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1. Introduccion

Los profesionales de la salud, especialmente los médicos, tienen un papel muy importante en el uso y distribucion de
recursos de los sistemas sanitarios, y consecuentemente en la economia de la sociedad. En los Estados Unidos, por
ejemplo, las decisiones de menos del 0,5% de la poblacion (los médicos) contribuyen a un consumo de mas del 10% del
producto interior bruto (PIB) '. En Espaiia, en 1990 el gasto sanitario represento el 6,7% del PIB, y fue manejado por el
0'38% de la poblacion (médicos) 2. También en Espafia, el coste medio en recetas prescritas anualmente por tres médicos
puede llegar a ser equivalente al coste de inversion de una resonancia magnética (RM). Pero mientras que la decision de
adquirir una RM requiere complicados mecanismos reservados a un limitado nimero de decisores, la prescripcion de
recetas no tiene importantes limitaciones en la practica para los casi 40.000 médicos que prescriben con cargo a la
Seguridad Social espafiola . En Espaiia, se dedican anualmente cerca de 6 billones de pesetas a sanidad, con mas de 5
millones de ingresos hospitalarios y mas de 240 millones de consultas ambulatorias. Este impresionante volumen de
costes y actividades es realizado por cerca de medio millén de empleados en el sector de la salud de los que
aproximadamente ciento cincuenta mil son médicos **. La importancia de los médicos en el sistema depende de su
elevado numero, y del fenomeno bien establecido de la asimetria de informacion entre el proveedor (médico) y

consumidor (paciente), el cual a su vez determina la relacion de agencia y la demanda inducida por los proveedores.

Pero por otra parte, el médico no es s6lo una pieza anémica que contribuye a producir costes y resultados en los sistemas
de salud. E1 médico es una persona con una serie de necesidades materiales, intelectuales y afectivas. La medida en que
la organizacion a la que sirve el médico satisfaga las necesidades de éste puede contribuir al tipo de comportamiento con

sus enfermos, con sus compaiieros, y con el sistema. El disefio de estrategias incentivadoras que aumenten la
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satisfaccion profesional y conduzcan a servicios eficientes basados en la ética de la relacion médico-paciente y en la
ética social requiere conocer aspectos tales como la estructura de la motivacion de los médicos, su respuesta a los
incentivos existentes, y su grado de identificacion con los objetivos y con los valores de la organizacion. La resultante

final de estos factores es la dedicacion de los profesionales a su organizacion.

2. Objetivo

El objetivo de este estudio es explorar determinados factores potencialmente asociados con la dedicacion del médico en
su organizacion. El término organizacion se refiere a su centro de trabajo, ya sea consultorio, un ambulatorio, un centro
de salud, o un hospital. El ambito de estudio presentado en esta comunicacion se circunscribe a los médicos de la

Comunidad de Madrid y de la provincia de Barcelona.

3. Métodos

3.1. La teoria de la motivacion humana en las organizaciones

La motivacion es el impulso en el ser humano que le lleva a actuar para satisfacer unas necesidades °. Segun la teoria
motivacional de Maslow °, estas necesidades se establecen en una jerarquia, dando lugar a motivaciones superiores a
medida que las inferiores se van satisfaciendo. Herzberg ' aplica estas ideas a la empresa distinguiendo dos tipos de
factores que influyen en la motivacion: los factores de higiene, asociados a la compensacion econémica y las
condiciones de trabajo, y los factores motivadores, asociados a la realizacion personal a través del trabajo. McGregor
define estas dos motivaciones en términos parecidos: las primeras dan lugar a la motivacidn extrinseca, que se compone
de incentivos externos que tienden a satisfacer necesidades fisioldgicas, especialmente mediante salario justo y
condiciones de trabajo aceptables; las segundas dan lugar a la motivacion intrinseca, ligada al propio trabajo y que busca

satisfacer necesidades psicologicas, especialmente la propia estima y la reputacion personal.

