigio, sin embargo hasta 1970
dos estudios mostraron que el increnento en el namero de escuelas o de médicos traeria
serios problemas. A partir de ese momento el apoyo a las escuelas de medicina empezo
adecaer. Posteriormente muchas tuvieron que cerrar por problemnas economicos derivados
de la falta de apoyo y el escaso niunero de alumnos por el alto costo de las colegiaturas.

En la actualidad los gobiernos intervienen en el mercado de trabajo en salud dando
subsidios paralaeducacion y estableciendo estandares especificos por tipo de especialidad
y determina cuanto personal es requerido para proveer servicios especificos™. Los
cambios en la estructura de salud de lapoblacion y en la organizacion de los servicios de
salud algunas veces pueden generar cambios dramdticos en la demanda de personal
especifico, enfatizando la formacion de médicos con determinadas especialidades y

desalentando el resto.

Elmodelo médicode cualquiermanera promueve la especializacion y subespecializacion
como uno de sus puntos fundamentales, en consecuencia, una 'vez que los médicos
‘generales han terminado la primera etapa de su formacion, empiezan la residencia
médica. Cada especialidad médica determina el nimero de,'_aﬁos'ae residencia paralograr
el reconocimiento de especialista en el area. Los residentes'son supervisados durante sus
aios de residencia por los médicos especialistas y por los estudiantes con mayor
antigiiedad estableciéndose desde entonces un orden jerarquico que no sélo se ve al
interior de una misma especialidad sino entre diferentes especialidades. Los residentes
son acreditados por un consejo de la especialidad y reciben el reconocimiento respectivo.
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En esta etapa de formacion de posgrado, una de las especialidades con mayor promocion
en alguna época pero con escaso reconocimiento fue la de medicina familiar o la de
medicina familiar general y comunitaria. La falta de reconocimiento, entre otras cosas,
hace que los médicos elijan esta especialidad como su tltima opcidn, después de que han
sido rechazados de otras especialidades, con las consecuencias que esto puede tener en
su futuro desempeiio. '

La formacion integral con enfoque hacia la comunidad y hacia la familia se ve limitada
porlarealidad que loinvita al tratamiento clinico-terapéutico de los pacientes individuales.

No existe una catrera organizada en medicina familiar o geperal, una estructura®
ocupacional que promueva el crecimiento y las oportunidades para la creatividad y el
aprendizaje en diferentes fases de la vida y no la tradicional progresion jerarquica que
puede caracterizar a los médicos del hospital?’. El médico tiene muy poco cambio en el
desarrollo de su vida profesional. La paradoja es que habiendo rechazado los aspectos
opresivos de la estructura jerdrquica en el hospital, ahora tienen que enfrentar las
consecuencias de la falta de carrera en todo.

En una encuesta realizada en Gran Bretaiia, una cuarta parte de los médicos ha buscado
trabajo fuera de lamedicina y hay un niimero cada vez mas reducido de médicos aplicando
para la capacitacion de posgrado en medicina general y algunos estan buscando retirarse
en forma temprana®’,

IV. E190% de los contactos entre la poblacion y los servicios de salud ocurren en el primer
nivel y solamente son referidos al hospital el 10% de los pacientes®®. En consecuencia el
nimero de pacientes atendidos por médicos familiares o generales es muy grande
comparado con cualquier otro tipo de especialidad. De aqui surge la importancia de
alender aquellos factores que resultan insatisfactorios ya que se ha probado que la
satisfaccion influira en la calidad de la atencion® que proporcionen a sus pacientes y csto
asu vez en la satisfaccion de los pacientes y su adherencia al tratamiento. Por otro lado
se sabe que los médicos son mas vulnerables a las drogas, alcohol, divorcio y depresion
y que muchos de estos problemas son causados por el estrés asociado a las condiciones
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de trabajo donde se desenvuelven'’,

Lasatisfaccion laboral hasido medida y asociada con diferentes variables, sin que existan
en ocasiones los instrumentos adecuadamente construidos y validados como para poder
llegar a conclusiones. Este seguramente es el origen de los datos contradictorios que
existen en la literatura, afortunadamente existen ya excepciones, en los que el esfuerzo
realizado por los grupos de investigacion ya ha sido publicado*-#, ‘
En algunos estudios se ha reportado que Gnicamente el 10.6% de los médicos no estaban
haciendo lo que mas les hubiera gustado en la vida (con respecto a su actividad laboral)¥,
Chuck y cols® reportaron que el 80% de los médicos estaba satisfecho y ¢l 89% encontrd
que su trabajo era satisfactorio desde el punto de vista intelectual. En un estudio llevado
a cabo por Blendony cols.*®s¢ observd que los médicos en Alemania Occidental y Canadi
estaban mas satisfechos que los de Estados Unidos. En un encuesta realizada a médicos
familiares*? se registré que el 65% estaba satisfecho con su vida profesional. Una
publicacion sobre las necesidades ocupacionales de los médicos generales mostro que
una minoria de médicos tuvo problemas en la autoimagen y en la satisfaccion con su
trabajo, sentimientos de aislamiento y soledad e incertidumbre acerca de su rol*".

El género se ha asociado con la satisfaccion laboral, sin embargo no se ha logrado
determinar la direccion de la asociacion, en algunos se reporta que las mujeres tienen alto
nivel de satisfaccion y bajo nivel de estrés'” micntras que otros refieren que las mujeres
perciben el ambiente laboral como mas esteesante®®, Gutherland y col.*' mencionan que
los hombres refiercn mayores niveles de ansiedad y depresion y Johnson menciona que
el género no marca ninguna diferencia en el aspecto de satisfaccion™®,

Uno de los factores asociados directamente con la satisfaccion ha sido el aislamiento del
médico’, sin embargo también existe informacion contradictoria en esta variable ya que
algunos médicos que trabajan solos en Gran Bretaiia, mencionaron que se sienten mejor
de trabajar asi ya que de esta forma conocen mejor a sus pacientes y comunidad y por otro
lado no tienen problemas con sus compaiieros de trabajo®. En encuestas realizadas en
Estados Unidos*** uno de los factores satisfactorios era tener compaiieros cerca para
poder comunicarse con ellos; asimismo se ha reportado que una de las razones por la que
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Marco conceptual

los médicos asisten a cursos de educacion continua es la busqueda de contactos

personales®'.

Otro factor asociado es el exceso de trabajo administrativo'**2, sin embargo algunos .
los refieren como exceso de trabajo de papeleria* y otros como una excesiva carga de
trabajo que les impide la adecuada atencion de los pacientes incluyendo las actividades
de medicina preventiva®.

En cuanto a las demandas de parte del paciente, todavia no es muy claro si las excesivas
demandas produce insatisfaccion en el médico® o si los médicos insatisfechos perciben
que los pacientes son demz;l)dames y que asisten al consultorio por problemas que ellos
mismos pueden resolver .
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Planteamiento del problema y Justificacion

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

A pesar de que se ha considerado que la satisfaccion del prestador de servicios esta
asociada con la forma en que se organiza la atencion médica por las instituciones, y que
lasatisfaccion puede afectar la calidad y la productividad en los setvicios de salud, existe
poca investigacion acerca del tema en comparacion con otras dreas relacionadas como
la satisfaccion del usuario. Ademas, en la literatura, existen controversias relacionadas
conlosfactores o dimensiones que conforman el constructo de la satisfaccion del médico,
y los marcos conceptuales que intentan explicarla son incompletos. Por otra parte tos
instrumentos de medicion no han seguido un procedimicnto riguroso de construceion
y los reportes previos se han limitado a recolectar itemes de otros instrumentos o a
redactarlos (micamente desde el punto de vista de los investigadores. Cuando se ha
llevado a cabo un proceso de validacion este ha sido hecho en poblaciones con
caracteristicas economicas y culturales muy especificas y diferentes a la nuestra.

Ennuestro pais los trabajos que sc¢ han realizado han sido limitados debido a que ¢l marco
conceptual no ha sido definido con claridad, o bien porque los instrumentos de medicion
estan hechos con preguntas que dirigen las respuestas o que contemplan aspectos que no
estan relacionados al constructo de satisfaccion laboral, por lo que las mediciones que
pueden desprenderse de estos instrumentos estin carentes de validez.

Finalmente la satisfaccion del médico familiar en el primer nivel de atencion es un punto
critico para el sistema de salud, ya que ésta se encuentra relacionada con la calidad y
cliciencia de laatencion, Bl médico de primer nivel es el responsable de olorgar atencion
y resolver problemas de salud en un porcentaje muy importante mayor al de cualquier
otro nivel de operacion.

Yaqueexisten controversiasen los marcos conceptuales, no hay instrumentos validados,
por otra parte el médico familiar es responsable de resol ver un porcentaje importante de
problemas de salud y sunivel de satisfaccion puede tener efecto enaspectos individuales,
familiares ¢ institucionales, nos plantcamos las siguicntes preguntas:
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1. Preguntas de investigacion

Pregunta general:
1) ¢ Existe asociacion entre el modelo de organizacion de la atencion imédica y el

nivel de satisfaccion laboral del mf?

Preguntas especificas:
1) {Cudl es ¢l nivel de satisfaccion laboral del nf en el IMSS?
2) (Cual es la asociacion que existe entie el nivel de satisfaccion laboral del mf y

los modelos de organizacion de la atencion médica a investigar?
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Objetivos del estudio

V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
General:

1) Determinar la asociacion entre el modelo de organizacion de la atencion médica y el
nivel de satisfaccion laboral del mf.

Especificos:

1) Determinar el nimero de médicos que laboran en unidades de primer nivel en el IMSS,
la SSA y en el sistema de atencion privada con manejo de igualas; y la proporcion de los
que tienen la especialidad de medicina familiar,

2) Construir y validar un instrumento para la medicién de la satisfaccion laboral del inf.

3) Estimar el nivel de satisfaccion laboral del médico en el IMSS, la SSA y el sistema

privado.

4) Medir la asociacion entre el nivel de satisfaccion laboral del mf'y el modelo de la
organizacion de la atencion médica cn el que trabaja. ' '
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Hipotesis

V. HIPOTESIS

Hipotesis General:

1) El nivel de satisfaccion laboral del mfesta asociado con el modelo de organizacion de

la atencion médica en el que trabaja.
Hipotesis especificas:
1) El nivel de satisfaccion del médico en el IMSS es bajo.

2) El nivel de satisfaccion de los inédicos del IMSS es 50% mis bajo que los médicos del
modelo de atencion privada pero es 50% mas alto que los médicos de la SSA.
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VI. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1. Caracteristicas del lugar donde se Hevé a cabo Ia investigacion
Unidades de Medicina Familiar del IMSS, Centros de Salud de la SSA y consultorios
privados de médicos familiares que manejan sistena de igualas con nueve bancos.

a) Area geogrifica
Distrito Federal.

2. Diseio
a) Tipo de estudio
Estudio transversal con comparacion de grupos.

3. Poblacion de estudio y muestra
Médicos familiares en ejercicio, en el IMSS. Médicos familiares en ejercicio en la SSA
o médicos tamiliares en consultorio privado con manejo de igualas.

a) Criterios de inclusion
Médicos familiares, con un aiio comominimo de antigiiedad en cualquiera delosmodelos
de organizacion de la atencion médica que se investigaron.

b) Criterios de exclusion
Médicos que tuvicran una especialidad diferente a medicina familiar, que laboraran
simultincamente en mas de uno de los sislemas a investigar o que desarrollaran

actividades médicas diferentes a las clinicas.
¢) Criterios de eliminacion
Médicos que habiendo ingresado al estudio contestaron parcialmente la encuesta o

médicos que se negaron a responder la encuesta.

d) Marco muestral
Secensod alos médicos familiares que laboraban en UMFs del IMSS oen Centros de Salud
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dela SSA. Durante la entrevista se solicitaron los siguientes datos: nombre, UMF o centro
de salud de adscripeion, turno, consultorio, si realizaron la especialidad de medicina
familiar, si tenian base, afios de antigiiedad. Se cre6 una base de datos con los nombres
de cada uno de los médicos censados. En el caso del sistema de igualas con bancos, se
obtuvieron los censos en los servicios médicos de cada uno de los bancos investigados.

¢) Unidad muestral
Estuvo constituida por todos los médicos familiares ubicados en las unidades de primer
nivel del IMSS, SSA y consultorios de atencion privada con manejo de igualas.

f) Seleccion muestral
Se llevo a cabo por muestreo aleatorio simple. Una vez completado el listado de todos los
médicos familiares se seleccionaron al azar hasta completar el tamaiio de la muestra

requerido.

g) Unidad de anilisis
Meédicos familiares de las unidades médicas seleccionadas.

h) Tamaiio de muestra
Ver Anexo A

4. Definicion operativa de variables
Se presentan en el cuadro a continuacion.
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ADEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

VARIABLE v :DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE MEDICION
INDEPENDIENTE : FORMA"DE ESTRUCTURAR EL TRABAJO DEL CATEGORICA NOMINAL

-MODELO DE PERSONAL DE SALUD PARA PROPORCIONAR

ORGANIZACION EL_SERVICIO. SE.DEFINIERON IMSS, SSA

DE LA ATENCION Y SISTEMA-DE ATENCION PRIVADAC CON

MEDICA. "MANEJO DE - 1GUALAS. CARACTERIZADOS

CADA - UMO POR LAS DIFERENCIAS EN:
- FORMALIZACION Y BUROCRATIZACION.
- REL/;ngION DEL' MEDICO CON LA ORGANI-

IAC E
= RELACION: DEL PACIENTE CON LA ORGA-. -
©5 INIZACION o ‘
, e ORGANIZACION DE ‘LA ACCESIBILIDAD
o 7= ESQUEMA"DE FINANCI/\MIENTO S

DEPENDIENTE: . ..":ESTADO AFECTIVO QUE: SE RELACIONA CON
-SATISFACCION - LA“PERCEPCION-DEL*INDIVIDUO:DE: LA*
LABORAL L7 INSTITUCION  DONDE' LABORA.- DE:SUS: PA-

'CIENTES, % DE- EL” M]SMO COMO MEDICO’ Y-

DEL:AMBIENTE LABORAL; QUE - PREVALEZCA .

-~ CATEGORICA NOMINAL

~ NUMERICA CONTINUA
. CATEGORICA NOMINAL
' CATEGORICA NOHMINAL

-NUMERO DE

HIJOS “NUMERICA- DISCRETA

ANTECEDENTES ACADEMICO e
-INSTITUCION UNIV
ACADEMICA
DONDE ESTUDIO . =
LA LICENCIAURA:

CATEGORICA NUMERICA

-GENERACION - A - NUMERICA CONTINUA
CORRESPONDIENTE.  C! o :
-ESPECIALIDAD. . SI:| . CATEGORICA NOMINAL

-MECANISMO DE - ' CATEGORICA NOMINAL
INGRESO A LA

ESPECIALIDAD.

