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Resumen

La presente investigacion tiene por objeto determinar la incidencia que tienen los principales fac-
tores del involucramiento laboral en la adhesion al nuevo modelo de atencion biopsicosocial en
los centros de atencion primaria de la comuna de Cerro Navia. Para esto se empled una estrategia
de investigacion cuantitativa no experimental. Se aplico una encuesta al 50% de los funcionarios
de los servicios de salud (187 personas), y luego se analizo la informacion a través de un proceso
de analisis estadistico descriptivo bivariante y pruebas no paramétricas. A modo de conclusion, se
determino que existia una relacion estadisticamente significativa entre las variables, es decir, el
involucramiento laboral, la satisfaccion y la percepcion respecto al apoyo organizacional influyen
positivamente en la aceptacion del nuevo modelo de salud familiar por parte del personal de
salud.

Palabras clave: Involucramiento laboral, atencidn primaria y modelo de salud familiar.

Abstract

This research determined the incidence of the Main Factors of labor involvement in the adherence
of health personnel to the new model of biopsychosocial Care Centers Primary Care Cerro Navia.
This paragraph employment strategy a non-experimental quantitative research and applied a
survey, in 2014, 187 professional and nonprofessional randomly, corresponding to 50% of the
total population. Information Analysis took a corporal one through a process bivariate descrip-
tive statistical analysis and nonparametric tests. To conclude, it did determine that there was a
statistically significant relationship between the variables, IE, job involvement, satisfaction and
perception of the organizational support positively influence acceptance of New Model of Family
Health by staff Health.

Key words: Involvement job, primary health care and family health model.

Antecedente

Durante la dictadura militar predominé en Chile un
modelo de atenciéon eminentemente curativo, es de-
cir, las politicas obviaron todos los factores sociales
que podian influir en la salud de las personas y res-
tringieron la participacion de los pacientes, a pesar
de que la situacion epidemiologica y demografica
experimentaba cambios. De hecho, las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias que generaban el 32%
de las defunciones en 1950 (Instituto Nacional de

Estadisticas, 2012) habian sido sustituidas por las en-
fermedades al sistema circulatorio, que junto con los
tumores malignos concentraban en 1990 el 44,5%
de las causas de las defunciones (Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud, 2011). Ademas,
la tasa de fecundidad habia disminuido de 4,95 hijos
por mujer en 1950 a 2,55 en 1990, y la esperanza
de vida habia aumentado de 54,8 arios a 74, 3 en el
mismo periodo (Véliz, 2012).
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Por otra parte, en la década de los ‘80 aparecieron
una serie de estudios que desafiaron el modelo de
atencion biomédico centralizado en los hospitales,
y que desacreditaron la idea de que mas cuidado
médico podia generar mejores resultados de salud.
Especificamente, en Inglaterra se generd en 1980 el
denominado “Informe Negro”, que marcé un hito en
la comprension de la relacion que existe entre los
determinantes sociales y los resultados de la salud
(Solar & Irwin, 2010a). Por lo demas, rapidamen-
te se fue generando evidencia consistente respecto
a este fenomeno. Por ejemplo, también en Inglate-
1ra, se demostro que una persona cuyos padres son
profesionales puede llegar a vivir 5 afios mas que
un hijo de un obrero no calificado; en Espana, se
acredito que mueren el doble de recién nacidos en-
tre las familias rurales que entre las urbanas (Solar &
Irwin, 2010b); y en Chile era posible observar “una
clara gradiente de prevalencias de hipertension arte-
rial, creciente en estratos con menor numero de anos
de estudio, asi, los niveles educacionales bajos pre-
sentaban una prevalencia de 51,1%, mientras que
los medio y altos de solo 22,8% y 16,7% respectiva-
mente” (Ministerio de Salud de Chile, 2011, p. 58).
No obstante, cuando el pais regreso a la democra-
cia en 1990, el nuevo gobierno se encontré con
un sistema de salud publico indiscutiblemente
desactualizado y en una condicién de postracion
financiera que le impidieron hacerse cargo inme-
diatamente de los cambios epidemiologicos que se
habian experimentado y de la evidencia que existia
respecto a la influencia de los factores sociales en
los resultados de la salud. Por esto, en un primer
momento el Estado s6lo pudo realizar importantes
inversiones en infraestructura y recursos humanos,
pero no intervenir en el modelo de atencion.