Ouchi ’ y Pérez Lopez °, completan esta teoria introduciendo un tercer tipo de motivaciones en las personas que
componen una organizacion, el sentido de compromiso, lealtad y confianza en la organizacion en la que trabajan. Pérez
Lépez > denomina a este tercer tipo de motivacion, motivacion trascendente: la motivaciéon que proporciona a quien
realiza la accion el resultado que la accidn tiene en terceras personas. Con este nivel de motivacion se completa el
“modelo antropoldgico” de motivacion humana, que en el momento actual es el mas admitido, y es el que ha sido

utilizado en el presente estudio.

Segtin el modelo antropoldgico, las personas, al actuar, pueden moverse por tres tipos de motivos. Los motivos
extrinsecos [MEX], que son cualquier tipo de incentivo que se atribuye a la realizacion de la accion por parte de otra
persona o personas distintas de aquella que ejecuta la accion (e.g., la retribucion de un trabajo, o las alabanzas que se
reciben al hacerlo). Los motivos intrinsecos [MIN], que son los incentivos que provienen de cualquier resultado de la
ejecucion de la accidn para la persona que la realiza y que depende tan sélo del hecho de realizarla (e.g., aprendizaje,
reto, o el placer de realizar cierta accion). Y los motivos transcendentes [MTR], que son los incentivos que provienen de
aquellos resultados que la accidn provoca en otras personas distintas de quien ejecuta la accion (e.g., la satisfaccion de

producir bienestar a otra persona) >.
Lo habitual es que en cualquier accion estén presentes estos tres tipos de motivos. Por ejemplo, es 16gico pensar que un
médico que atienda a sus pacientes lo hara para cobrar unos honorarios, desarrollar su competencia profesional, y curar

efectivamente la dolencia que hace sufrir al paciente. Naturalmente el peso de cada tipo de motivo puede ser diferente en
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cada profesional. La proporcion, o peso, de cada motivo en la motivacion del individuo determina su estructura

Lo 10
motivacional .

Por lo tanto, la conducta de un individuo en su lugar de trabajo u organizacioén dependera en gran parte de su estructura
motivacional. Pero ademas. también dependera de como la organizacion satisface o compensa sus motivos (grafico 1).
La medida en que la organizacion satisface los motivos de sus miembros se denomina la estructura compensatoria de la
organizacién''. Se pueden distinguir tres tipos de compensaciones: extrinseca, intrinseca y trascendente. La
compensacion extrinseca [CEX], o remuneracion, que satisface la motivacion extrinseca, y se compone de incentivos
principalmente financieros. La compensacion intrinseca [CIN] o caracteristicas del trabajo satisface la motivacion
intrinseca a través de aspectos tales como el enriquecimiento de la tarea profesional, o de facilitar el desarrollo de la
creatividad de sus miembros, el aprendizaje, o permitir una mayor capacidad decisoria. La compensacion trascendente
[CTR] son los valores de la organizacion, tanto internos (entre los miembros de la organizacion) como externos (valores
sociales, o dirigidos a los individuos a los que sirve la organizacion, como clientes, o usuarios). La compensacion

trascendente satisface la motivacion trascendente, determinando los valores que la organizacion tiene para esa persona.

Grafico 1. Esquema conceptual de la motivacion humana en las organizaciones
Estructura motivacional Estructura compensatoria
(individuo) (organizacion)

» Extrinseca > » Extrinseca
* Intrinseca * Intrinseca
* Trascendente * Trascendente
Compromiso Vinculo
» Extrinseco ------»|«Interés
* Intrinseco ------»|« Atractividad
* Trascendente ------»|+Unidad
l’ Comportamientos beneficiosos
. .z para la organizacion no
Dedicacion exigibles contractualmente

Los planos en los que interactuan la motivacion del individuo y la compensacion de la organizacion determina el grado y
tipo de compromiso del individuo con la organizacion. En el plano extrinseco, la interaccion entre la motivacion
extrinseca y compensacion extrinseca, determina el compromiso extrinseco. Por ejemplo, una mejora de la remuneracion
es un incentivo para que el individuo contintie en la organizacion, y por lo tanto refuerza el compromiso extrinseco. El
compromiso extrinseco desarrolla el vinculo del interés. La interaccion de la motivacion intrinseca y compensacion
intrinseca crea el compromiso intrinseco, el cual desarrolla el vinculo de la atractividad. El individuo permanece en la
organizacion en la medida que para €l es atractivo realizar la tarea que realiza. La interaccion de la motivacion
trascendente y compensacion trascendente genera el compromiso trascendente que desarrolla el vinculo de la unidad, es
decir, los miembros de la organizacion estan unidos alrededor de los valores de la organizacion. El individuo siente que

moralmente pertenece a la organizacion.