-OPCION POR

CATEGORICA NOMINAL
ESPECIALIDAD. .

-ARO DE NUMERICA CONTINUA
ESPECIALIDAD.




DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE MEDICION

NIVEL SOCIOECONOMICO:
-TRABAJO SI1 EL ESPOSO(A) TIENE UN TRABAJO CATEGORICA NOMINAL
REMUNERADO DEL REMUNERADO. :

CONYUGE.

-HABITACION, CONDICION DEL- LUGAR DE. VIVIENDA. CATEGORICA NOMINAL
AMENTO -

ACTIVIDADES S SE REALTZ CATEGORICA NOMINAL

EXTRAORDINARIAS.'%FDICAS-CON*

ANTECEDENTES LABORALES: : -
-ANTIGUEDAD EN NUME|
LA INSTITUCION. ‘L

-CONTRATACION.

NUMERICA CONTINUA =~
A0S DE
CONTRATACION
DE BASE.

-PUESTOS DE
CONFIANZA.
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5. Instrumentos para la Recoleccion de fa Informacion
a) Construccion del instrumento para el censo

Como no existian fuentes posibles de informacion que aporten el dato del nimero y la
ubicacion de los médicos familiares que existen en cada unidad de atencion médica de las
instituciones a estudiar, se elaboré una hoja para obtener informacion de cada delegacion
y jurisdiccion médica del Distrito Federal. Esta hoja {ue Henada por cada uno de los
médicos que laboran en el primer nivel de atencion, en el IMSS y la SSA (Anexo B).

b) Construccion y validacion del instrumento para medicion de satisfaccion laboral

Construccidon: Para la construccion del instrumento de medicion de satisfaccion laboral
se utilizo la técnica de red semantica en médicos familiares. Antes de la aplicacion de la
técnica se seleccionaron cuatro frases-estintulo que, segin la expetiencia del equipo de
investigacion y a informacion bibliografica, constituian el constructo de la satisfaccion
laboral. Se pidié a un grupo de médicos familiares que definieran la frase-estimulo que
se les presentaba, con lamayor precision y sin limite de tiempo. Se les pidio que utilizaran
palabras sueltas (palabras definidoras) que ellos consideraran relacionadas con las frases-
estimulo como verbos, adverbios, sustantivos, adjetivos, cte, pero sin ulilizar articulos ni
preposiciones. Se solicito un minimo de cinco palabras que definicran a cada [rasc-
estimulo. Las hojas en las que respondian los sujetos solo tenian una frasc-estimulo.
Posteriormente se les solicito que jerarquizaran cada una de las palabras proporcionadas |
cn funcion de la relacion, Ta importancia o la cercania que tuvieran con la {rasc-cstimulo.
El ndmero uno correspondio ala palabra mas cercana o relacionada, el dos ala que siguio,
y asi progresivamente hasta lerminar de jerarquizar a todas las palabras. Las palabras
proporcionadas porlos médicos fueron integradas a un listado. Se establecio lafrecuencia
con la que cada palabra fue referida y se calculd el peso semantico de acuerdo con la
jerarquizacion hecha por los sujetos. Se asign6 diez a la palabra definidora jerarquizada
en primer lugar por ¢! sujeto, nueve a la palabra que obtuvo el segundo lugar, ctc. hasta
llegar al valor de uno cuando la palabra hubiera sido ordenada en ultimo lugar.
Posteriormente se integraron las categorias seminticas, constituidas por las palabras de
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lared que resultaran sinonimas. Las 20 palabras definidoras con valores mas altos de cada
frase-estimulo se utilizaron como base para la construccion de los itemes de cada
dimension. Se reviso la redaccion de los itemes y se seleccionaron aquellos que cubrian
mejor los requisitos de construccion**, Los itemes se alternaron al azar entre los de
sentido positivo y negativo en el disefio del instrumento. La escala de respuesta utilizada
fue la de diferencial semantico combinada con escala de Likert con siete opciones de
respuesta que van de “totalmente de acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”. Una vez
construido y disciiado ¢l-instrumento se sometio a una prucba piloto para verilicar fa
claridad en las instrucciones y en los itemes y posteriormente se realizo ¢l proceso de
validacion del instrumento. . ‘

Validacion: Una vez construido el instrumento se aplicd en unamuestra de nucve médicos
seleccionados aleatoriamente del censo, por cada item * contenido en la dimension con
mayor numero, de manera que fuera suficiente para cualquiera de las otras dimensiones.
Se elaboro un sistema de "captura inteligente” en lenguaje dbase que permiticra detectar
errores en la informacion. Una vez validada la informacion se realizo ¢l andlisis
descriptivo de frecuencias de cada item. Cada una de las cuatro dimensiones se analizo
por separado mediante el programa SPSS. Se hizo anilisis del poder discriminativo con
T de Student para lo cual se compararon el 25% de los sujetos con puntuaciones mas altas
y el 25% con puntuaciones mas bajas. Para evaluar consistencia interna se aplico alfa de
Cronbach ya que esta prueba permite identificar los reactivos cuyo indice de correlacion
con el total de Ja dimension luera bajo. Para la validacion de constructo sc realizo analisis
factorial de componentes principales con rotacion varimax, los criterios que se tomaron
para aceptar una configucacion lactorial fue un valor cigen mayora 1, que explicara una
proporcion importante de la varianza (r > 0.30) y que describiera conceptualmente algun
aspecto de las dimensiones que conformaron el constructo de satisfaccion®®. Para la
calificacion delaprueba, se recodificaron los itemes entodo el instrumento de manera que
la puntuacion de siete correspondiera a satisfaccion y el cero a insatisfaccion. Los datos
obtenidos de los sujctos se transformaron en datos Z y estos a su vez en datos T y se
analizaron tomando como referencia las medias obtenidas de la poblacion de estudio®,
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¢) Instrumento de medicion de ambiente laboral de Moss®’

El instrumento de Moss comprende dicz subescalas que miden el ambicnte laboral. Fué
construido y validado en 1981 y desde entonces ha sido utilizado en diferentes ambientes
incluyendo el médico y también en diversos paises incluyendo México donde la version
en espaitol fue validada. Las diez subescalas se integran en las dimensiones de relaciones
interpersonales, desarrollo personal y sistemas de control y de cambio. La dimension de
relaciones interpersonales esta medida por el compromiso, cohesion entre compafieros y
ayuda de los jefes. Iistas subescalas evaluan si los trabajadores estan interesados ¢
involucrados con su trabajo, si existen relaciones amistosas y apoyo mutuo entre los
empleadosy silos jefes apoyan alos empleados y losestimulan paraayudarse unos a otros.
Ladimension de desarrollo personal esta medida por autonomia, orientacion en el trabajo
y presion. Estas subescalas evaltian el grado en que los empleados estan preparados para
tomar sus propias decisiones, el grado de orientacion y planeacion y el grado de presion
en el trabajo. La dimension de sistemas de control y de cambio se mide por la claridad,
control, innovacion y confort fisico. Estas subescalas evaluan el grado en que los
trabajadores saben que se espera de sus actividades diarias y conocen lasreglas y politicas,
el grado en que los directivos usan normas y reglamentos para mantener a los empleados
bajo control, el grado en el que hay variedad, cambio y nuevas propuestas asi como el
grado en el que los aspectos fisicos contribuyen a un ambiente mas agradable. Cada una
de la diez subescalas tiene 9 iteines con una escala de medicion de respucsta dicotomica
de falso/verdadero (Anexo C).

d) Haja de recoleccion de datos generales
Al instrumento de satisfaccion y ambiente laboral se anexo6 una hoja de datos generales

que se construyd para investigar caracteristicas generales, antecedentes académicos,
laborales y caracteristicas econdomicas de la poblacion bajo estudio.
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6. Descripcion General del Estudio

Una vez obtenido el registro del proyecto y las autorizaciones cotrespondientes, se
localizo el domicilio de todas las unidades de medicina familiar del IMSS y centros de
salud de la Secretaria de Salud existentes en el Distrito Federal. Ubicadas las unidades
de atencion se distribuyo alos encuestadores en las 16 delegaciones politicas del Distrito
Federal. Posteriormente se inicio el censo de médicos en el IMSS con la aplicacion de
una hoja derecoleccion de datos a todos los médicos de ambos turnos que se encontraban
en la atencion directa de pacientes en cada UMF que se visitaba. Una vez finalizado el
censo cn el IMSS sc inicio la aplicacion del cuestionario en todos los centros de salud de
la Secretaria de Salud. El investigador responsable validaba los datos obtenidos
seleccionando aleatoriamente algunos de los cuestionarios entregados por los
encuestadores para verificar la veracidad de los datos. En el sistema de atencion privada
con manejo de igualas se localizd a todos los responsables de los servicios médicos
bancarios y eslos a su vez proporcionaron ¢l niimero y la ubicacion de los médicos
fantiliares que laboran bajo su responsabilidad. :

Una vez realizado el censo, se capturaron los datos y se clabord el marco muestral.
Simultancamente alarealizacion del censo se construyo el instrumento de medicion para
satisfaccion laboral. El proceso de validacién se inicio cuando el censo del IMSS se
concluyd y sc tuvo el marco muestral que permitid la seleccion aleatoria de los médicos
suficientes para el tamafio de muestra requerido para la validacion. Los encuestadores
localizaban la unidad en donde se encontraba el médico seleccionado y concertaban una
cita telefonicamente para la aplicacion del instrumento o bien acudian personalmente
hasta que sc concertaba con ¢l médico. Ademas de la aplicacion del instrumento que
requetia validacion se aplico también el correspondiente a ambiente laboral y la hoja de
recoleccion de datos generales.

Concluido el andlisis relacionado a la validacion del instrumento de medicion para
satisfaccion, y ya que este no requirié de modificaciones se procedio a la seleccion
aleatoria simple hastaalcanzar el tamaiio de muestrapara laaplicacion de los instrumentos
entre los médicos de la SSA primero y posteriormente entre tos médicos del sistema de
atencion privado con manejo de igualas.
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Una vez terminada la etapa de recoleccion de la informacion se procedio a la captura y

analisis de la misma.
7. Personal participante
a) Censo

El censo se efectud entre marzo y agosto de 1993,

Se capacitaron a 8 encuestadores, 3 trabajadoras sociales de nivel técnico y 5 estudiantes
de nivel preparatoria que levantaron el censo médicdpor médico en todas las unidades de
medicina familiar y centros de salud del distrito federal, aplicando la hoja de recoleccion
de datos elaborada para este fin. Los encuestadores eran supervisados por un médico
micmbro del equipo de investigacion, La informacion era validada en forma alcatoria por
elinvestigador responsable verificando personalmente los datos con el médico seleccionado,
sin que se detectaran errores.

b) Construccion, validacion y medicion

Se recolecto la informacion de agosto de 1993 a junio de 1994,

La técnica de red semantica para la construccion del instrumento de medicion de
satisfaccion fue aplicada por el investigador responsable.

Para la validacion y medicion fueron capacitadas por el responsable 3 encuestadores
trabajadoras sociales de nivel técnico. Las trabajadoras sociales desconocian los objetivos
del estudio y se limitaban a realizar la presentacion de la encuesta, a solicitar la
participacion voluntaria y proporcionar las instrucciones al médico, ya que el instcumento
de medicion es autoaplicable. Los cuestionarios eran resueltos de manera inmediata por
los médicos y entregados a los encuestadores.

8. Captura y validacion de la informacion

Para el censo se capturaron los datos en una base y la informacion fue validada por medio
de tablas de salida y frecuencias simples.
Para el resto de los objetivos se diseiio un sistema de captura inteligente en lenguaje dbase
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para detectar errores en la informacion.
9. An:ilisis de datos

El analisis relerente a la construccion y validacion se encuentra descrito en ¢l apartado de
Instrumentos para la recoleccién de informacion.

Para los objetivos especificos de medicion de satisfaccion se hizo un analisis exploratorio
y descriptivo de la informacion relacionada a todas las variables intervinientes. Se
compararon las variables generales entre cada una de las instituciones utilizando X?para
saber si existian diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos. En el caso
del Instrumento de Moss se obtuvieron medias de cada una de las subescalas y se calcularon
diferencias estadisticas con andlisis de varianzade una via. Del instrumento de satisfaccion
se tomo comoreferencialas medias obtenidas de la validacion y se obtuvieron proporciones
de satisfaccion e insatisfaccion en cada dimension y para cada institucion. Se hizo andlisis
bivariado con X? obteniéndose RM e intervalos de confianza al 95%. Se realizo andlisis
estratificado por las variables intervinientes con Mantel y Haenzel y se integré un modelo
de regresion logistica,

10. Aspectos éticos
Se respeto la decision del médico de responder o no al instrumento y los datos se analizaron

globalmente por institucion y no individualmente, respetando asi el anonimalto de los

individuos.
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Vil, RESULTADOS
1. Censo de Médicos

IMSS: Se censaron a un total de 1447 médicos familiares en 42 unidades de medicina
familiar del DF, de los cuales un 46% tuvieron la especialidad en medicina familiary un
54% eran médicos generales. La proporcion mas alta de médicos familiar sin especialidad
seencontrdenladelegacion 3 suroeste conun 61%y lamas bajase encontrd en la2 noreste
con 48%. La proporcion de especialistas fue estadisticamente diferente (p=0.0 1) entre las
cuatro delegaciones, como se puede ver en la tabla 1.

TABLA 1

CENSO DE MEDICOS IMSS
Distribucion de médicos con especialidad en
medicina familiar por delegacion

Con especialidad * Sin especialiadad
DELEGACION N % N %

1NO

n=342 160 47.0 182 63.0
2NE

n=337 175 52.0 162 48.0
38O

n=361 142 39.0 219 61.0
4SE

n=406 189 47.0 218 63.0

TOTAL

n=1447 666 46.0 781 54.0

; Nuna?;o de especialistas y no especialistas estadisticamente diferentes entre delegaciones
p=0.
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cuatro delegaciones, como se puede ver en la tabla 1.