En este contexto, una década después, todos los
diagnosticos evidenciaban que el sistema de salud
no respondia a las transformaciones epidemiologi-
cas y que “la atencion en salud seguia mostrando
serias deficiencias en aspectos tales como la opor-
tunidad de la prestacion médica, el trato otorgado a
los usuarios y la eficiencia en el uso de los recursos
humanos” (Larranaga, 2010). Por este motivo, en el
ano 2000 el Estado decidié impulsar una reforma
de salud que relevara el rol del sistema de atencion
primaria, ya que era el nivel que en mayor medida
recogia y contribuia a las transformaciones cultu-
rales que se necesitaban para abordar los cambios
anteriormente expuestos. En este marco, en el 2004
se plante6 un nuevo modelo de atencion de salud
con enfoque integral y familiar que se basa en el
paradigma biopsicosocial que, sin desconocer la va-
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lidez del paradigma biomédico, ofrece una vision
integral del proceso salud-enfermedad, incorpo-
rando otras dimensiones imprescindibles para el
estudio y abordaje de la salud de las personas. A
partir de ese entonces, se les ha exigido a los equi-
pos de salud que observen los aspectos biologicos,
psicologicos y sociales que inciden en la aparicion
de la enfermedad, pero que ademas pongan aten-
cion en las experiencias subjetivas de los pacientes.
Las principales caracteristicas de este modelo son:

- Familia y comunidad como unidad de atencion:
los equipos de salud no deben centrar su aten-
cion solo en el paciente, sino que, ademas, su
objeto de cuidado deber ser la familia y la comu-
nidad en que éste vive.

- Atencion centrada en el paciente: se debe explo-
rar con el paciente tanto la enfermedad como la
experiencia de padecerla y para ello se debe in-
dagar en sus sentimientos, emociones e historia
(Stewart, 2003).

- Continuidad de la atencion: los profesionales de
la salud “deben mantener una relacion con el pa-
ciente que se sustente en la esperanza mutua de
continuidad en el tiempo y que esté basada en la
confianza, respeto y responsabilidad reciproca”
(Starfield, 2004, p. 166). Esto implica, ademas,
desarrollar actividades a lo largo de todo el ciclo
vital de los individuos, tanto en la atencion sani-
taria como en los espacios familiares, laborales y
comunitarios.

- Atencion integral y enfoque biopsicosocial: se
requiere que el personal de salud “identifique
de manera adecuada la gama de necesidades de
salud de los pacientes y que disponga de los re-
cursos para manejarlas” (Starfield, 2004, p. 197).
Asimismo, esto implica que observen permanen-
temente los factores biologicos, psicologicos y
sociales que afectan a los pacientes como parte
del sistema social.

- Enfoque promocional y preventivo: se caracteriza
por dos tipos de acciones. Las primeras dicen re-
lacion con acciones comunitarias, “consideradas
bienes de salud publica, que deben ser implanta-
das a través de proyectos especificos formulados
con logica territorial o poblacional” (Ministerio
de Salud, 2008, p. 86), es decir, en planes co-
munales y regionales de promocién de salud. Las
segundas son individuales y estan “dirigidas en
forma especifica a una persona o pequefio grupo
familiar o social, que pueden ser incorporadas en
planes de prestaciones individuales” (Ministerio
de Salud, 2008, p. 86).
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- Trabajo en equipo: los funcionarios de la salud
constituyen un equipo de trabajo integrado por
profesionales y no profesionales, que debe res-
ponsabilizarse en conjunto por la salud de la
familiaen y ademas deben vincularse con la co-
munidad a cargo, a través de diferentes acciones
de planificacion, gestion, promocion, preven-
cion, etc. (Starfield, 2004).