Los niveles e intensidad del compromiso contribuiran a las actitudes y conducta del individuo con la organizacion. Por
ejemplo, contribuiran a determinar la dedicacion del individuo en su organizacion. En el contexto de este estudio
definimos dedicacion [DED] como aquellos comportamientos del individuo beneficiosos para la organizacion que no
son exigibles contractualmente'?, como por ejemplo realizar tareas adicionales, o desarrollar aspectos positivos para la
organizacion. En definitiva, la influencia mutua entre la estructura motivacional (individuo) y la estructura
compensatoria (organizacion) va a contribuir a determinar el grado de dedicacion de cada individuo en su tarea

profesional.

3.2. El instrumento

Se confecciond un cuestionario autoadministrado consistente con la teoria de la motivacion anteriormente descrita. E1
cuestionario se estructuro en tres partes. La primera parte recogia informacion sobre las caracteristicas del individuo y
del centro de trabajo. La segunda parte contiene las variables relevantes de la teoria de la motivacion y consta de un
conjunto de items agrupados en un numero determinado de factores para medir los siguientes constructos: la estructura
motivacional (MEX, MIN y MTR), la estructura compensatoria (CEX, CIN y CTR), y la dedicacion (DED. Para medir
los items que determinan cada una de las variables, se utilizé una escala de Likert de cinco puntos, una puntuacion de
“1” indicaba que el encuestado estaba completamente en desacuerdo con la aseveracion, y una puntuacion de “5”
indicaba que estaba completamente de acuerdo con la aseveracion. La tercera parte del cuestionario se destind a un
espacio donde se invitaba al encuestado a aportar sugerencias y comentarios sobre el tema de estudio. El cuestionario fue
validado en una muestra de conveniencia de médicos de Madrid". Una vez validado el cuestionario, fue enviado por

correo a la muestra de médicos seleccionada.

3.3. Poblacién de estudio

La poblacion de estudio la constituyen los 24.986 médicos colegiados en la Comunidad de Madrid y los 19.570 médicos
colegiados en la provincia de Barcelona en el afio 1997. Los sujetos de estudio son médicos con actividad asistencial de
la Comunidad de Madrid y de la provincia de Barcelona. Se establecieron los siguientes criterios de exclusion: 1) no
realizar actividad asistencial (por ejemplo dedicarse en exclusiva a docencia, a investigacion, a gestion-administracion; o
estar en paro o jubilado), y 2) trabajar solo (el médico es el tinico individuo de la organizacion). Para asegurar un nivel
de significacion del 95% y un error de muestreo maximo del 5%, se estimé necesario un tamafio muestral de 900
médicos. Para garantizar esa muestra efectiva, se realizaron diversas estimaciones de tasas de respuesta, y finalmente se
decidio enviar el cuestionario a una muestra aleatoria de 3.272 médicos. A los médicos que no respondian al primer
envio se les enviaba el cuestionario por segunda vez, y a los que no respondian de éstos, se les enviaba por tercera y
ultima vez. A los médicos que trabajaban en el sector publico y también en el privado se les pidid que completasen dos

veces la segunda parte del cuestionario.