SSA: Se censaron a 504 médicos de 16 jurisdicciones sanitarias, de los cuales el 12%son
especialistas en Medicina Familiar y el resto son médicos gencrales. La proporcién inds
alta de especialistas se encontrd en la Jurisdiccion de Tlalpan con un 30% y la mas baja
en Venustiano Carranza con 7%. Hubo diferencias estadisticamente significativas por

TABLA 2

CENSO DE MEDICOS SSA
Distribucion de médicos con especialidad en
medicina familiar por judisdiccion

Con especialidad * Sin especialidad *

Jurisdiccion N % N %
Gustavo A. Madero 2 5.9 32 941
Azcapotzalco 4 15.4 22 84.6
jztacalco 2 15.4 11 84.6
Coyoacan 4 9.5 38 90.5
Alvaro Obregon 4 10.0 36 90.0
Magdalena Contreras 2 12.5 14 87.5
Cuaijimalpa 8 12.3 . 57 87.7
Tlalpan 11 30.5 25 69.5
lztapalapa 5 8.2 56 91.8
Xochimilco 1 7.7 12 92.3
Milpa Alta 2 154 1 84.6
Tlahuac 4 20.0 16 80.0
Miguel Hidalgo 4 7.0 53 93.0
Benito Juarez 3 9.4 29 90.6
Cuauhtémoc 3 14.3 18 85.7
Venustiano Carranza 1 6.7 14 93.3
Total 60 11.9 444 88.1

* Numero de especialistas y no especialistas estadisticamente diferentes entre delegaciones (p=0.0001)

proporcion de especialistas entre las 16 jurisdicciones (p=0.0001) (tabia 2).

Médicos privados con mancjo de igualas: Se censaron en nueve servicios médicos
bancarios a 150 médicos de los cuales el 64%tenian laespecialidad y el resto eran médicos
generales. Llama la atencion que a diferencia de los modelos anteriores, menos del 50%
son médicos familiares sin especialidad, segin datos presentados en la tabla 3.
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TABLA 3
CENSO DE MEDICOS PRIVADOS

Distribucion de médicos con especialidad en medicina familiar por
servicio médico bancario

Con especialidad Sin especilidad
BANCO N % N %
INTERNACIONAL 5 14.7 29 85.3
COMERMEX 6 60.0 4 40.0
NAFINSA 23 95.8 1 4.2
CREMI 1 84.6 2 15.4
BANCO DE MEXICO 2 25.0 6 75.0
ATLANTICO 2 100.0 0 0.0
ATENCION MEDICA
SOMEX 31 100.0. 0 0.0
BANCO NACIONAL DEL
PEQUENO COMERCIO L 100.0 0 0.0
TOTAL 97 61.8 60 38.2

2. Instrumento para la medicion de satisfaccion laboral

a) Construccion del Instrumento de Medicion para satisfaccién laboral

93 &¢

Las frases-estimulo fueron: “instituto de salud donde trabajo”, “mis pacientes”, “yo como
médico” y “satisfaccion global” . El constructo quedé definido como se presenta a
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FIGURA 2
Definicidon del constructo

INSTITUTO
DE SALUD
DONDE
TRABAJO

YO COMO
MEDICO

SATISFACCION LABORAL

continuacion:

El numero total de palabras definidoras para la dimension de “satisfaccion global™ fué
de 64, para el “instituto de salud donde trabajo” de 64, “mis pacientes” de 66 y “yo como
médico” de 81. Las 20 categorias semanticas con pesos mas altos para cada dimension
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TABLA 4
Categorias semanticas por dimensién
Sal“slf%cc'f" P.S' '"sé'_tat:ﬁ’dde P.S Mis Pacientes P.S'Yo como medico P.S
Amistad 50 Salud 55 Demandantes 48 Responsable 38
Insatisfecho 48 Se-sgég;glad 44 Sobrepoblados 44  Satisfecho 38
fFavorable 41 Stress 39  Agresidn 41 Profesionalismo 37
Estimulacion 34 Grande 39 Impaciente 28 Consideracion 31
Stress 32  Paciente 37 Buenos 21 Frustracién 3
Salario 30 Ayuda 33 Seres humanos 20 Puntual 29
Satisfechos 24  Agradable 31 Tranquilos 20 util 29
Exceso de trabajo 24  Agobiante 27 Enfermos 19  Estresante 28
Jefes 24 Atencion 27 Inconforme 18 Humano 25
Agotado 22 Satisfaccion 26 Necesifado 17 Cooperacion 25
Realizacion 20 Poblacion 26 Satisfactorios 16 Capacitacion 20
Adecuada 19 Solidario 25 Trabajo 16 Trabajo 19
Positiva 19 Trabajo 24 Edad 16 Etico 19
Trabajo 17 Prevencion 21 Atencion 16 Agotado 18
Necesaria 17 Limpio 20 Estresados 14 Comprensivo 17
Agradable 17  Profesién 17 Con problema 14 Nervioso 16
Remunerada 16 Avanzado 17 Enojados 13 Conciente 16
. . Relacion
Superacion 16 Sobrepoblado 17 Desorientados 13 Médico-Paciente 16
Injusticia 15 Benéfico 14 Concientes 13 Especialista 16
Compariero 15 Compainero 13 Afecto 13 Calidad 15

. P.S.= Peso semantico.

Fuente= Red semantica aplicada.

y sus valores se presentan en la tabla 4.

Se construyeron 120 itemes para las cuatro dimensiones utilizando las categorias -
semanticas una o mds veces. De estos se eligieron 80, que correspondieron 23 a
“satisfaccion global”, 20 a el “instituto de salud donde trabajo”, 16 a “mis pacientes” y

21 a “yo como médico” (Anexo D).
No se detectaron problemas en la comprension de los itemes o en las instrucciones
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proporcionadas para responder el instrumento.
b) Analisis de los itemes y Validacion

El instrumento final sc valido en 2 18 médicos familiares, es decir nueve médicos por item
tomando en cuenta a la dimensién de “satisfaccion global” que ticne mayor ntiimero de
itemes. En el andlisis de discriminacion los valores de T obtenidos para cada dimension
[ueronlos siguientes: paraladimension de “‘satisfaccion global”24.32, “instituto de salud
donde trabajo” 49.06, “mis pacientes” 21.76 y “yo como médico” 33.44, todas con p
menor de 0.001. Los valores alfa encontrados fueron 0.7709 para la dimension de
“satistaccion global™, 0.7951 para “instituto de salud donde trabajo”, 0.9398 para “mis
pacientes”y 0.7650 para““‘yo como médico”, en las cuatro dimensiones al eliminar alguno

TABLA §

ANALISIS DE LOS ITEMES
Poder de discriminacion y confiabilidad

Valor T
(p<0.0001) Alfa Cronbach
Satisfaccion Laboral 24.32 0.7709
Instituto de salud
donde trabajo 49.06 0.7951
Mis Pacientes ' 21.76 0.9398
Yo como Médico 33.44 . 0.765
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de los itemes el alfa disminuia (tabla 5).

Elanalisis factorial con rotacion registro cuatro factores para la dimension de “satisfaccion
global” explicando el 44% de la varianza, cuatro para el “instituto de salud donde trabajo™
con el 47.2%, dos para “mis pacientes” con el 97.4%y cuatro para “yo como médico”, con
el 44.7%. El resultado final del anilisis factorial se presenta en ¢l anexo E. El contenido
de los itemes que se conformaron en cada factor se refieren claramente a los conceptos que
se especifican, por cjemplo los siete itemes que se conformaron en cl factor uno de
“instituto de salud donde trabajo”, se refieren a la percepeion que tiene el médico acerca
de las metas o de los objetivos que puede tener la institucion en la que labora. Estos
conceplos confirman el constructo tedrico que se definio en una primera fase. Los
conceptos a los que se refiere cada factor en cada una de dimensiones se pueden observar
en la tabla 6.

TABLA 6
Factores por dimensién y area conceptual abordada

Satisfaccion
Factor Total de itemes Area conceptual
1 5 Relaciones personales con jefes y comparieros.
2 7 Autorealizacion
3 5 Autonoma
4 3 Resolucion de problemas
Instituto de salud
Factor Total de itemes Area conceptual
1 7 Metas y objetivos institucionales
2 5 Aspectos negativos de la organizacion
3 4 Autonomia y recursos
4 2 Compaiierismo

Mis pacientes

Factor - Total de itemes. - Area conceptual
1 : w10 e - Caracteristicas individuales de Ios pacientes

2 " e 6 o Caracteristicas de la atencion

Yo como médico

Factor j Total de itemes - Area conceptual
1 PR Yo soy
2 5 Factores emocionales negativos
3 5 Yo debo ser
4 3

Reconocimiento y status
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¢) Calificacion de la prueba

Los rangos tedricos para la dimension de “satisfaccion global” van de 23 a 161, para
“instituto de salud donde trabajo” de 20 a 140, para “mis pacientes”de 16 a 1 12 y para“yo
como médico” de 21 a 147, considerando el nimero de itemes que tiene cada dimension.
Las medias obtenidas de la poblacion de estudio tomadas para la validacion fueron
mavores a las medias tcoricas en las cuatro dimmensiones. Las puntuaciones Z v T. las

TABLA 7

Medias obtenidas de la validacion
para cada dimension

Dimension X mdn Dato Z Dato T*
Satisfaccion 127 128 -0.03 49.66
Instituto de salud 100 101 0.01 50.13

donde trabajo

Mis pacientes 93 96.00 0.00 50

Yo como médico 122 123 0.02 50.22

*Dato T = Dato Z (10) + 50

medias y medianas, derivadas de la validacion se presentan en a tabla 7.
3. Descripcion de la poblacién bajo estudio

En ¢l IMSS 12 médicos familiares no aceptaron la encuesta, en la SSA, 8 y en el grupo
de médicos privados 5. Para alcanzar el tamaiio de la muestra se seleccionaba del marco
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muesltral obtenido con el censo otro médico.
a) Caracteristicas generales de los médicos entrevistados

Se estudiaron a 107 médicos del IMSS, 106 médicos de la SSA y 97 médicos privados.
En todos los grupos mis de la mitad de médicos encuestados correspondio al género
masculino y en el caso de médicos privados el porcentaje alcanzoé el 75.3%.

En cuanto a edad, casi el 50% de los médicos entrevistados dela SSA y privados tuvieron
entre 36 y 40 aiios de edad, en el caso del IMSS este porcentaje se ubicd entre 36 y 45 aiios.
Lamedia de edad obtenida para el IMSS fue de 42 aiios, para la SSA de 40 y paramédicos
privados de 39. La mayor parte de los entrevistados fueron casados, el porcentaje mayor
se ubico en los médicos privados. El nimero de hijos fué similar y los tres grupos
presentaron el mas alto porcentaje entre 1 a 2 hijos. Tanto sexo como edad y estado civil
fueron significativamente diferentes ya que en el grupo de privados hubo un mayor
porcentaje de médicos que correspondieron al género masculino, de médicos casados y
de médicos entre 36 y 40 anos de edad. (p<0.03), como puede verse en la tabla 8.

b) Antecedentes académicos de los médicos entrevistados

La mayor parte de los médicos estudiaron su licenciatura en la UNAM y mas del 50%
correspondieron a la generacion ubicada en el intervalo de 1970 a 1979. El 53% (n=57) '
son egresados de la especialidad de medicina familiar en el caso del IMSS, 49% (h=48)
delosprivadosy 23%(n=25) de los médicos de la SSA, la proporcion mas alta de médicos
familiares especialistas en el IMSS resulté estadisticamente significativa (p=0.000),
segiin lo presentado en la tabla 9. ' ‘
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TABLA 8

Caracteristicas generales de los
médicos entrevistados

IMSS SSA PRIVADOS Veics o
; N=107 N=106 N=97 alorp. 1.0
Variables % % . % I
Sexo :
Masculino 61.7 57.6 75.3
Femenino 38.3 425 24.7
Edad : RS o
26-30 1.9 11.3 8 0,03
31-35 16.8 12.3 A5 e
36-40 271 415
41-45 271 17.0
46 - 50 12.1 94
51- 65 8.4 1.9,
56 - 60 5.6 1.9
61y mas 0.9 4.7 BT
X 42.28 40.15 -39.8
Estado civil . e S
Soltero 13.1 226 0118000001 -
Casado 73.8 679 .. 845 ‘
Viudo 1.9 S e e
Unioén Libre 9.3 A9 20
1.9 BT 2
Numero de B N PR R S
hijos : : G
0 103 0208 en - 144 0.20
1-2 57.9. - 06470 - 588
3-4. 2747 a2 227
5-6 Lh2:.80 Cemes 4.1
7-8 L 1.9 - G280 0 e
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TABLA 9

Antecedentes académicos de
los médicos entrevistados

IMSS SSA PRIVADOS

Variables N=°}007 N=o/1°06 N:/°97 Valgrp ’
Estudios de
licenciatura :
UNAM 75.7 83 81.4 0.69
Politécnico 131 9.4 12.4
La Salle 0.9 ——- 1.0
Otra 10.3 7.5 5.2
Generacion
Licenciatura : S
40 - 49 709 ' — 0.14
50-59 37 47 1.0
60 - 69 234 8.5 . . 124
70-79 51.4 ; 53.8 67.0
80 y mas 21.4 321 - 19.5
Especialidad en
medicina familiar : ‘
Si 533 . . . 236 49.5
No 46,7 0764 . 500
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El mecanismo de ingreso de los médicos especialistas en medicina familiar cn la mayor
parte de los casos fué por examen nacional y casi todos reportaron que la seleccionaron
como primeraopcion de ingteso, sin embargo fueron diferentes estadisticamente (p=0.001)
yaque en el grupo de privados 19% de los médicos ingresaron a la especialidad por otros
mecanismos difcrentes y para una mayor proporcion (83%) fue la primera opcion de
ingreso.

En el caso de los médicos privados, casi la mitad de ellos (52.1%) ingresaron entre el aiio
80 a 84, parael caso del IMSS y la SSA el 37% y el 44% respectivamente ingresaron entre
1985 y 1989, lo que marco diferencias estadisticamente significativas (p=004) ya que el
grupo de médicos privados tiene un mayor nimetro de aiios de cgresado de la especialidad.
Los datos se presentan en la tabla 10.

TABLA 10

Antecedentes académicos de los
médicos entrevistados

IMSS SSA PRIVADOS

. N=57 N=25 =48 Valor p
Variables % % %
Mecanismos de
ingreso a la
especialidad :
Examen Nacional 80.7 60.0 68.8 0.001
Examen Sindicato 15.8 28.0 124
Otro 35 120 18.8
Opcidn de ingreso :
Primera 80.7 76.0 83.3 0.000
Segunda 105 . 8.0 2.1 .
Tercera - 8.0 42
Quinta 17 . —— -
Otra 7.0 . 8.0 . - 104
Afio de ingreso :
Especialidad .
70-74 7.0 R e AL - 6.2 0.004
75-79 - 29.8 8.0 146
80 -84 246 320 - .52.1
85 -89 ~36.8 440 146
90y mas 1.7 12.5

160
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Unicamente la universidad de origen y la generacion de licenciatura no fueron
significativamente diferentes entre los grupos.