- Trabajo intersectorial: la salud de las familias de-
pende igualmente de otros sectores, ademas de la
atencion primaria; por consiguiente, €stos tam-
bién deben ser integrados en el proceso.

El desarrollo y auge de este enfoque ha estado in-

fluenciado por la medicina basada en evidencia.

El afno 2000, Stewart & otros probaron a través

de un estudio de cohorte y ensayos controlados

aleatorizados que este modelo de atencion era mas
eficiente, demostraron que reducia los examenes
diagnosticos, disminuia las visitas posteriores al
médico, desincentivaba las derivaciones a especia-

listas y los pacientes se recuperaban mas rapido y

obtenian mejores resultados clinicos (M. Stewart et

al., 2000). Ademas, Stacey & otros realizaron en el

2014 una revision sistematica que evidencio que

cuando los pacientes estan en el centro de la aten-

cion, mejoran su conocimiento sobre las pruebas
diagnosticas, se sienten informados y mas segu-
1os, tienen expectativas mas exactas de los efectos

beneficiosos y perjudiciales de sus tratamientos y

participan mas en la toma de decisiones (Stacey et

al., 2014). Otros estudios han demostrado que este
enfoque disminuye los litigios por malas practicas,
reduce la utilizacion de los servicios de salud e in-
crementan la salud emocional y la adherencia a los

tratamientos (Suarez Cuba, 2012).

No obstante, para que el sistema de salud en Chi-

le pueda girar del modelo de atencion biomédico

al biopsicosocial, se ha debido implementar una
serie de cambios organizacionales que permitan
responder al nuevo enfoque. El “modelo ha exigi-
do transferencia de conocimientos y habilidades
entre los distintos miembros de los equipos de sa-
lud y desde y hacia los usuarios y la comunidad”
(Ministerio de Salud, 2008). El problema es que la
implementacion de estos cambios ha ocurrido en
un espacio “donde no estan funcionando alinea-
damente los requerimientos ministeriales con la
realidad que enfrentan las organizaciones que de-
ben dar cumplimiento a estas exigencias” (Loayssa

Lara, 2005), lo cual conlleva efectos negativos para

quienes tienen que implementar los cambios y para

quienes debieran recepcionar los beneficios de estas
transformaciones.

En este sentido, uno de los factores que predice la
incorporacion, por parte de los implementadores,
de nuevos enfoques, normas y valores organizacio-
nales, que permite la efectividad y eficiencia de los
cambios necesarios para el éxito de la nueva im-
plementacion, es el concepto de involucramiento
laboral. Este concepto ha sido trabajado extensa-
mente en paises anglosajones con el fin de estudiar
variables como el desempenio laboral y el com-
promiso organizacional y su relacion con aquellas
categorias como las caracteristicas del trabajo y
la estabilidad laboral. Para efectos de esta inves-
tigacion se entendid el involucramiento laboral
como el grado “en que un individuo se identifica
psicolégicamente con su trabajo” (Lodahl & Ke-
jnar, 1965, p. 333) o que “esta cognitivamente
preocupado, comprometido o interesado en él”
(Paullay, Alliger, & Stone-Romero, 1994, p. 225).
También puede ser entendido como el grado en
que el trabajo es un asunto de interés central en
la vida de una persona (Dubin, 1956) o el grado
en que una persona participa activamente en su
trabajo y en que su autoestima se ve “afectada por
su nivel de desempeno autopercibido” (French &
Kahn, 1962). En resumen, y como integra el anali-
sis de Saleh y Hosek (1976), la literatura coincide
en 4 aspectos determinantes para definir el invo-
lucramiento laboral de un individuo, en tanto éste
estaria involucrado cuando: a) su trabajo es uno
de los intereses centrales de su vida, b) cuando
éste participa activamente en su trabajo, ¢) cuando
éste considera que su desempeno es central para
su autoestima y d) cuando éste considera que su
desemperio es consistente con el concepto que tie-
ne de si mismo.