El cuestionario fue respondido por 1.185 médicos (tasa de respuesta: 36,2%). Se realiz6 un analisis del sesgo de
respuesta comparando si las variables edad, sexo, especialidad, sector (publico, privado, o ambos) y el nivel de atencion
(primaria, hospitalaria o ambos) eran diferentes en los médicos que respondieron comparadas con las mismas variables
en los médicos que no respondieron. Las variables de los médicos que no respondieron se obtuvieron de la base de datos
de los médicos colegiados y de una muestra aleatoria del 10% de los no respondedores a los que se llamé por teléfono.
En el analisis de sesgo de respuesta, no se detectaron diferencias estadisticamente significativas en las variables
consideradas entre los respondedores y los no respondedores. De los médicos que respondieron, 941 (79,4%) reunian los

criterios de inclusion, de los cuales 552 eran médicos de Madrid, y 389 de Barcelona. Trabajan exclusivamente en el
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sector publico 525 médicos (55,8%), exclusivamente en el sector privado 83 médicos (8,8 %) y en ambos sectores
trabajan 333 médicos (35,4%). Los médicos que trabajan en ambos sectores, rellenaron dos cuestionarios, uno para el
sector publico (333 cuestionarios) y otro para el sector privado (158 cuestionarios). El numero de cuestionarios para el
sector privado es menor que para el publico, porque algunos de los médicos cumplian algin criterio de exclusion
(trabajar solo), y otros so6lo completaron el cuestionario para el sector publico. La muestra de los 1.099 cuestionarios

respondidos por los 941 médicos, se describe en la tabla 1.

TABLA 1. Distribucion de la muestra de médicos y cuestionarios, segun sector

Cuestionarios
cumplimentados
referidos al sector
Sector de trabajo Meédicos participantes publico Privado
Sélo publico 525 525 -
Sélo privado 83 - &3
Publico y privado 333 333 158
Total 941 858 241

3.4. El analisis

Este analisis se centra en comparaciones de las variables de interés entre el sector publico y privado. Para las variables
de las escalas de la estructura motivacional (MEX, MIN, MTR), la estructura compensatoria (CEX, CIN, CTR) y la
dedicacion (DED) en los dos sectores, se calculé como estimador de centralizacion la media aritmética, y como
estimadores de precision se calcularon los intervalos de confianza al 95% (IC). Para cuantificar la fuerza de la asociacion
entre la variable dependiente y las variables independientes, se construyeron dos modelos de regresion lineal multiple,
uno para el sector publico y otro para el sector privado. La variable dependiente fue la dedicacion (DED) y las variables
independientes fueron las siguientes:

e Edad [EDAD].

e  Género [GEN].

e Exclusividad [EXC], el valor 1 significa que el médico trabaja exclusivamente en un sector (publico, en el
modelo de regresion del sector publico; y privado, en el modelo de regresion del sector privado). El valor 0
significa que el médico trabaja en ambos sectores, publico y privado.

e Nivel de atencidn al que se refieren las respuestas [NIV], el valor 1 equivale a hospital y el valor 0 equivale a
atencion primaria.

e MEX, MIN, MTR, CEX, CIN y CTR.

El programa estadistico utilizado para estimar los modelos de regresion multiple fue SPSS para Windows, version 6.0.
El método empleado en la construccion de las ecuaciones muestra los parametros correspondientes a todas las variables,
aunque sus coeficientes de regresion no sean significativos. Se selecciond este método con el objetivo de respetar la
formulacidn tedrica del modelo. Se considerd que una variable independiente estaba asociada significativamente con la
variable dependiente, si su coeficiente de regresion tenia un valor p < 0,05, o lo que es lo mismo, si el intervalo de

confianza al 95% del coeficiente de la variable independiente no incluye al cero.



4. Resultados

En el sector publico trabajan 858 médicos, de los cuales 511 médicos pertenecian a la Comunidad de Madrid y 347 a la
provincia de Barcelona. La edad media de los médicos en el sector publico fue 44,2 afios; 538 (62,8%) eran hombres;
525 (61,2%) trabajaban exclusivamente en el sector publico; 337 (39,4%) trabajaban en el nivel de atencion primaria,
427 (49,9 %) en el nivel hospitalario, 82 (9,6%) en ambos niveles de atencion, y el resto 10 (1,2%) en otro lugar no

clasificable (e.g., médico de empresa).