¢) Caracteristicas laborales de los médicos entrevistados

E139% de los privados tenian una antigiicdad menor de 3 aiios. Casi el 40% de los médicos
del IMSS y la SSA tenian una antigiiedad entre 8 y 15 aiios. La media de aiios de
antigiiedad {ué de 13.08 para el IMSS, 9.91 para la SSA y 5.55 para médicos privados,
(p=0.000). Casi todos los médicos del IMSS y la SSA dijeron tener contratacion de base
conun promediode 11.71y9.54 aiios, ambas variables fucron estadisticamente diferentes
(p=0.001), ya que en la SSA el 97% dijo tener base pero el menor nimero de aiios de
antigiicdad se refleja también en el nimero de aiios de base, a diferencia del IMSS en
donde el 88% tiene base con un promedio de aiios mayor. Menos del 30% para ambas
instituciones reportaron haber desempeiiado puestos de confianza, sin diferencias
significativas, Estas tres altimas caracteristicas no fueron medidas en el grupo de médicos
privados, (tabla 11).

d) Caracteristicas economicas de los médicos entrevistados

El 73% de los médicos privados tenian casa propia, el 58.9% en el IMSS y el 58.2% en
la SSA. Mcnos del 1 7% de los médicos en cada grupo reportan remuneracion econdmica
por actividad no médica siendo esta la (nica variable sin diferencias significativas.

El 57% de los médicos casados del IMSS dijeron que su pareja tenia un trabajo
remuncrado, ¢l 64.6% cn la SSA y ¢l 53.5% en los privados. Ll porcentaje mis alto se
observd enlos médicos de la SSA. Las diferencias fueron estadisticamente significativas,
segun se observa en la tabla 12,
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TABLA 11

Antecedentes académicos de

jos médicos entrevistados

IMSS

SSA

PRIVADOS

Valor
. N=57 N=25 N=48
Variables % % % p
Antiguedad
institucional :
0-3 84 226 39.2 0.000
4-7 121 19.8 34.0
8-11 224 17.0 13.4
12-15 20.6 23.6 10.3
16 - 19 21.5 3.8 21
20-23 6.5 9.4 -
24 y mas 8.4 3.8 1.0
X 13.08 9.91 -
Contratacion base ; e
Si 88.8 97.2 -ean 001 |
No 11.2 2.8 we-- U
AnRos de
contratacion de .
base : : . A b
1-4 7.36 28.1:. - “-0,000:
5-8 20.0 . 146 e ST
9-12 23.1 -394, . -
13-16 15.8 14.6 - e
17 - 20 21.0 7.8 --ut
21-24 i 9 -
25y mas -=e-
X
Puestos de
confianza ; CL
Si , Lo2e, 051 |
No 74800 70.8 e s
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TABLA 12

Caracteristicas economicas de
los médicos entrevistados

IMSS SSA PRIVADOS
Variables N=o)007 N=02706 ' N;/:?? Vglor p
Tipo de vivienda :
Casa propia 58.9 58.5 732 0.002
Casa rentada 7.5 17.9 10.3 S
Departamento 14.0 11.3 103
Departemento
rentado 14.0 2.8 4.1
Otro 5.6 9.4 2.1
Remuneracian
economica por
actividad no
médica :
Si 93 113 16.5 - 0.27
No 90.7 88.7 83.5
Esposo(a) con . )
trabajo n=93 - n=82 n=86
remunerado : o
Si 57.0° 64.6 535 0.000
No 43.0 35.4 46.5 o
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4. Satisfaccion y Ambiente laboral
a) Satisfaccion laboral

Tomando como base las medias obtenidas de la validacion, la proporcion de satisfaccion
se distribuy6 como sigue: en la dimension de “satisfaccion global” hubo 73% de médicos
satisfechos en el grupo de privados, 52% en el IMSS y 54% en la SSA, en la dimension
de “instituto de salud donde trabajo”, 72%, 55% y 50%, en “mis pacientes” 63%, 57% y
67%, para ““Yo como médico” 65%, 45% y 51% respectivamente, los datos se presentan
cn la tabla 13. .

TABLA 13

Proporcion de satisfaccion por dimensiones en
las instituciones estudiadas

IMSS SSA PRIVADOS
Dimension N=107 N=106 N=97
% % %
Satisfaccién laboral :
Satisfechos 52 54 73
No satisfechos 48 46 27
Institucion de salud
donde trabajo : o
Satisfechos 55 50 ST
No satisfechos 45 50 Lo 28
Mis pacientes : : : PR
Satisfechos 57 - o 87 o 83
No satisfechos 43 8. 37
Yo como médico : o Lo e L
Satisfechos s a5 65
No satisfechos 49 < B8 T 36
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Comparacion del grupo Privados-IMSS .- En la dimension de satisfaccion la probabifidad
de tener médicos insatisfechos es de 1.5 veces mayor en el grupo IMSS comparados con
los privados, esta probabilidad fue estadisticamente significativa (RM=2 .4, IC 95% 1.38-
4.47,p=0.002), parael “instituto de salud donde trabajo”, la probabilidad fue de 1. 10 veces
mas (RM=2.10, IC 95% 1.17-3.79, p=0.01). Para “mis pacicntes”, la probabilidad de
médicos insatistechos con sus pacientes en el grupo IMSS en relacion al grupo de privados
disminuyo a 0.27 y no fue significativamente diferente (RM=1.27, 1C 95% 0.73-2.24,
p=0.39). En el caso de “yo comomédico” la probabilidad de insatisfaccion en los médicos
del IMSS fue de 0.81 veces mayor con respecto a los privados (RM=1.81, IC 95% 1.03-
3.20, p=0.03), consaltesce datos cn la tabla 14, '

TABLA 14

Andlisis bivariado segun nivel de
satisfaccion por instituciones

c ]

S Dimension 2 . e 4G
Institucién FF X p RM - 95% ’
Satisfaccion ' IR Cht C
PRIVADOS S
IMSS 71 26 9.42 0.002 248 o 1.384.
56 51 L
Instituto de Salud : ‘
donde trabajo T e
PRIVADOS 70 27 6.34 001 21 147379 |
IMSS . ; R T
59 48 B ' :
PRIVADOS Mis pacientes ) S S :
IMSS 61 36 0.73 0.39 127 0.73-224f .
61 46 S
PRIVADOS Yo como médico P _ o
IMSS 63 34 4.36 - 0.Q3 So181 "1.03-3;20 qe
54 53 S . L -]

* + Satisfechos
- Insatisfechos
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Comparacion del grupo Privados-SSA .- Las probabilidades obtenidas fueron semejantes
a las obtenidas al comparar privados-IMSS. En la dimension de “satisfaccion global” la
probabilidad de médicos insatisfechos fué de 1.35 més en la SSA en comparacion con los
privados, estadisticamente significativo (RM=2.35, IC 95% 1.30-4.23, p=0.004), para
“instituto de salud donde trabajo”, tos médicos de la SSA ticnen 1.59 veees mas la
probabilidad de estar insatisfechos con el modelo de atencion en comparacion con los
privados. Esta probabilidad también fue estadisticamente significativa (RM=2.59, IC
95% 1.44-4.65, p=0.001), para “mis pacientes”, igual que al comparar con IMSS, no se
obtuvo probabilidad de insatisfaccion para la SSA (RM=0.84, IC 95% 0.47-1.49,
p=0.54), en ¢l caso de “yo como médico™, se obtuvo una probabilidad de insatisfaceon
de 1.24 para la SSA en comparacion con los médicos privados, siendo esta probabilidad
estadisticamente significativa (RM=2.24, 1C 95% 1.27-3.94, p=0.004), consiiltese datos
en la tabla 15,

TABLA 1§

Andlisis bivariado segun nivel de
satisfaccion por instituciones

T Dimension 2 Ic
Institucion Fanane X p RM 95%
Satisfaccion SR
PRIVADOS. 71 26 8.2 0.004 235 1.30-4.23
SSA R
57 49 S
Instituto de Salud
donde trabajo : ' :
PR'gQEOS 70 27 10.42 0.001 259 1.44-4,65
53 53 o
Mis pacientes
PRIVADOS 61 36 0.37 054 084  0.47-149
SSA
71 35
Yo como médico T o
PRIVADOS 63 34 7.9 0.004 .. 224  .127-394 |
48 58 SR o

* + Satisfechos
- Insatisfechos
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Comparacion del grupo IMSS-SSA .- A} comparar el grupo del IMSS con la SSA hubo
una probabilidad de insatisfaccion de 0.22 en la dimension de “instituto de salud donde

. trabajo”, no significativa estadisticamente (RM=1.22, I1C 95% 0.71-2.11, p=0.45), y de
0.23 para “yo como médico” para los médicos de la SSA, (RM=1.23, IC 95%0.71-2.11,
p=0.57). En el caso de la dimension de “mis pacientes™ no se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos, constiltese datos en la tabla 16,

TABLA 16

Analisis bivariado segun nivel de
satisfaccion por instituciones

— Dimension 2 R o
Institucion P X p RM S o5%
; Satisfaccion L
IMSS Bt S
SSA 56 51 0.04 0.83 » 094 055162
57 49 LR
Instituto de Salud
IMSS donde trabajo : S e
SSA 59 48 0.56 - 045 - 1;22 0.71‘-2.;‘11
53 53 ‘ : T
Mis pacientes o o
IMSS ‘ L
SSA 61 46 2.24 0.13 - 0.65 “0‘37"1114
71 35 )
Yo como médico . : L TRt
PN 54 53 057 044 123 071211
48 58 : S ' ;

* + Satisfechos
- Insatisfechos
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Al comparar los grupos privades/ssa también se incremento el riesgo por ser especialista
en medicina familiar (RM=4.12,1C95% | 44-11.75, p=0.000) y por tener de 36 a 40 aiios
de edad (RM=3.38, IC 95% [.35-8.44, p=0.007) pero no hubo modificaciones por género
en la dimension de “satisfaccion global”, En la dimension de “instituto de salud donde
trabajo” ¢l grupo de edad que incremento la probabilidad de insatisfaccion fue el de 30 a
34 afios (RM=5.86 IC 95% 1.07-32.002, p=0.03), el de 35 a 39 aiios (RM=4.15 IC 95%
1.72-10.02, p=0.001), el grupo de género femenino (RM=4.00 IC 95% 1.17-13.60
p=0.02)y el serespecialistacn medicina familiar (RM=2.80, IC95%=1.03-7.59, p=0.04).
Enla dimension de “yo como médico” se incrementaron riesgos con las variables de edad
de 35 a 39 aiios de edad (RM=4.12 1C 95% 1.72-9.91, p=0.001) y ¢l no ser especialista
en medicina familiar (RM=3.00 IC 95% 1.43-6.31, p=0.003), como se puede ver en la
tabla 18.

global (36 a 40)

TABLA 18
Analisis estratificado en el grupo
SSA/PRIVADO
. i 2 IC
Dimension VARIABLE X p RM '95%
Satisfaccion | Edad 337 0007 338 1.35-8.44

Especialistaen 730 0006 412 - 1.44-11.75

. Edad
Instituto de salud (30 A 34) 4.49 0.03 ‘ .,5_‘,‘86 | 07-32002

Edad R oy
(35 A 39) 10.47 0.091 : 10.02:
Femenino 5.32 0.02 .-

Especialista en e

M.F. 42 . 004

- Edad R TR il
Yo como médico (35 A 39) 10.48 0001 A2

No ser e

especialistas 8'6,4 , 0.003 .
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Regresion logistica.- Para confirmar que ninguna de las variables denominadas como
intervinientes (caracteristicas generales, cconomicas, antccedentes laborales y académicos)
modificaban los riesgos obtenidos y tomando como grupo de comparacion al grupo de
médicos privados, sercalizo un anilisis de regresion logistica que reportd en “satisfaccion
global” para el IMSS unaprobabilidad de insatisfaccion de 0.78 (RM=1.78,1C95% 1.1 ] -
2.85) para la SSA una probabilidad de 0.73 (RM=1.73, IC 95% 1.07-2.78), en “instituto
de salud donde trabajo”, el IMSS tuvo una probabilidad de 0.61 (RM=1.61,1C95% 1.01-
2.58) y la SSA una probabilidad de 0.80 (RM=1.80, IC 95% 1.31-2.80), y en “Yo como
médico”, tanto el IMSS como la SSA tuvieron una probabilidad de insatisfaccion de 0.23
mas veces con respecto al grupo privado (RM= 1.23, IC95% 1.01-1 .52). En el caso de
“Mis pacientes” no screportaron riesgos ni para el IMSS ni parala SSA. Ninguna variable
interviniente modifico los riesgos obtenidos, segan datos de la tabla 19,

TABLA 19

Regresion logistica

Institucion - |~ Dimension RM
Satisfaccion .
1.779
1.726
Instituto de
salud donde
, trabajo o
IMSS 1.613 " 1.006 - 2.585
SSA 1.798 1.131-2.858
Yo como médico
IMSS/SSA 1.235 1.007 - 1.516
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b) Ambiente laboral

Las puntuaciones estandarizadas en promedio obtenidas de los médicos encuestadas en
la subescala de compromiso reportan que los médicos del IMSS presentan un 47%, en
la SSA el porciento es aun menor con un 42% y los médicos privados sobrepasan la
puntuacion media de 50 con un 52%.