La no identificacion con el trabajo afecta tanto la
autoimagen del individuo como su desempefio en
el cargo que ocupa, impactando a todo aquel que
debe relacionarse con él. Esto es especialmente rele-
vante en funcionarios como los que se desempenan
en servicios de salud, quienes representan para los
usuarios del sistema el conjunto de valores y pro-
cedimientos que alli se realizan, ya que son ellos
quienes establecen el contacto directo con la ciuda-
danfa que requiere de su servicio.

En este contexto, esta investigacion plantea como
hipoétesis descriptiva que cada uno de los siguientes
factores, que conforman el involucramiento laboral,
afectan el nivel de adherencia del personal de salud
al nuevo modelo de atencion, cuestion que en este
estudio se corresponde con las variables indepen-
dientes y dependiente, respectivamente:



- Involucramiento laboral: “grado en que un in-
dividuo se identifica psicologicamente con su
trabajo” (Lodahl & Kejnar, 1965, p. 333).

- Compromiso con la organizacion: grado en que
un individuo experimenta una cierta lealtad con
la organizacion a la que pertenece. Junto con la
lealtad, el compromiso organizacional incluye la
voluntad del individuo por aumentar su esfuerzo
para cumplir con las metas de la organizacion y
el grado de alineamiento que la organizacion tie-
ne con los valores de los individuos.

- Satisfaccion con el trabajo: “el estado emocional
resultante de la valoracion del trabajo actual, pu-
diendo ser negativo, positivo o neutral” (Arora,
2000, p. 472). Los parametros que se relacionan
con este concepto son nueve: remuneracion,
promocion, supervision, beneficios, recompen-
sas contingentes, procedimientos operacionales,
colegas de trabajo, naturaleza del trabajo y co-
municacion.

- Percepcion del apoyo organizacional: refiere a la
magnitud en que los trabajadores creen que la or-
ganizacion les provee del apoyo necesario, valora
su contribucion y se preocupa de su bienestar
(Eisenberger, Fasolo, & Davis-Lamastro, 1990).
Estudios senalan que la percepcion de apoyo or-
ganizacional acrecentaria el nivel de compromiso
con el trabajo, al crear una atmosfera de confian-
za respecto de la voluntad de la organizacion por
cumplir a cabalidad su obligacion con los traba-
jadores.

Metodologia

La estrategia de investigacion utilizada fue cuanti-
tativa, porque se coloco el énfasis en “la busqueda
de la objetividad, de las relaciones causales y de la
generalizacion” (Canales Ceron, 2006, p. 33) de
los datos. El tipo de estudio fue no experimental,
porque la investigadora “no tuvo el control sobre
las variables independientes y tampoco conformo
grupos de estudio” (Canales Ceron, 2006, p. 33).
La unidad de analisis estuvo constituida por funcio-
narios profesionales y no profesionales del CESFAM
Cerro Navia, el Centro de Salud Dr. Adalberto Stee-
ger, el CESFAM Dr. Arturo Albertz y el CESFAM Lo
Amor de la comuna de Cerro Navia. Se optd por
esta unidad territorial porque es considerada una de
las mas pobres del patis, situacion a la que se asocian
otros importantes factores de riesgo social. Segun la
ultima Encuesta CASEN 2013, cerca de un 14,6%
de los hogares de la comuna se encontraria bajo la
linea de pobreza, y un 3,5% estaria en situacion de
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indigencia o extrema pobreza, lo que corresponde
al doble de la proporcion a nivel regional (Minis-
terio de Desarrollo Social, 2014). Los indicadores
en el campo de la salud hablan de un panorama
comunal de exclusion y vulnerabilidad. Se obser-
va que la gran mayoria de la poblacion accede al
sistema previsional de salud publico que pertenece
a los grupos de menores ingresos A y B (59,6%).
Por otra parte, las tasas de mortalidad general (5,1)
y mortalidad infantil (8,5) resultan sobrepasar los
promedios a nivel regional y nacional, situacion que
deja al descubierto la precariedad de los sistemas de
salud (Ministerio de Desarrollo Social, 2014).