En el sector privado trabajaban 416 médicos, de los cuales 215 pertenecian a la Comunidad de Madrid y 201 a la
provincia de Barcelona. La edad media de los médicos del sector privado fue 46,7 afios; 334 (80,5%) eran hombres; 83
(20 %) trabajaban exclusivamente en el sector privado; 277 (67,1 %) trabajaban en el nivel primario (consulta privada no
hospitalaria), 69 (16,7 %) en el nivel hospitalario, 50 (12,1 %) en ambos niveles de atencion, y el resto 17 (4,1 %) en

otro lugar.
Las comparaciones entre las variables demostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sectores en la
MEX, la CEX, la CIN y la CTR, cuyas medias son mayores en el sector privado (tabla 2). No se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre las medias de las demas variables comparando entre sectores.

TABLA 2. Valores de las variables de la motivacion, compensacion, y dedicacion en el sector publico y privado

SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO
N=858 N=241
Intervalo de Intervalo de
Variable | Media confianza (95%) | Media confianza (95%)

MEX 2,27 2,20-2,33 2,56 2,43-2,69
MIN 4,42 4,39-4,46 4,40 4,32-4,47
MTR 4,16 4,12-4,20 4,22 4,15-4,30
CEX 2,17 2,11-2,23 2,87 2,73-3,00
CIN 3,77 3,72-3,82 4,14 4,05-4,24
CTR 2,28 2,21-2,35 3,38 3,23-3,53
DED 3,83 3,78-3,89 3,72 3,60-3,85

Las variables independientes significativamente asociadas con la DED como variable dependiente, resultado de los dos

modelos de regresion lineal multiple fueron:

A) En el sector publico (R*=0,30)

e  MEX = coeficiente de regresion —0,10 [intervalo de confianza 95% -0,16; -0,05]
e MIN=10,40 [0,30; 0,51]

e MTR=0,22[0,12; 0,32]

e CIN=0,07[0,04; 0,14]

e CTR=0,10[0,04; 0,15]

e EXC=0,33[0,22; 0,44]

e NIV =0,2810,18;0,39]



B) En el sector privado (R*=0,52)
e MEX=-0,17[-0,28; -0,06]
e MIN=0,257[0,03; 0,47]
¢ MTR=0,28[0,05; 0,51]
e CIN=0,24[0,05; 0,42]
e CTR=0,28[0,15;0,41]

5. Discusion

En el presente estudio se ha asumido el modelo antropolégico de motivacion humana, que considera que la estructura
motivacional de la persona esta formada por los motivos extrinsecos, intrinsecos y trascendentes. La medida en que la
organizacion satisface los motivos de sus miembros, determina la estructura compensatoria de la organizacion.
Finalmente, la dedicacion es resultado de la interaccion entre la estructura motivacional y la estructura compensatoria.
Este modelo antropologico es el mas admitido por los estudiosos del comportamiento humano en la organizacion, sin
embargo no existian cuestionarios para medir las variables resultantes de aplicar este modelo en organizaciones. Por
estas razones, para los propositos de este estudio se disefld y se validé un cuestionario consistente con la teoria del

modelo antropolégico y adaptado a los médicos en su organizacion.

La tasa de respuesta (36%) se considera aceptable en en encuestas por correo a médicos. Como no se encontrd sesgo de
respuesta, seglin el resultado del analisis del sesgo de respuesta, se pueden asumir los hallazgos como representativos de
la poblacion de estudio. En cuanto al perfil de la muestra, mas de la mitad de los médicos (55,8%) trabaja
exclusivamente en el sector publico, mas de un tercioe (35,4%) trabaja en ambos sectores, y menos del 10% trabaja
exclusivamente en el sector privado (8,8%). Estas cifras son consistente con la importancia que tiene en Espaia el sector
publico, pero de los médicos que trabajan en el sector publico, una alta proporcion (38,8%) trabajan también en el sector
privado. A su vez, de los médicos que trabajan en el sector privado, un 80% trabajan también en el sector publico. Por lo
tanto, el sector publico y privado comparten una alta proporcion de profesionales, lo cual puede tener importantes

implicaciones en el comportamiento de estos médicos para las organizaciones entre las que reparte su dedicacion.