Al referitnos al grado de cohesion entre compaiieros, los médicos privados reficren un
54%, en el IMSS un 44% y la SSA sobrepasa al IMSS con un45%. La ayuda recibida
delos jefes y superiores espercibidaporlos médicos privados en un 49%, un porcentaje
menot reporta el IMSS con un 38% y la SSA reporta un 41%. El grado de autonomia
que relieren fos médicos privados es de 53%, en el IMSS del 41%y en la SSA del 42%.
En la subescala de orientacion en el trabajo tanto ¢l IMSS como los privados refieren
un 51% y la SSA un 42%. En el grado de presion, los médicos de la SSA reportan ¢l
puntaje estandarizado menor con 38%, los privados un 44%y el IMSS alcanza el mayor
porcentaje con 46%. Enel grado de clavidad denormas y politicas, los privados refieren
cl porcicuto mayor con 39%y los médicos del IMSS y la SSA reficrenun 51%y 51%.En
el grado de control el grupo IMSS refiere casi un 60%, en la SSA un 56% y los privados
solo un 50%.En innovacion y en confort los porcientos mas altos los refieren ¢l grupo
de médicos privados con un 53%y casi un 70%; en el IMSS y la SSA los porcientos para
ambas escalas varian entre un 45%y 57%. En las dicz subescalas el analisis de varianza
de tres vias reporto p<0.0004, y el grupo que aportd la mayor diferencia fué ¢l de los
médicos privados. Los datos se ejemplifican en la grafica | y la tabla 20,

ESTA TeSls wo pepe
SAUR B¢ L ipuorecy



Satisfuccion Laboral de Médicos Familiares

TABLA 20

Puntuaciones estandarizadas de las
subescalas de ambiente laboral en las
instituciones estudiadas

Puntuaciones PRIVADOS SSA IMSS
1. Compromiso 53.09 42.51 47.43
2. Cohesion entre

compaiieros 54.7 45.45 44.38
3. Ayuda de jefes 49.6 41.34 ' 38.36
4. Autonomia 53.54 42.65 41,75
5. Orientacion en

el trabajo 51.87 42.81 . 51.23
6. Presion 4494 38.2 46.04
7. Claridad 59.7 51.5 51.12
8. Control 50.58 56.14 58.57
9. Innovacion 53.86 45,78 47.8
10. Confort 69.28 57.11 53.38
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GRAFICA 1

Puntuaciones estandarizadas de las
subescalas de ambiente laboral en las
instituciones estudiadas

P < 0.0004
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viil. DISCUSION
1. De los resultados de la investigacion
a) Construccion y validacion

La ventaja de utilizar la técnica de red semantica para la construccion del instrumento,
fue que explorar la memoria semdntica de los sujetos permitié corroborar el constructo
teorico y contar con criterios objetivos provenientes de la poblacion de estudio para la
definicion de los itemes. Este aspecto es innovador en la construccion de instrumentos
para la medicion de satisfaccion laboral ya que tradicionalmente el instrumento se
construye cn base a la experiencia del investigador'®"™22, La mayor parle de trabajos no
reportan el proceso de construccion del instrumento, generalimente han elaborando los
itemes segun el marco de referencia del propio investigador y ninguno de ellos ha
aplicado la téenica de red semantica.

Por ejemplo en la dimension de “satisfaccion global” la categoria mas alta fue amistad,
concepto que no resulta relevante para otras culturas. En el caso de “mis pacientes”, las
primeras cuatro catcgorias, pucden ser consideradas como aspectos negalivos:
demandantes, sobrepoblados, agresivos, impacientes, En la dimension de “instituto de
salud donde trabajo” se¢ observaron calegorias como salud o estrés en los primeros
lugares, paracl “yocomo médico™, resaltan aspectos como responsabilidad. frustracion
y cslis.

El hecho de trabajar con médicos que suponen cierto nivel de preparacion pudo ser un
elemento clave para que la técnica se aplicara con facilidad, por otra parte la formacion
de las categorias semanticas no represento dificultades ya que el lenguaje utilizado por
los sujetos c¢s del conocimiento de los investigadores.

Laeleccion de “satisfaccion giobal”, “instituto de salud donde trabajo”, “mis pacientes”
y “yo como médico” como palabras estimulo o dimensiones se fundamenta en la

conceptualizacion de la satisfaccion laboral como un estado afectivo que es producto de
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la percepeion que tiene el individuo de la institucion o el sitio donde labora, de sus
pacicntes y de el mismo como médico. Medir de manera independiente cada una de las
cuatrodimensiones y validarlas por separadodalaposibilidad de analizar especificamente
cada una dc ellas y poder saber si la insatisfaccion de un médico, medida en la primera
dimension, estd relacionada a una percepeion negativa o insatisfactoria de la institucion,
de los pacicntes o de ¢l mismo como médico. Pensamos que al delinir el constructo de
esta formaresolvemos el problema de lamultidimensionalidad de lasatisfaccion laboral,
yaque sabemos ladiversidad de elementos que componen este constructo y los médicos
pueden estarsatisfechos conalgunos de ellosy conotros no. Encl disefo del instrumento
decidimos no fragmentar mas ¢l constructo y abordarlo en cuatro dimensiones para
permitir que ¢l andlisis factorial exploratorio integrara factores en cada dimension que
explicaran mas cl constructo. El hecho de definir una multitud de dimensiones, como es
el caso de los trabajos de Stamps'® y Lichtenstein'? que investigan siete dimensiones o
Kravitz® que investiga 16, hace que se pierda informacion y se investiguen solo aspectos
especificos sin considerar que la satisfaccion laboral es un ejemplo de un constructo
complejo y dificil de abordar. Sin embargo, debeinos tomal en cucnla que ning(m
constructo puede ser medidoensu totalidad y que esta medicic e 1 iempre
en funcion de las dimensiones que dchmmos coino. mis rele blacion

objetivo.

El indice adecuado de discriminacionyy Ia alta confiabilidad del instrumentocn
de sus dimensiones estan rclacionadas muy pr obablemeite al proceso de ,
Con relacion al factorial efectuado, los itemes se conformaron en dreas clammenle :
definidas como cs en el caso de “satisfaccion global™ el factor uno que explora aspectos
de relaciones interpersonales y el factor tres que explora autonomia. En la dimension de
“instituto de salud donde trabajo” los aspectos negativos de la institucion como ambiente
hostil, estrés, etc se conforman en un solo factor. De dos a tres itemes en cada apartado
no se conformaron claramente en algin factor lo que podria sugerir que no son
necesarios, sin embargo, decidimos no eliminarlos porque algunos exploran aspectos
patticulares como cantidad de pacientes, privacia o limpicza personal y el alfa de
Cronbach disminuia al suprimirlos.
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Sabemos que una dificultad del andlisis factorial radica en el juicio subjctivo para
interpretar los factores®. Para minimizar este aspecto hemos procurado cumplir con los
requisitos plantcados enlametodologia paradefiniruna conliguracion factorial, cuidando
especialmente que la interpretacion de cada factor tenga sentido desde el punto de vista
conceptual.

El hecho de que las medias de la poblacion de estudio resultaran superiores a las medias
tedricas y por lo tanto la curva resultante fucra negativamente asimétrica es un resultado
congruente ya que la mayor parte de los sujetos se encuentran de muy satisfechos a
totalmente insatisfechos. Por esta razon el punto de corte que tomamos para definir al
grupo de médicos satisfechos y al de médicos insatistechos fueron precisamente las
medias obtenidas de la validacion.

Un aporte metodoldgico de este trabajo es haber probado la utilidad de la técnica de red
semdntica para la etapa de construccion del instrumento, seguralnenid‘asj)emds
relacionados a su aplicacion y andlisis scran motivo de futuras investigaciones para

profundizar en ¢l campo.

Finalmente se puede considerar cubicrto el objetivo de contar con un instrumento
confiable y valido para poder aplicar en los médicos que laboran en nuestras instituciones
en el primer nivel y que poseen caracleristicas socioculturales particulares.

b) Satisfaccion y ambicente laboral

Desde 1969 Engel estudio el impacto de la burocratizacion en la satisfaccion laboral de
los médicos. El encontrd que las estructuras complejas transforman la naturaleza del
quehacer médico y enfocan la atencion del médico en las instituciones y no ¢n los
pacientes. El punto de partida de este trabajo se basa, en algin sentido, en este reporte
realizado hace 25 aiios.
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La atencién que otorga el médico del primer nivel de operacion al individuo y su familia
es fundamental. Lapicdraangular de todosistemade salud, endiversas partes del mundo,
esta constituido por los servicios de atencion primaria, sin cmbargo, por razones de
diversaindole, estos servicios, especialimente en México no funcionan como se esperaria.

Porejemploenel IMSS, a pesarde que las primeras menciones al médico de familia datan
de 1954 y fue la primera institucion en crear la especialidad de medicina familiar hoy s¢
admite que particularmente la atencion otorgada enlas unidades de medicina familiar no
es la esperada y se reconoce que existe una grave crisis de calidad y cficicncia.

Uno de tantos aspeclos de esta problematica es el que se toca en este trabajo, el referente
a la satisfaccion del médico familiar, Creemos que el andlisis de este tema y la
comparacion entre diversos modelos de atencion, disefio que no se ha realizado
previamente, dari pautas para proponer alternativas de solucion integrales.

Enrelacionaladescripciondela poblacion, llamalaatencion que en el modelo de manejo
con igualas, un porcentajec mayor corresponde a médicos del género masculino y ¢l
promedio de edad es menor. La encuesta nacional sobre calidad y calidez® en el IMSS
reportaque el mayor porcentaje se encuentra ubicado enel rango de edad de 30 a39 anos,
sin embargo en nuestro estudio mas del 50% de los médicos del IMSS se encuentra
ubicado en el grupo de edad de mas de 41 aios. Este dato puede hablar de que en los
ultimos aiios la contratacion de médicos tanto especialistas en medicina familiar como
gencerales se ha visto restringida dando como resultado que haya menor niimero de
médicos jovenes enel sistema vaque inclusive lamedia de edad es mayorque ladel grupo
de la SSA.

Con respecto a la especialidad de medicina familiar, el porciento de especialistas es
mayor en el grupo IMSS sin embargo es mucho menor al reportado en la encuesta de
calidad donde se refiere que cerca del 80% es especialista. De hecho no existe ninguna
fuente confiable para contrastar este dato ya que para fines laborales en el IMSS no se
diferenciaal médico que hizo especialidad en medicina familiary al médico general. En
el caso de la SSA, el porciento de especialistas es comparativamente mucho menor y
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reflejala crisis de la especialidad en lainstitucion que termind por desaparecer en 1993.

La media de antigiiedad es mayor para el IMSS, le sigue fa SSA y es menor para el caso
de privados. La encuesta sobre calidad reporta un menor porcentaje de médicos con
antigiiedad mayor de 20 aiios para ¢l caso del IMSS, este dato puede estar relacionado
con la edad, médicos de mayor edad tienen al mismo tiempo la probabilidad de tener
mayor antigiiedad y ya que en el grupo del IMSS la edad promedio es mayor a la
reportada, la media de antigiicdad por lo tanto sera mayor también. Debe considerarse
también que seguramente existe un efecto de cohorte ya que laencuesta referida se llevo
acaboen 1992, Encl grupo de médicos privados la media de antigiiedad ¢s menor yaque
lamedicina familiar privada no ha tenido auge y las posibilidades de ¢xito son menores
en el ejercicio privado en comparacion con otras ramas de la medicina desde hace pocos
aiios los servicios médicos bancarios han iniciado la contratacion de médicos generales
y Ffamiliares para la atencion de los trabajadores y sus familias,

Llama la atencion que hay un porcentaje muy bajo de médicos en los tres modelos de
atencion con remuneracion econdmica por actividades no médicas, a pesar de que
muchos de cllos no tiecncn ningiin otro tipo de actividad al término de la jornada laboral
institucional.

Debemos puntualizar diversos aspectos que dificultan la contrastacion de nuestros
resultados. Existen pocas referencias uauon.llcs, ninguna de estas LOlllpdld dlluullcs
modelos de organizacion. LLa metodologia que se siguid para la construccion del
instrumento de medicion, no ha sido utilizada previamente por otros autores en el drea
de investigacion en salud por lo que hace poco equiparables los datos. Sin embargo los
hallazgos nacionales®-" reportan parael IMSS niveles globales de satisfaccion mas altos
que los encontrados por nosotros, esto se¢ debe probablemente a la medicion de
salisfaccion como un aspecto giobal limitado a la exploracion de 10 a 12 itemes sin
particularizar aspectos especificos al interior del constructo.

Enrelacionalas cuatro dimensiones del constructo, los médicos privados fueroncl grupo
mis satisfecho en Ias dlmcnsmnes de'’ salnslaccnon global” e "instituto de salud donde
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trabajo". El grupo de médicos del IMSS y la SSA tuvieron un nivel mas bajo y muy
parecido entre si. Estos hallazgos ticnen sentido con lo reportado en la literatura
internacional*1%1"2! Se sabe que la baja autonomia, lanormatividad excesiva, larigidez,
el estrés, ¢l salario, ete., que [orman parte de la dimension del “instituto de salud”™, son
aspectos relacionados con lainsatisfaccion por lo que es de esperarse que tanto el modelo
IMSS como ¢l de la SSA tengan una proporcion menor de médicos satisfechos en cstas
dimensiones.

En la dimension de “mis pacientes™ la proporcidn de médicos satisfechos fue un poco -
mayorenlaSSA queencl grupo de privadosy del IMSS pero no fueron csladislic;‘,nki‘iévlivl:q’ -
diferentes. Este dato es interesante porque tal parece que noexistendiferenciascn ciizilllo' '
a ka percepeion que tienen los médicos de sus pacientes en ninguno de los tres gr upos ‘
es decir las relaciones médico-paciente siguen siendo, como se repotta cn dlg,unos ouos
trabajos®* la principal fuente de satisfaccion, independientemente de la institucion
donde se labore. T

En el caso de la dimension de “yo como médico” la proporcion mds alta de médicos
satislechos se ubicoenel grupode pri lV'ldOS fue menorenel IMSS yaun mcnon enlaSSA:
Eﬁld (llmmmon s¢ |clauona con la pel epclon que el medlco llcnc (le él mlsmo en unnto

mmluu yaque tantoen ¢l IMSS comoen a SSA c m ‘dlb 0 dc p| imer mvul (lc, opcmuon
a diferencia de los médicos de otros niveles, es el tnico que debe cumplir con una serie
de normas y procedimientos para otorgar la atencion, lo que ha restringido la toma de

decisiones, ¢l ejercicio profesional auténomo y la autoresponsabilidad.

Las probabilidades de insatisfaccion encontradasenel ;mz'llisis bivariado sonsemejantes
tanto para los médicos del modclo IMSS como para los médicos del modclo de la SSA
al comparar con ¢l modelo privado y se mantienen en las dimensiones de “satistaccion
global” ¢ “instituto de salud donde trabajo”. En el caso de la dimension de “mis
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pacientes” la probabilidad practicamente no se presenta para ninguno delosdos modclos,
repitiéndose lo que se encontrd en el andlisis univariado. En la dimension de “yo como .
médico™ la probabilidad de insatisfaccion es mas alta al comparar SSA con privados que
al comparar IMSS con ¢l mismo grupo. Cuando comparamos IMSS contra SSA no
encontramos ning(n intervalo de confianza significativo y ambos grupos sec comportan
de manera semejante lo que pareceria hablar de que no existen diferencias impottantes
en cuanto a la satisfaccion de los iédicos entre los dos modelos.