La poblacion esta conformada por los 374 funcio-
narios de los centros de salud antes mencionados,
ya que el nuevo modelo de atencion le exige a todo
el equipo de salud asumir transversalmente la res-
ponsabilidad longitudinal sobre el paciente y su
familia. Entre los funcionarios hay 31 profesionales
categoria A (médicos y odontologos), 62 profesio-
nales categoria B (asistentes sociales, enfermeras,
matronas, nutricionistas, terapeutas ocupacionales,
psicologos y educadores de parvulo), 34 profesio-
nales categoria C (técnicos en enfermeria de nivel
superior) y 60 funcionarios categoria D, E y F (ad-
ministrativos, auxiliares de servicio y choferes)
Dado que el estudio era descriptivo-exploratorio y
la informacion que de €l se desprendio solo pue-
de ser aplicada a los elementos muestreados, las
investigadoras no consideraron necesario utilizar
calculos estadisticos para determinar el tamano de
la muestra y solo optaron por aplicar la encuesta
al 50% de la poblacion. No obstante, con el obje-
to de evitar sesgos de seleccion, se aplico el azar
para determinar quiénes participaban o no de esta
investigacion; por tanto, podria afirmarse que la
muestra es no representativa, pero si es de naturale-
za aleatoria. Es asi como ésta estuvo constituida por
127 funcionarios profesionales y 60 trabajadores no
profesionales de los servicios de atencion primaria
de la comuna de Cerro Navia.

La informacion se obtuvo mediante la aplicacion de
una encuesta, en formato papel, elaborada por las
investigadoras, a partir de la literatura especializa-
da en el tema. El instrumento estuvo constituido
por 27 afirmaciones que representan las diferentes
dimensiones del involucramiento laboral y se res-
pondio6 sobre una escala de Likert de 4 puntos, en
que 1 es “siempre”, 2 es “pocas veces”, 3 es “muchas
veces” y 4 es “siempre”. Ademas, este instrumento
fue testeado y aplicado previamente al 10% de la
muestra. La variable dependiente y variables inde-
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CUADRO N°1
VARIABLE DEPENDIENTE E INDEPENDIENTES
Variable Dependiente: Adhesion al Modelo de Salud Familiar
1. Mi trabajo en el nuevo modelo de atencion familiar y comunitario es central en mi existencia
2. Las cosas que me hacen feliz en mi vida involucran mi trabajo en el nuevo modelo de atencion
3. Las cosas mas importantes que me pasan se relacionan con mi trabajo en el centro de salud
4. Estoy de acuerdo con el modelo de salud familiar que tiene este centro de salud
5. La mayoria de mis intereses estan enfocados en implementar el nuevo modelo de salud familiar
6. Mis metas profesionales tienen que ver con el nuevo modelo de salud familiar
Variables Independientes

1. Estoy muy orgulloso(a) de decirles a otros que soy parte de este centro de salud.

2. El pertenecer a esta institucion me hace sentir importante ante mis amigos.
Compromiso 3. Esta organizacion significa personalmente mucho para mi.
con la 4. Pienso que esta es la mejor de todas las posibles instituciones de salud para

organizacion la cual trabajar.

. Me siento ligado(a) emocionalmente a este centro de salud.

Ut

6. Estoy feliz de trabajar con el modelo de salud familiar.

7. No he buscado trabajo en otro centro de salud porque estoy satisfecho con
mi trabajo.

8. Mi institucion me da seguridad laboral que no quiero perder tan facilmente.

9. No he buscado trabajo, porque creo que debo permanecer en esta institucion
por los beneficios econoémicos que tengo.

Satisfaccion

con el trabajo 10. La capacitacion y el desarrollo que he recibido en esta institucion dificilmente

los tendria en otra.

11. Aunque el sueldo no es muy alto en esta institucion, priorizo que tengo un
trabajo estable.

12. No he buscado trabajo en otro centro de salud, porque me interesa trabajar
en este lugar.

13. Mi jefatura directa valora mi contribucion en el trabajo.

14. Mi jefatura directa tiene en cuenta mis intereses cuando toma decisiones
que me afectan.

15. Mi jefatura directa realmente se preocupa por mi bienestar.

16. La ayuda esta disponible cuando tengo un problema.

Percepcion
del apoyo 17. La organizacién me proporciona oportunidades para desarrollarme
organizacional laboralmente.