En la profesion médica predominan los hombres, aunque esta proporcion es mayor en el sector publico (61,2%) que en
el sector privado (76,7%). En el sector publico predominan los médicos que trabajan en el nivel hospitalario (49,9%),
seguidos de los médicos que trabajan en el nivel primario (39,4%), y de los médicos que trabajan en ambos niveles de
atencion (9,6 %). Sin embargo, en el sector privado mas de dos tercios de los médicos (67,1%) trabajan en consulta
privada no hospitalaria, menos de la quinta parte (16,7%) desarrollan su actividad profesional en el nivel hospitalario
privado, y algo mas del 10% (12,1%) trabajan en consulta privada y hospital. De manera que en la poblacion de médicos
del sector publico predominan aquellos que trabajan en atencion hospitalaria, mientras que en el sector privado

predominan los que trabajan en atencion no hospitalaria.

El perfil de la estructura motivacional es similar en los médicos del sector publico y privado. Lo que mas motiva al
médico son los motivos intrinsecos (el aprendizaje, el reto, el placer de realizar la tarea, la creatividad). A continuacion
los médicos se sienten motivados por los motivos trascendentes (la satisfaccion de mejorar la salud de los pacientes). La
motivacion mas débil es la dependiente de la retribucion del trabajo. Este hallazgo del estudio es muy consistente con la

teoria de Herzberg’ para quien los la remuneracién no es un elemento motivador, sino un factor de higiene, que no



motiva pero es imprescindible para que acttien los otros tipos de motivos. También es conocido que el hecho aislado de
subir los salarios, no necesariamente aumenta la motivacion, a no ser que se asocie con otros factores. En todo caso, a
pesar de que los patrones de motivacion son similares en el sector publico y privado, y de que la motivacion extrinseca
es la mas débil en ambos sectores, los médicos que trabajan en el sector privado tienen la motivacion extrinseca mas
fuerte que los médicos que trabajan en el sector publico. Es decir, a los médicos que trabajan en el sector privado les

importan mas los incentivos financieros que a los médicos que trabajan en sector publico.

Para los médicos de los dos sectores, también es similar el patron de valoracion que manifiestan respecto a la estructura
compensatoria. Los médicos valoran mas favorablemente la compensacion intrinseca (cémo la organizacion configura
las caracteristicas del trabajo), que la compensacion trascendente (como la organizacion les trasmite sus valores). La
compensacion menos valorada es la extrinseca (como se sienten remunerados). Dicho en otras palabras los médicos
sienten que la organizacion satisface mejor las caracteristicas del trabajo, que la remuneracion que reciben. A pesar de
que el patrén es similar, los médicos que trabajan en el sector privado se sienten mas satisfechos en los tres componentes
de la compensacion que los médicos que trabajan en el sector publico. Los médicos del sector privado valoran mas alta
la compensacion extrinseca (la medida en que su organizacion satisface la remuneracion que espera), la compensacion
intrinseca (tarea profesional) y la compensacion trascendente (identificacion con los valores de su organizacion) que los

médicos del sector publico.

Un hallazgo interesante es que a pesar de estas diferencias entre los médicos de ambos sectores, no se han encontrado
diferencias en la dedicacion entre los médicos del sector publico y los del sector privado. Lo cual sugiere que en los
médicos del sector publico la dedicacion podria depender mas de la motivacion, mientras que en los médicos del sector
privado, la dedicacion podria depender mas de la compensacion. Explorar este hecho con detalle, requiere conocer el
peso de otros factores ajustando las influencias entre ellos, es decir mediante técnicas de analisis multivariado, por

ejemplo de regresion lineal multiple.

En la explicacion de los factores de los que depende la dedicacion, segun el modelo de regresion lineal multiple, la edad
y el sexo no se han asociado significativamente con la dedicacion, ni en el sector publico ni en el privado.

Pero la motivacion si se ha encontrado asociada con la dedicacion. En el sector publico y en el privado las motivaciones
intrinseca y trascendente se asocian positivamente con la dedicacion. En el sector publico por cada unidad que aumenta
la motivacion intrinseca, cabe esperar un aumento significativo de la dedicacion del médico en 0,40 unidades,
manteniendo constante el resto de variables independientes contenidas en el modelo. En el sector privado el aumento de
la dedicacion es de 0,25 unidades por cada unidad que aumente la motivacion intrinseca. Recordemos que la escala de
medicion de estas variables es la escala de Likert, de cinco puntos, por lo tanto existe un rango de 4 unidades o
intervalos. En cuanto a la motivacion trascendente, en el sector publico por cada unidad que aumenta la motivacion
trascendente, aumenta 0,22 unidades la dedicacion, a igualdad de todos los demas factores. En el sector privado el

aumento de la dedicacion es de 0,28 unidades por cada unidad que aumente la motivacion trascendente.