La relacion entre el nivel de satisfaccion y los modelos de organizacion de la atencion
médica no se disminuye en ninguna de las dimensiones al estratificar por caracteristicas
generales y economicas y por antecedentes académicos y laborales, y el riesgo se
incrementa para el cspecialista en medicina familiar en la dimension de satisfaccion
global. Aunque no existen reportes en la lileratura en este sentido, suponemos que un
especialista puede tener mayores perspectivas académicas y de superaciony al ingresar
en un modelo que no las cubre, éste se siente més insatisfecho. La probabilidad de
insatisfaccion también se incrementa paracl grupo de 36 a40 aiios tanto en la dimension
de “satisfaccion global” como en la de “instituto de salud donde trabajo”. Este dato se
hareportado en olros estudios, al parecer los médicos jovenes ticnes mis dificultades de
adaptlacion o mayores exigencias y conforme la edad avanza las posibilidades de
adaptacion son mayores?+?’, El género femenino en la dimension de “yo como médico”
presentd mayor probabilidad de insatisfaccion, en este sentido los hallazgos de la
literatura-"-7-% son contradictorios, en algunos casos relicren que las mujeres ticnen
menos exigencias y mds capacidad de adaptacion y en algunos otros se plantea que las
presiones por diversas responsabilidades y la mayor dificultad pava obtener desarrollo
y reconocimicnto profesional provocan mayor insatisfaccion. Pensamos que en nuestro
estudio puede ser cierla ésta ultima posibilidad.

Cuando se compara el grupo de 1a SSA con el privado, tanto ¢l grupo de edad como el
ser especialista y el géncro femenino incrementan las probabilidades de insatisfaccion
¢n las mismas dimensiones que para el caso del IMSS. Para la dimension de “yo como
médico™ llama la atencion que el no ser especialista en medicina familiar incrementa la
probabilidad deinsatisfaccionen 0.60 veces mas que enel anlisis bivariado, este aspecto
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puedeestar relacionadoal hecho de que el porcientode especialistas es significativamente
menory alcanzar grado de especialista resulta mas complejo porlo que este hecho puede
ser visto como una posibilidad de autorealizacion.

En el modelo de regresion logistica, se analizo como variable de resultado la satisfaccion
en cada dimension y los modelos de atencion IMSS y SSA fucron las (nicas variables
que resultaron en el modelaje. Para la dimension de “mis pacientes™ no se presentd
ningunavariable comosignificativa. La hipotesis de quelos médicos privados estan mas
satistechos en comparacion con los médicos del IMSS y la SSA se comprucba con ¢l
modclo. El resultado pucde hablar a favor de que los aspectos situacionales cs decir
extrinsccos al individuo, son los que estan relacionados de manera fundamental con la
satisfaccion o insatisfaccion laboral ya que ninguna de las caracteristicas individuales
resultaron en ¢l modelo. Un elemento critico de esta teoria®® ¢s el grado en el cual el
trabajo debe ser una actividad fundamentada en la libertad por lo que si el grado de
libertad es minimo la expericncia laboral sera insatisfactoria ya que para la (coria
situacional hay una incvitable relacion entre el trabajo, las caracteristicas de ¢ste y ¢l tipo
de experiencia laboral. '

Enecste sentido aspectos como personalidad salud mental ctc. tendrian poca relacion con
lasatisfaccion laboral, sin unbau:,o reconocemos que unaspectoque se debe profundizar
en {uturas investigaciones es el ‘estudio- dc factores intrinsccos y su relacion con la
5.lllsl.1cuonyaqucnocsl.wlal.lmunlcLst(;blucltloclloldc.losubpwlos ‘disposicionales™.

Las probabilidades de insatisfaccion obtenidas para los médicos de los modelos IMSS
y SSA en comparacion con el grupo privado, hablan a favor de que los requerimientos
delas organizacioncs burocrdticas frecuentementeentran enconflicto con los profesionales
que laboran en ellas y al parecer son inclusive antagonicas.

Esta relacion se dificulta ain mas en la medida en que los objetivos de los médicos son
diferentes a los objetivos de la organizacion®, los médicos no se identifican con los
objetivos institucionales ya que permanecen sujetos a consideraciones de indole
administrativo mas que clinicas. La jerarquia, las reglas, las funciones fuertemente
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estructuradas, las responsabilidades lintitadas se contraponen con los deseos del medico
de trabajar autonomamente y decidir que debe hacer y como debe hacetrlo.

Si analizamos los datos obtenidos en la medicion de la dimension de ambiente laboral,
verificamos estos supuestos: las dreas coino autonomia, ayuda por parte de los jefes,
claridad en las normas y confort se perciben como menores cn relacion a la SSA. La
presion y el control es mayor para los médicos del IMSS que paralos dela SSA, ya que
tanto la normatividad, el cumplimicnto de reglas y procedimientos y los aspectos
administrativos son mayores para el grupo IMSS. El grupo de privados reporta un
ambiente laboral en el que prevalece una mayor independencia, es menos estresante y hay
MAs COMPromiso.

Estos datos no significan que la alternativa para el incremento de la satisfaccion en los
médicos institucionalizados sea asumir un modclo neoliberal y privatizador de la
medicina. Consideramos queaspectos especificos que modifiquen la organizacion de las
instituciones y que disminuyan el burocratisno preservan los principios de la seguridad
socialy deequidady pueden incrementarlasatisfaccion del médico familiar. Reintegrarle
su capacidad de decision y la responsabilidad de sus acciones, disminuir los controles,
incentivarlo por la calidad de atencion que otorgue son aspectos de suma importancia
paralamejoria nosolo delasatisfaccion del médico sino del sistema de salud en general.

2. De la metodologia

Se pucdcargumentar que un instrumento que es vilido para un grapo puede noserlo para
otro y por lo tanto las mediciones de satisfaccion resulten incorrectas. Debemos anotar’
que aunque la validacion se hizo en el grupo IMSS, para salvar este punto, se realizo un
andlisis factorial en cada grupo y en conjunto. No se encontraron diferencias en la
conformacion de las configuraciones factoriales por lo que podemos decir que el
instrumento elaborado es vilido. El instrumento por otro lado tiene la posibilidad de
usarsce en olros grupos de médicos familiares y en otros momentos simpre que sca
sometido a un nuevo proceso de validacion.

La utilizacion de lared semantica en la fase de construccion dié la posibilidad de contar
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con una herramienta confiable para la verificacion del constructo y para la redaceion de
los itemes.

No existe un procedimiento aceptado universalmente para obtener la calilicacion final
de cada cuestionario. Pricticamente toda la literatura que existe se limitaa asignar un
puntaje a cada opcion de respucsta, se contabiliza el total y se establecen los intervalos
correspondienies. Nosotros utilizamos el criterio de De Vellis * y Nunally * y tomamos
las medias obtcnidas de la poblacion en la cual se valido para definir el punto de corte
entre satisfaccion ¢ insatislaccion ya que si se toman los datos tedricos que resultarian
de sumar los puntajes y dividirlos entre ¢l namero de itemes se puede sub o sobrestimar
el resultado.

Un punto de controversia en este tipo de estudios es el factor de “deseabilidad social”
que se pucde presentar en los sujetos de estudio. En nuestro estudio las posibilidases de
que se presentara este factor disminuyen porque el encuestador estaba entrenado para
promover que ¢l médico contestara el cuestionario en privacidad y ésle era anonimo,
ademas laredaccion delos ilemes sc hizo cn primera personacon frases  tanto cn sentido
positivo como negativo. Eslos aspectos minimizan la probabilidad de que los sujclos
respondan ¢l cuestionario de acuerdo a un patrén que consideren supuestamente ideal.

El momento neutro de aplicacion nio fue considerado importante, es decir no pretendimos

que existicran condiciones similares de aplicacion, como horario, dia de la semana,
nimero de pacicntes o dia de pago, ya quc el instrumento se construyd para valorar una’
persepeion general del médico en relacion a su satisfaccion endilerentes dreas y no puril

calificar un dia cspecifico, por otra parte la seleccion aleatoria de sujetos en cada grupo

permitié contemplar diferentes condiciones de trabajo especificas.

La tasa de respuesta fue menor a la esperada en todos los grupos y este aspecto no

representd problema para fines técnicos, sinambargo las razones de no respuesta fueron

diferentes en el modelo IMSS y enla SSA se debid a desinterés o a temor y en el grupo

de privados a falta de tiempo.

Los méritos de esta investigacion son: la construccion y la validacion de un instrumento
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Discusion

para médicos familiares de condiciones culturales y socioecondmicas especificas d
enuestro pais, la comparacion entre varios modelos y el aporte de informacion
cientificamente sustentada para la toma de decisiones.
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Conclusiones

1X. CONCLUSIONES
1. Del problema de invcstigaci(m'

1. En los tres grupos predominaron los médicos del género masculino, pero esta
proporcion [ue mayor para el grupo de médicos privados.

2. Existen diferencias significativas en el nivel economico de los médicos de los tres
grupos, a favor del grupo de médicos privados.

3. En cuanto al nivel de satisfaccion tanto el IMSS como la SSA se comportaron como
grupos similares.

4, Noexisten diferencias enel nivel de satisfaccion conlos pacientes entre los tres grupos
estudiados.

5. La percepeion que se tiene de la institucion donde se labora produce probabilidades
altas de insatisfaccion para el IMSS y la SSA.

6. Las mujeres ticnen mas probabilidad de insatisfaccion tanto para el IMSS como para
laSSA,

7. Para los médicos de la SSA, mdas que para el IMSS, representa un factor de
insatisfaccion ¢l no ser especialistacn medicina familiaren fa dimension de satisfaceion
con el quehacer médico. ‘

8. Al referirnos al ambiente laboral, existe una mayor presion y mayor control en los
médicos del IMSS que en la SSA y los privados.

9. Hay mayor compromiso, mas confort, autonomia, claridad y innovacion en el grupo
privado, menos en la SSA y aun menos en el IMSS.
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10. La percepcion econdmica no es el tinico factor para la satisfaccion laboral.
2. De orden metodoléogico

1. La seleccion totalmente aleatoria de los médicos encuestados permite generalizar los
resultados ya que la probabilidad de seleccion de cada muestra en el N ntmero de
muestras posibles es igual y los estimadores resultardn semejantes a los poblacionales.

2. Latécnica de red semantica resulto ser una buena herramienta para la construccionde
instrumentos de medicion de aspectos psicologicos pero se lL(]llIClC verificar ¢l nivel
educativo de la poblacion bajo estudio.

3. La definicion del constructo en las cuatro dimensiones especificadas permitio la
identificacion de las areas especificas en las cuales los médicos de las diferentes
instituciones se encuentran satisfechos o insatisfechos.

4. El instrumento de medicion de satisfaccion laboral discrimina adecuadamente, tiene
alta confiabilidad y es vilido.

5. El nivel educativo de los médicos permitio que la escala de respuesta con diferencial
semantico fuera facilmente comprendida.

6. Al replicar la investigacion debe considerarse la revalidacion del instrumento de
medicion.

7. A pesar de que el diseiio de investigacion utilizado tiene limitaciones importantes para
establecer causalidad, nos ha permitido comprobar la existenciade una fuearte asociacion
entre los modelos de organizaciony el nivel de satisfaccion laboral, uno de los objetivos
mas importantes de Ia nivestigacion.
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8. Aunque se deben considerar para futuros estudios el perfil de personalidad o la salud
mental y su relacion con la satistaccion laboral no son fundamentales para la definicion
del constructo.
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Recomendaciones

X. RECOMENDACIONES

1. Del problema de investigacion

1. Las intervenciones tendientes a mejorar el nivel de satisfaccion del médico familiar
que se recomiendan deberdn enfocarse a modificaciones al interior de las instituciones
ya que son los que mas inciden en la satisfaccion laboral.

2. Serequiere que las instituciones otorguen reconocimiento al especialistaen medicina
familiar.

3. La recuperacion de la relacion médico-familia en las instituciones debe ser punto
fundamental en la reorientacion de la atencion médica, ya que este aspecto favoreceria
de manera muy importante el incremento de nivel de satisfaccion de los médicos
familiares.

4. Es necesario que el médico familiar recupere la imdgen de médico integral ante la
sociedad, los grupos médicos y las instituciones, incrementando la libertad de decision
y la capacidad resolutiva.

2. De orden metodologico

1. Se requiere realizar un estudio de seguimicnto con cohortes en diferentes periodos de
tiempo. '

2. Sedebeinvestigar laasociacion que puede existir entre el nivel de satisfaccion laboral
y la calidad de atencion proporcionada.

3. Se requiere medir la satisfaccion laboral del médico familiar con médicos de otros
niveles de atencion.
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Limitaciones del estudio

XI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Debe considerarse la posibilidad de que algunos sujetos repondieran el instrumen-
to en base a la opinion que sustentan y no en base a su estado afectivo.

2. Aln cuando la técnica de red semantica resulté una herramienta util para la cons-
truccion de instrumentos que abordan aspectos psicoldgicos, una posibilidad que no
se contempld a profundidad en el estudio es la de combinar diversas estrategias de
construccion como serian la de incluir formalmente el punto de vista del investigador

responsable.

3. La construccion del instrumento se hizo solo con la informacion obtenida de los
médicos familiares del IMSS.
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ANEXO A

TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el objetivo especifico 2, se calculé contemplando un promedio de 9
médicos por item contenidos en la dimension con mayor nimero de ellos.

Para el objetivo especifico 3 y 4 fue calculado con la formula de diferencia
de proporciones para estudios transversales:

(ca/2y2pq - c1-B\P, 0.+ P,4,)2

(P,-p,)?

n

Con los siguientes parametros:

a =0.05

p=0.20

p = 0.54 proporcién de sujetos satisfechos en la atencion privada.
p = 0.30 proporcion de sujetos satisfechos en el IMSS.

Se obtuvo un total de 97 sujetos en cada uno de los tres grupos, al que se
agregd 10% por tasa de no respuesta, dando un total de 107 médicos.




ANEXO B

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

™

.

No. PROGRESIVO

-~ AGRADECEMOS LA INFORMACION QUE USTED NOS PUEDA PROPORCIONAR.

INSTRUCCIONES:

COLOQUE USTED EL NOMBRE DE LA OPCION ADECUADA Y EN CASO DE PREGUNTAS ABIERTAS, RESPONDA UTILIZANDO

LETRA DE MOLDE.

'EL PRESENTE CUESTIONARIO TIENE POR OBJETO CONOCER EL NUMERO Y LA UBICACION DE TODOS LOS
EGRESADOS DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR EN EL DISTRITO FEDERAL, POR TANTO LE

J

NOMBRE:

DOMICILIO DE LA UNIDAD:

INSTITUCION: 1. IM.S.S. 2.1.8.8.5.T.E. 3.5.8. 4. UNIDAD DE ATENCION;

CONSULTORIO No,:

2}

11. ¢Realizd usted la especialidad de
medicina familiar ?

1. 81
2. NO (Pase alapreg. 5.)

]
[ [

2. ¢ En que Institucion realizé usted su
curso de especialidad ?

1. IMSS
2. SSA
3.ISSSTE
4. OTRO
CUAL?

3. ¢Que Unidad de Atencion Médica

fué la sede de su curso
especializacion ?

de

8.9

4. Anote el aiio que inicio y el aiio de

termino de su cuiso  de
especializacion.
l de 19 a9
| —_t10.11
L 213

5. ¢ Tiene usted contratacion de base?

1. Si
2. No

6. ¢(Cuanto tiempo de antigliedad

tiene en | a Institucion.?

1517

|7 ¢Esta usted certificado por el
_ Consejo Mexicano de Certificacion en
Medicina Familiar ?

] 1.8i
l 2. No (Pase a la Preg. 9)
)

8. (En que aiio se certificd ?

19

19.20

9. ¢Le gustaria certificarse 7

1.8i
2. No




MNEXD €
INSTRUMENTO DE AMBIENTE LABORAL DE LOSS
INSTRUCCIONES, -

POR FAVOR LEA CADA FRASE DEL CUESTIONARIO Y EN LA HOJA DE
RESPUESTAS ANEXA, MARQUE "V" (VERDADERA) ST USTED PIENSA QUE
LA FRASE ES CIERTA PARA SU AMBIENTE LABORAL O "F" (FALSO) SI
CREE QUE LA FRASE NO ES CIERTA PARA SU AMBIENTE LABORAL.

MARQUE CON UNA "X" COMO EN EL EJEMPLO:

ASI, LA FRASE NUMERO :1' St JMARCO COMO' VERDADERA Y LA NUMERO
2 COMO FALSA. i

POR FAVOR, USEYUN LAPIZ Y ASEGURESE DE QUE EL NUMERO DE LA
FRASE CORRESPONDA CON EL NUMERO DEL CUADRO QUE RESPONDA
gg&bégff/x SOLO LA HOJA DE RESPUESTAS Y NO MARQUE NADA EN LA

NO PONGA MAS DE UNA "x" Y NO OMITA CONTESTAR NINGUNA DE LAS
FRASES. :




1. E1 trabajo es realmente
demandante.

2. La gente se interesa por
ayudar a los nuevos empleados
para que se sientan bien.

3. Los jefes tienen a demostar

su autoridad con los empleados.

4. Pocos empleados tienen
responsabilidades importantes.

5. La gente pone mucho interés
en cumplir con su trabajo.

6. Hay una presidn constante
para que siempre se esté
trabajando.

7. A veces se percibe mucha
desorganizacion.

8. Se enfatiza mucho que se
sigan las normas y
procedimientos.

9. Se valoran que se hagan las
cosas en forma diferente.

10. A veces hace mucho calor.

11. No hay mucho espiritu de
grupo.

12. E1 ambiente de trabajo es
algo impersonal.

13. Cuando los empleados hacen
las cosas bien, generalmente
los jefes los felicitan.

14, Los emplados tienen 1a
libertad de hacer las cosas
como quieran,

15. Se pierde mucho tiempo por
ineficiencias.

16. Parece que todo es siempre
urgente.

17. Las actividades estan
siempre bien planeadas.

18. Los empleados pueden
vestirse como quieran.

19. Siempre se estan probando
nuevas ideas.

20. La iluminacion es muy
buena.

21. Mucha gente parece nada mas
estar perdiendo tiempo.

22. La gente muestra interés
personal en los demds.

23. Los jefes no fomentan que
el personal se critique entre
si.

24. Se fomenta al personal para
tomar sus propias decisiones.

25, Pocas veces se dejan las
cosas para mafiana.

26. La gente no se puede dar el
Tujo de descansar.

27. Las normas y procedimientos
son algo ambiguas.

28. Se espera que el personal
realice su trabajo observando
las normas y procedimientos.

29. Este lugar seria uno de los
primeros en probar nuevas ideas.

30. E1 area de trabajo es
insuficiente, estad muy
amontonada.

31. Parece que el personal se
siente orgulloso de 1a
institucion.




32. Casi nunca el personal
socializa después de horas de
trabajo.

33. Los jefes siempre reconocen
al personal que aporta nuevas
ideas.

34, La gente puede usar su’
iniciativa.

35. Aqui se trabaja muy
eficientemente.

36. Nadie trabaja demasiado.

37. Las responsabilidades de
los jefes estan muy claramente
definidas.

38. Los jefes vigilan muy de
cerca al personal.

39. La variedad y el cambio en
las tareas no son especialmente
importantes.

40. E] edificio y las
instalaciones son modernas.

41. E1 personal se esfuerza
mucho en lo que hace.

42. Generalmente la Qente
expresa francamente lo que
siente.

43. Los jefes critican
frecuentemente a los empleados
por cosas insignificajntes.

44. Los jefes animan al
personal a solucionar los
problemas por si mismos.

45. Para la gente es muy
importante sacar mucho
trabajo.

46. Hay suficiente tiempo para
hacer el trabajo.

47. Se explica &eta]]adamente a
las personas como realizar las
tareas.

48, Se enfatiza el seguimiento
de normas y procedimientos.

49. Se siguen desde hace tiempo
los mismos procedimientos.

50. E1 edificio necesita una
remozada.

51. Rara vez la gente se ofrece
voluntariamente.

52. Los empleados comen a
menudo juntos.

53. E1 personal se siente con
confianza para pedir un aumento.

54. Por 1o general los
empleados tratan de no
parecerse a los demas.

55. Se enfatiza que el trabajo
es primero.

56. Es muy dificil mantenerse
al dia en el trabajo.

57. E1 personal no tiene una
idea clara de To que debe
hacerce.

58. Los jefes vigilan muy de
cerca al personal.

59. Casi nunca se prueban
nuevas formas de hacer las
cosas.

60. Los colores y la decoracidn
hacen de este un lugar
agradable para trabajar.




61. Este es un lugar muy
alegre.

62. A los empleados que son_muy
diferentes de 1os demds no les
va bien en esta institucidn.

63. Los jefes esperan demasiado
del personal.

64. Se anima al personal a
aprender cosas nuevas aunque
no se relacionen con su
trabajo.

65. E1 personal trabaja muy
duro.

66. Aunque te la tomes con
calma se puede sacar todo el
trabajo.

67. Se explica claramente al
personal los beneficios con
los que cuenta.

68. Los jefes no ceden ante las
presiones de los trabajadores.

69. Las cosas aqui no cambian.

70. A veces se sienten corrientes
de aire.

71. Es dificil que 1a gente
trabaje de mas.

72. Los empleaados se platican
sus problemas personales.

73. E1 personal platica de sus
problemas personales con sus
Jefes.

74. Los empleados funcionan un
poco independientemente de los
Jefes.

75. La gente parece ser
bastante ineficiente.

76. Siempre hay fechas limite
para entregar el trabajo.

77. Constantemente §e_camb1an
las normas y procedimientos.

78. Se espera que el personal
cumpta estrictamente con las
normas y procedimientos.

79. Se respira un ambiente
fresco.

80. Generalmente el mobiliario
estd bien acomodado.

81. Generalmente el trabajo es
interesante.

82. frecuentemente hay problemas
por chismes entre el personal.

83. Los jefes defienden a sus
subordinados.

84. Las metas de trabajo se
deciden en forma conjunta por
Jjefes y trabajadores.

85. Se tiende a 1legar tarde al
trabagjo. '

86. A menudo se tiene que
trabajar tiempo extra para
terminar las cosas que hay que
hacer.

87. Los jefes animan a los
empleados a ser limpios y
ordenados.

88. Si un empleado 1lega tarde
se puede reponer el tiempo
quedandose desplies de horas de
trabajo.

89. Aqui parece que las cosas
siempre estan cambiando.

90. Las areas de trabajo estan
bien ventiladas.
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ANEXO- D

En las siguientes paginas usted encontrard una serie de enunciados:
debajo de cada uno de ellos hay siete-alternativas de respuesta que
marcan niveles de acuerdo o desacuerdo con el enunciado descrito. Lea por
favor la frase, juzgue lo.que significa para usted y ponga una "X" en el
espacio que considere pertinente. S6lo puede marcar una de las opciones.

Pensemos en 1a frase:
"EL INVIERNO ES MUY FRIO"

Si estd totalmente de acuerdo con la frase pondrd una "X" en el primer
espacio como se observa en el ejemplo. Entre mds cerca ponga la "X" a uno
u otro de los extremos usted estd mas en desacuerdo o en acuerdo con la

frase: .
"EL INVIERNO ES

Acuerdo_x__

Totilowte do vy de

-Desacuerdo

oenteon o

Gcorreds acueedo

Otro ejemplo:
Ponga una cruz en‘el:
la frase: ey

"EL INVIERNO ES

Desacuerdo Acuerdo

U omyde tolalommte
acverdo e acumrdo

Totelomnte en c suren .
desacverdo desacverds - deran

Note usted gue las alternativas de_ bespuesta pueden iniciar con ACUERDO o DESACUERDO.
Manteniendo en mente estas instrucciones conteste tan répido como sea
posgb1e. sin ser descuidado pero usando su primera impresion, sin pehsar
mucho. : _ ' S

POR FAVOR NO PONGA MAS DE UNA "X" EN UN RENGLON Y NO OMITA CONTESTAR
NINGUNO DE LOS RENGLONES.




Acuerdo Desacuerdo

Totelnente de  uy do de Al en curch en derae ooy e tolstamnte on

1. La consulta tan diversa que tengo me hace sentir satisfecho. [:::]

scvarda acwrdy acwerde ) de suards  curde derecuerda desacuerds

2. Si contdramos con enfermeras suficientes mi trabajo

resultaria mas satisfactorio.
Acuerdo Desacuerdo

3. Me siento satisfecho en el trabajo porque éste es muy estimulante.
Desacuerdo Acuerdo

4, E1 consultorio en el que trabajo es tan incémodo que me impide
sentirme satisfecho.
Desacuerdo Acuerda

5. Un salario adecuado es un elemento importante en 1a satisfaccion

Taborat.
Desacuerdo Acuerdo

6. La buena relacion que guardo con mis compafieros me permite
sentirme satisfecho.
Desacuerdo Acuerdo

7. Sentirme satisfecho en mi trabajo resulta muy estimulante.
Desacuerdo Acuerdo

8. Las autoridades no toman en cuentan mis puntos de vista y eso

me produce insatisfaccion. .
Acuerdo Desacuerdo

9. Me siento insatisfecho por 1a falta de caoperacién de mi

asistente.
Acuerdo Desacuerdo

10.La buena relacién que guardo con mis jefes me produce
satisfaccion laboral.
Dasacuerdo Acuerdo

11.A1 no tener recursos para trabajar no puedo sentirme satisfecho. :::::]

Desacuerdo Acuerdo




12,

13.

14,

15,

16.

17.

18

19,

20.

21.

22

23,

Desacuerdo Acuerdo

Obtengo satisfaccion en mi trabajo porque todos somo amigos.
Desacuerdo Acuerdo

Totalsente on . " Al acuerds o oy de totalnete

Sesscwrdo detscwerds  dwrdcurds nideacoerds  acuersy acuersy de gcuerdo

Me siento satisfecho en mi trabajo porque me siento realizado.

Acuerdo Desacuerdo
Trabajando bajo stress no puede obtenerse satisfaccion laboral.
Desacuerdo Acuerdo
Me siento satisfecho en mi trabajo porque favorece mi superacion.
Acuerdo Desacuerdo
Me siento con un nivel adecuado de satisfaccidn.

Desacuerdo Acuerdo

E1 hecho de que no exista privacia pata atender a mis pacientes
me hace sentir insatisfecho.
Desacuerdo Acuerdo

Obtener satisfaccion del trabajo diario es muy agradable.
Acuerdo Desacuerdo

E1 exceso de trabajo disminuye 1a satisfaccion laboral.
Acuerdo Desacuerdo

Una fuente importante de satisfaccion es saber que puedo
resolver los problemas de salud de mis pacientes.
Acuerdo Desacuerdo

Casi nunca puedo decidir por mi mismo y eso me produce
insatisfaccion.

Acuerdo : Desacuerdo
Creo que sentirme satisfecho en mi trabajo es muy necesario.
Desacuerdo Acuerdo

La relacidn que guardo con mis compafieros de trabajo es
muy importante para sentirme satisfecho.




24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31,

32.

E1 instituto de salud donde trabajo tiene como objetivo ayudar
a mantener 1os niveles de atencién de 1a poblacidn.
Desacuerdo Acuerdo

Totalowts s wuy 0o “ Ao cwrds e denee sur o totaloente m

scwrds cuerdo scmrdy Al de scuerdo cuerdo deracwerdn desacueeds

E1 instituto de salud donde trabajo resulta benéfico para la

poblacion.
Acuerdo Desacuerdo

Los recursos que existen en este Instituto son los minimos que
se necesitan para poder trabagjar.

Acuerdo Desacuerdo

En el instituto de salud donde trabajo sentimos gran libertad
de actuar.

Acuerdo Desacuerdo

E1 Instituto de salud donde trabajo tiene siempre demasiados
pacientes.

Desacuerdo Acuerdo

E1 Instituto de salud donde trabajo promueve la seguridad

social.
Acuerdo . Desacuerdo

La cantidad de normas que nos rigen en el Instituto de salud
donde trabajo resulta excesiva.
Desacuerdo Acuerdo

E1 Instituto de salud donde trabajo es un lugar agradable
para laborar.
Desacuerdo Acuerdo

Para el Instituto de salud donde trabajo 1a prioridad es

1a salud de los derechohabientes.
Acuerdo A Desacuerdo




33.

34.

35.

36.

7.

38.

39.

40.

41.

Generalmente el Instituto de salud donde trabajo no se

encuentra muy limpio.
Acuerdo Desacuerdo

acverds acueds acuerdo A1 de acoardy cuerds desacverds detacuere &3

En el Instituto de salud donde trabajo se siente stress.
Acuerdo Desacuerdo

E1 Instituto de salud donde laboro da trabajo a una gran
cantidad de personas.
Desacuerdo Acuerdo

La grandeza es una caracteristica del InStituto de salud
donde trabagjo.
Desacuerdo Acuerdo

Produce satisfaccion trabajar en este Instituto. de salud.
Desacuerdo Acuerdo

E1 Instituto de salud donde trabajo se fundamenta en la

solidaridad.
Acuerdo _ Desacuerdo

En g]]lnstituto de salud donde trabajo se siente un ambiente
ostil.
Desacuerdo Acuerdo

E1 Instituto de salud donde trabajo provoca una sensacion

de agobio.
Acuerdo : Desacuerdo

Siento que existe un gran companer1smo en el Instituto de
salud donde trabajo.
Desacuerdo . __Acuerdo




42.