Sin embargo, la motivacion extrinseca (la importancia que otorga el médico a la remuneracion) se asocia negativamente
con la dedicacion. En el sector publico la dedicacion disminuye 0,10 cuando aumenta la motivacioén extrinseca en una
unidad. En el sector privado la dedicacion desciende 0,17 unidades por cada unidad de aumento de la motivacion
extrinseca. Estos pesos de los coeficientes pueden considerarse débiles, pero son significativos, y son consistentes con la

teoria en que se basa este estudio. En otras palabras, parecen apuntar a que la dedicacion depende sobre todo de la
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atractividad que el individuo siente por la tarea que realiza (vinculo de atractividad), y de la percepcion de la
identificacion de los valores del individuo con los valores de la organizacion (vinculo de la unidad). Seguramente la
medida en que el individuo se siente bien pagado contribuya a que permanezca en la organizacion (vinculo del interés),
pero, segun los resultados de este estudio, a igualdad de todo lo demas, la importancia que el individuo otorga al dinero

parece influir negativamente en la dedicacion.

La percepcion que los médicos dan a la compensacion intrinseca y trascendente tiene una asociacion positiva con su
dedicacidn a la organizacion, pero la compensacion extrinseca no se asocia con la dedicacion. En el sector publico por
cada unidad que aumenta la compensacion intrinseca, aumenta 0,07 unidades la dedicacion, y por cada unidad que
aumenta la compensacion trascendente, aumenta 0,10 unidades la dedicacion. Las respectivas cifras en el sector privado
son 0,24 y 0,28. Es decir, la dedicacion de los médicos aumenta en la medida en que la organizacion facilita las
caracteristicas de su trabajo y favorece su identificacion con sus valores. Este aumento es claramente superior en los
médicos del sector privado. Sin embargo, en ninguno de los sectores, la dedicacion del profesional se asocia con la

compensacion extrinseca (retribuciones) de la organizacion.

En el sector publico, los médicos que trabajan en el nivel hospitalario tienen una dedicacion mayor (0,28 unidades) que
los médicos que refieren sus respuestas al nivel de atencidn primaria, a igualdad de los demas factores, lo cual parece
indicar que las caracteristicas del nivel hospitalario favorecen la dedicacion del médico mas que las caracteristicas del

nivel de atencion primaria.

Quiza uno de los hallazgos mas relevantes del presente estudio es que en el sector publico, los médicos que trabajan
exclusivamente en el sector publico tienen una dedicacion mayor (0,33 unidades) que los médicos que trabajan
simultaneamente en el sector publico y privado, controlando el efecto ejercido por todas las demas variables
independientes. Este hallazgo sugiere que en el sector publico, el hecho de que el médico trabaje también en el sector

privado afecta negativamente a su dedicacion en el sector publico.

Los hallazgos del presente estudio sugieren que en la implantacion de politicas de recursos humanos, se debe dar una
gran gran importancia a la estructura motivacional del médico, pero también a la responsabilidad de los que, explicita o
implicitamente, disefian y regulan los incentivos que les llegan a los médicos (por ejemplo, autoridades sanitarias,

gerentes, industria, o el propio profesional)'*.

El modelo de regresion con las variables utilizadas en este estudio aplicado en el sector publico explica el 30% de la
variabilidad de la dedicacion. En el sector privado mas de la mitad de la varianza de la dedicacion se consigue explicar
por las variables consideradas en el modelo de regresion (52%). El resto de la varianza (no explicada o residual) podia
estar explicado por otras variables no consideradas en el modelo, por ejemplo la personalidad del médico, las relaciones

con su jefe, su estado civil, o numero de hijos.

No se han encontrado trabajos publicados que midan los aspectos mencionados en este estudio. Por lo tanto, este estudio
aporta una informacion novedosa con datos de médicos de dos provincias espafiolas. A pesar de ello, el presente estudio
tiene algunas limitaciones. Por ejemplo, no ha incluido aspectos tales como factores psicologicos, relaciones

interpersonales, el papel del jefe, politicas de contratacion, u otros factores. Estos factores no pudieron ser incluidos por

razones de factibilidad, y quiza sean los que pudieran contribuir a explicar la variabilidad en la dedicacion no explicada
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por el modelo multivariado. Otras de las limitaciones del estudio podria derivarse del concepto de organizacion para
cada médico concreto. A pesar de que el cuestionario ofrecia una definicion operativa de dedicacion, es verosimil pensar
que probablemente la actitud del inmediato superior del médico configure en gran medida su valoracion de la
organizacion. Otras de las limitaciones tipicas de estos estudios se centra en si lo que responden los médicos es lo que
verdaderamente sienten o piensan. En este estudio, esta potencial limitacion se ha intentado resolver con varias medidas.
Por un lado, el presente estudio fue anénimo y voluntario, de manera que el médico no tiene ninguna razén para falsear
sus opiniones. En segundo lugar, los items del cuestionario estaban ordenados de tal manera que se intercalaban las
escalas, lo cual hace que respondan a los items pensando en diferentes situaciones. En tercer lugar, unos items estaban
formulados en sentido positivo y otros en negativo para evitar respuestas con sesgo de automatismo. En cuarto lugar, la
validacion del cuestionario, incluida la encuesta definitiva no demuestra inconsistencias inaceptables en las respuestas.
Finalmente el cuestionario, incluia una parte final de texto libre en la que el contenido de lo escrito hace pensar que ha
sido respondido sin reservas apreciables. Otra limitacion de este estudio es que podria no ser generalizable a Espaiia.
Aunque por el tipo de disefio, la probabilidad de la representatividad de caracteristicas de médicos (e.g., rurales o
urbanos) debe ser similar a su prevalencia, las caracteristicas de otras provincias espafioles podrian ser diferentes a las de

las provincias de Madrid y Barcelona.

Este estudio aporta informacion novedosa y relevante sobre numerosos aspectos de la motivacion de los médicos, de
como la organizacion satisface sus motivos, y de su dedicacion a la organizacion. Sin embargo, se necesita mas
investigacion para mejorar nuestro conocimiento sobre estos y otros aspectos en un area tan critica como es la

motivacion de los profesionales de la salud en su organizacion.

6. Conclusiones

e La estructura motivacional de los médicos es similar en el sector publico y privado. La motivacion mas fuerte es la
intrinseca (aprendizaje, reto), seguida de la trascendente (curar a los enfermos, ayudar a los compaiieros). La
motivacion mas baja es la intrinseca (importancia de la remuneracion).

e Los médicos de ambos sectores perciben que la organizacion les satisface mejor con la compensacion intrinseca
(caracteristicas del trabajo), que con la compensacion trascendente (valores). Los médicos perciben como
compensacion mas baja la compensacion extrinseca (remuneracion).

e La motivacion intrinseca y trascendente y la compensacion intrinseca y trascendente se asocian positivamente con la
dedicacion.

e La motivacion extrinseca (interés por ganar dinero) se asocia negativamente con la dedicacion.

e En el sector publico la dedicacion es mayor en los médicos que trabajan exclusivamente en este sector, que aquellos
que también trabajan simultaneamente en el sector privado.

e En el sector publico la dedicacion es mayor en los médicos que trabajan en el nivel hospitalario que los que trabajan
en la atencion primaria.

e El modelo utilizado en este estudio explica el 30% de la variabilidad de la dedicacion en el sector publico, y el 50%
en el sector privado. En consecuencia, se debe continuar progresando en la produccion de conocimiento sobre la
variabilidad en la dedicacion de los profesionales no explicada en este estudio.

e  Producir conocimiento sobre la motivacion de los profesionales de la salud, es fundamental si se desea aumentar la

eficiencia y la equidad del sistema sanitario con una perspectiva de la ética profesional y la ética social.
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