43.

Los lineamientos administrativos del Instituto de salud donde
trabajo son rigidos.
Desacuerdo Acuerdo

Totelemte @0 mup e " M e acwerdo o oy de totalsente .

Gutscwerde  deacverda desacuerde A1 detscuards  acwerdo atwrdo de acirde

La prevencion es muy importante para el Instituto de salud

donde trabajo.
Acuerdo ‘ Desacuerdo

. La mayor parte de mis pacientes son agresivos.

45.

46.

47

48.

49,

50.

51

52

Desacuerdo Acuerdo

Mis pacientes son siempre muy demandantes.

Acuerdo Desacuerdo
Casi todos mis pacientes son muy concientes.
Acuerdo Desacuerdo

Creo que mis pacientes son bastante tranquilos.
Desacuerdo Acuerdo

Es raro cuando mis pacientes 1legan a consulta enojados.
Desacuerdo Acuerdo

Dificilmente puedo otorgar una atencidon integral a mis

pacientes.
Acuerdo Desacuerdo

En realidad mis pacientes estén necesitados de atencidn.
Acuerdo Desacuerdo

Creo que son demasiados los pacientes que atiendo al dia.
Acuerdo Desacuerdo -

Atiendo a mis pacientes cuando ya estan enfermos.
Desacuerdo Acuerdo




53

54

55

56.

57

58

59

Casi siempre mis pacientes se muestran conformes con mi

manejo.
Desacuerdo Acuerdo

Es raro cuando mis pacientes salen de 1a consulta enojados.
Acuerdo Desacuerdo

.

A 1a mayoria de mis pacientes les hace falta orientacion e
informacion.
Desacuerdo Acuerdo

Generalmente mis enfermos son muy impacientes.
Desacuerdo Acuerdo

En términos generales creo que mis pacientes son buenas
personas.

Acuerdo Desacuerdo

Frecuentemente mis pacientes presentan stress.
Desacuerdo Acuerdo

E1 ideal es atender a las familias como un todo.
Acuerdo Desacuerdo




Yo como médico...
60. ... considero que 1a limpieza personal es muy importante.
Desacuerdo ____Acuerdo
61. ... me siento frecuentemente agotado.
Desacuerdo Acuerdo
62. ... no considero importante la satisfaccidn personal.
Acuerdo Desacuerdo
63. debo ser cooperador. :
Desacuerdo Acuerdo
64. ... considero que el prestigio que he alcanzado es
suficiente.
Acuerdo Desacuerdo
65. ... me siento Gtil a la sociedad. ;
Desacuerdo Acuerdo . -
66. ... soy bastante comprensivo.
Desacuerdo
67. ... la mayor parte del tiempo me siento nervioso. =~
Acuerdo ’ Desacuerdo -
68. ... me encuentro altamente capacitado. S
Acuerdo Desacuerdo
69. ... soy fundamentalmente un ser humano.
Acuerdo Desacuerdo
70. ... considero que soy buen compafiero. ,
Desacuerdo Acuerdo
71. ... considero muy importante la responsabﬂidad.

Desacuerdo Acuerdo




72. ... creo que el profesionalismo es muy importante.
Acuerdo Desacuerdo
73. ... estoy sometido a una enorme dosis de stress. '
Acuerdo Desacuerdo
74. ... soy muy dedicado a mi trabajo.
Acuerdo Desacuerdo
75. ish estoy satisfecho con el reconocimiento que recibo por mi
abor. :
Desacuerdo Acuerdo
76. ... creo que uno necesita ser humilde. ’
Desacuerdo Acuerdo
77. ... soy ético antes que nada.
Desacuerdo Acuerdo
78. ... siento que no estoy actualizado en mis conocimientos.
Acuerdo Desacuerdo
79. ... frecuentemente me siento frustrado.
Desacuerdo Acuerdo
80. ... soy muy considerado.

Acuerdo Desacuerdo




HOJA DE DATOS GENERALES

10. ¢ Como ingreso
usted la especialidad

11. ¢En que opcion
escogit usted

de Medicina ingresar a la
Familiar? especialidad ?
1. Por examen 1. Primera
nacional de 2. Segunda
ingreso a 3. Tercera
residencia 4. Cuanta
2. Por examendel |5. Quinta
“sindicato del 6. Otra opcion
IMSS, SSA o
ISSSTE.
3. Por otro
cual ?

12. ¢En que aiio ingreso a
la especialidad?

13. ¢ Cuantos
aiios tiene de
trabajar para el
servicio médico
bancario?

aiios cumplidos

14. ¢ Tiene usted
contratacion
definitiva?

1. Si.
2.No (pase a la Preg. 16)

15. ¢Cuantos aiios tiene
con contratacion definitiva?

aiios cumplidos

16. ¢Como
familiar . en
directa de
trabaja  usted
lugar?

1. Si

2. No (pase a Ia preg. 18)

la atencion

médico, | 17. En donde?

pacientes
en otro

1. Otro consultorio privado

18. Obtiene usted
remuneracion econémica
por alguna actividad no
médica?

NO
INVADA
ESTA
N . " ZONA
1. Sexo 2. Edad 3. Estado civil 4.¢Cuantos - hijos]5. ¢Su esposo(a)
tiene? tiene un trabajo
1. Masculino __.._aiios cumplidos | 1. Soltero{a) remunerado?
2. Femenino 2. Casado(a)
3. Viudo(a) 1. 8i
4. Divorciado(a) 2. No
5. Unién libre 1[__]
LU
6. ¢ Vive usted en? 7. ¢En donde estudio la|8. A que generacion}9. ¢Tiene especialidad en J._J
Licenciatura? corresponde: medicina familiar?
LU
11. casa propia 1. UNAM 1. Si L]
2. Casa rentada 2. Politécnico Ao de: 2. No (pasealapreg.13) 5
3. Departamento propio 3. La Salle u
4. Departamento rentado 4. Anahuac 3
5. Otro 5. Otra
cual ? cual ? 7U
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ANEXO E

~ ANALISIS FACTORIAL PARA LA DIMENSION
DE "SATISFACCION LABORAL"

Comunality Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7

ITEMO1 0,51453 0,21376 0,41406 -0,05785 0,35601 -0,08876 0,36497 0,16193
ITEM 02 0,50065 0,23382 0,04543 -0,54137 0,32251 -0,12312 0,07372 0,16196
ITEM 03 0,51401 0,28068 0,40425  -0,01231 0,12427 -0,24643 0,43356 0,08670

{TEM 04 0,53942 001815 003250 046530 024853 043305 041071 027088
{TEM 05 0,60931 072818 001969 004655 -0,12324 013299 009330  0,18689
{TEM 06 0,64697 076001 009733 007608 006480  0,17145  -0,11636  0,08340
ITEM 07 0,74639 077461 016301  -0,00933  0,11872 026854  0,11554  -0,14193
ITEM 08 0,43564 018177 018913 053768  -006126  -022311 003303  -0,15201
ITEM 09 0,64428 003196 014802 076815 003605 -008683  0,1053  0,10653
ITEM 10 0,48955 059909 022422 008434 014303  -0,13967  -0,17317  -0,05743
ITEM 11 0,53093 031382  -0,15075  0,10253  0,16591 007014  -058388  0,16076
ITEM 12 0,61455 008604 060507 -0,12616 -021442  -000063  -025869  0,33501
ITEM 13 0,61408 027624 067880 006274  -0,02070 002816 026398  0,04636
ITEM 14 0,72896 006920  -0,04480 004617 004622 009945  -002537  0,84105
ITEM 15 0,58893 005917 064239 0110632 031787 016870 008304  -0,15832
ITEM 16 0,52903 004251 069362 °  0,14924 009787 008732  -0,06468  -0,04957
ITEM 17 0,51423 000837 -0,10848 024207 -0,11623 003898  0,64963  -0,08211
ITEM 18 0,62442 018097 028511  0,42511 012760 069042  -0,01632  0,03884
ITEM 19 0,60179 012773 007368  -0,13612  -0,00427 073608  -0,02788  0,13750
ITEM 20 0,63312 025801 020082  0,09467 053314 047007  -0,00552  -0,10950
ITEM 21 0,59477 017033  -0,08318 067679 027634  0,13858 004305  0,05805
ITEM 22 0,69898 .0,00249 005546 007349 081474 005183  -0,12012  0,09787
ITEM 23 0,52633 -0,00604 0,32841  -0,05980 040122 007415  -0,18371  0,46328




ANALISIS FACTORIAL PARA LA DIMENSION DE
"INSTITUTO DE SALUD DONDE TRABAJO"

Comunality

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor6
ITEM 24 0,50418 0,35071 0,32121 -0,00892 0,37222 -0,09656 -0,36061
ITEM 25 0,53674 0,69137 -0,07176 0,03822 -0,08065 0,11704 0,17868
ITEM 26 0,57881 0,02826 -0,26531 0,705086 0,08672 0,01661 -0,05219
ITEM 27 0,55022 0,11212 0,38606 0,53390 -0,25332 -0,08827 0,17776
ITEM 28 0,79205 0,03685 0,16644 0,06708 0,03812 0,87007 -0,00228
ITEM 29 0,58862 0,66207 0,27177 -0,18255 0,19936 0,00937 -0,05717
ITEM 30 0,55753 0,04577 0,63809 -0,00004 -0,07098 0,36302 0,10705
ITEM 31 0,30799 0,22694 0,33175 0,30131 -0,06301 0,0241 0,22729
ITEM 32 0,51123 0,64245 0,18076 0,19323 -0,13294 0,07981 -0,06661
ITEM 33 0,73191 0,09469 0,21066 -0,03149 0,06998 0,00174 0,82016
ITEM 34 0,53605 0,14788 0,62385 -0,00118 -0,07988 0,26077 0,22497
ITEM 35 0,72336 0,25446 0,01981 0,26268 0,63345 -0,29470 0,31798
ITEM 36 0,43132 0,48350 0,01843 0,32443 0,27882 0,02889 0,11569
ITEM 37 0,63497 0,73493 . 0,15817 0,20247 0,06731 -0,07133 0,13865
ITEM 38 0,46934 0,20568 0,18187 0,61916 0,02530 007822 . -0,06180 -
ITEM 39 0,60070 0,22996 0,73929 -0,00755 -0,00815 -0,03205 -0,01112
ITEM 40 0,65163 0,12248 0,79034 -0,01252 0,01048 0,05307 0,09437
ITEM 41 0,70568 0,23449 0,26619 0,13289% -0,71001 -0,22745 0,07958
ITEM 42 0,48004 -0,24274 0,57463 0,22435 -0,04161 -0,14615 -0,13228
ITEM 43 0,67284 0,80528 0,00997 0,11398 -0,05774 -0,07670 -0,04534




ANALISIS FACTORIAL PARA LA DIMENSION

DE "MIS PACIENTES"

Comunality Factor 1 Factor 2
ITEM 44 0,97927 0,98952 0,01077
ITEM 45 0,80273 0,94999 0,01605
ITEM 46 0,97018 0,98488 0,01408
ITEM 47 0,99226 0,89611 0,00384
ITEM 48 0,96417 0,98176 © 0,01788
ITEM 49 0,97492 0,98732 0,01075
ITEM 50 0,99839 0,00911 0,99916
ITEM 51 0,98797 0,02242 - 0,99371
ITEM 52 0,99716 0,01005 - 0,99853
ITEM 53 0,99068 0,02034 0,99512°
ITEM 54 0,99288 0,00115 0,99643
ITEM 55 0,95515 . 097732 -0,00080
ITEM 56 0,95629 0,97774 10,01778
ITEM 57 0,96840 0,98407 -0,00046
ITEM 58 0,96687 0,98319 0,01413

ITEM 59 - 0,89360 0,00038 0,98679




ANALISIS FACTORIAL PARA LA DIMENSION DE.

"YO COMO MEDICO"
Comunality  Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor5 Factor6  Factor7
ITEM 60 0,61148 0,08046 0,09742 -0,01442 0,74410 0,14981  -0,09698 -0,08982
ITEM 61 0,70614 0,03406 . 0,836026 0,05899 -0,02088  -0,02668 -0,00484 0,03744
ITEM 62 0,58315 0,31854  0,383131 -0,12043 -0,05089  -0,16597 -047764  0,24918 -
ITEM 63 0,63864 -0,01185 0,18651 0,76206 0,00087 0,13373 -0,06928 0,01726
iTEM 64 0,63668 0,05¢61 -0,12288 -0,05099 -0,09137 0,00287 0,76843  0,12878
ITEM 65 0,61179 0,30983 0,00987 0,693075 0,02420 0,01333  0,18570  -0,01015
ITEM 66 0,63893 0,12762 -0,15164 0,471834  0,341108  0,14273 0,16839  0,46038
ITEM 67 0,52506 0,34422 0,53161 0,11018 0,30001 -0,14232 -0,01586 -0,03606
ITEM 68 0,57995 0,17414 0,27364 0,16102 0,16291 0,12478  0,62141 0,14342
ITEM 69 0,58831 0,74871 0,11612 0,04610 0,04818 -0,03905 -0,01987  0,08888
ITEM 70 0,56444 0,14504 0,26543 0,17775 063165 ~-0,15338¢ 0,13175 -0,01754
ITEM 71 0,48520 0,43503 -0,06967 0,42835 0,28139 -0,14509 -0,02838 -0,08108
ITEM72 0,68906 0,66252 0,19302 0,21309 -0,17351 0,04354  0,12906  -0,34469
ITEM 73 0,59418 -0,10466 0,73012 -0,00029 0,17659 0,11604 -0,07257 0,01548
ITEM 74 0,62592 066271  -0,03679 0,07831 0,33444 0,16429 0,18366' 0,08078
ITEM 75 0,65047 0,04369 0,21666 0,0064 -0,19925 0,64931 0,35881  -0,10741
ITEM 76 0,73151 0,02369 -0,10115 0,14719 0,14793 0,81217 -0,05282 0,12146
ITEM 77 0,49093 '0,51 193 -0,03832 0,35936 0,17130 0,12291  -0,04978  0,22653
ITEM 78 0,53790 0,02506 0,15960 -0,00115 -0,18449 0,08492  0,08365  0,68085
ITEM 79 0,54360 0,08404 0,54297 0,06127 0,05248 -0,07736  0,17607  0,44523
UTEM 80 0,63488 0,48497 -0,23988 0,01577 0,07384 0,47183 0,0886 0,32552




ANEXO F

ABREVIATURAS.

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
mf Meédico Familiar

SSA Secretaria de Salud

RM Razdén de Momios

IC Intervalo de Confianza

UMF

Unidad de Medicina Familiar
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