18. Mi jefatura directa me solicita realizar una cantidad excesiva de trabajo.

19. El tiempo que se me otorga para terminar mi trabajo no es suficiente.

20. Mis comparieros de trabajo se interesan por mi a nivel personal.

21. Existe trabajo en equipo.

Fuente: Elaboracion propia
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pendientes se midieron a través de las afirmaciones
que se pueden observar en el cuadro n°l.

El andlisis de la informacion se llevo a cabo a través
de un proceso de andlisis estadistico descriptivo bi-
variante, porque se estudio, tanto mediante indices
descriptivos como graficamente, la incidencia que
tienen los principales factores del involucramien-
to laboral en la implementacion de la reforma de
salud. Se utiliz6 como variable dependiente la ad-
hesion a la implementacion del nuevo modelo de
salud familiar y como variables independientes el
compromiso con la organizacion, la satisfaccion con
el trabajo y la percepcion del apoyo organizacional.
Por ultimo, la base de datos se organizé y manipu-
16 con el apoyo del software de analisis de datos
cuantitativos STATA que permitio ejecutar medidas
de tendencia central, tablas de frecuencia, medidas
de dispersion y distribucion y pruebas no paramé-
tricas.

Descripcion de los hallazgos

Cuando se analiza la dimension involucramiento
laboral por separado, es posible afirmar que, en las
5 preguntas que refieren a esta variable, los sujetos
se distribuyen equitativamente entre las respuestas
favorables o desfavorables. Por ejemplo, frente a
la aseveracion mi trabajo en el centro de salud es

central en mi existencia, un 22% de los sujetos res-
pondié que nunca estaba de acuerdo con esto, un
23,53% que pocas veces, un 36,9% que muchas ve-
cesyun 17,11% que siempre. Lo mismo sucede al
momento de analizar aquellas preguntas que dicen
relacion con la adhesion al modelo de salud familiar.
La prueba de ello es que ante la afirmacion estoy de
acuerdo con el modelo de salud familiar que tie-
ne este centro de salud, un 11,23% respondi6 que
nunca, un 40,64% que pocas veces, un 31,02% que
muchas veces y un 17,11% que siempre.

En este contexto, se opté por agrupar los dos items
de respuesta (involucramiento y adhesion al modelo
de salud familiar) y aplicar la prueba no paramétrica
Kruskal-Wallis que permiti6 apreciar que la relacion
que vemos en el siguiente grafico es estadisticamen-
te significativa. Esto se observa porque tenemos una
significancia de 0,0001, menor a 0,05, por lo tanto,
no aceptamos la hipotesis nula y concluimos que,
a mayor nivel de involucramiento laboral, mayor
adhesion al modelo de salud familiar, tal como se
puede observar en el grafico n°1.

En la dimensién Compromiso con la Organizacion,
se observo la misma tendencia: las personas se incli-
naron equilibradamente entre actitudes favorables
y desfavorables. Para ilustrar esto, frente a la afir-
macion estoy orgulloso(a) de decirle a otros que

GRAFICO N°1
RELACION ENTRE EL INVOLUCRAMIENTO LABORAL Y ADHESION
AL MODELO DE SALUD FAMILIAR
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Fuente: Elaboracion propia
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soy parte de este centro de salud, un 12,83% de
los sujetos encuestados sefialé que nunca estaba de
acuerdo, un 32,62% que pocas veces, un 31,5%
que muchas veces y un 22,99% que siempre. Igual-
mente, ante el enunciado pienso que esta es la
mejor de todas las posibles instituciones de salud
para la cual trabajar, un 12,83% del personal de
salud manifesté que nunca estaba de acuerdo con
ello, un 45,99% que pocas veces, un 27,81% que
muchas veces y un 13,37% siempre. Por tanto, el
grado de lealtad que experimentan los integrantes
de los equipos de salud primaria de Cerro Navia
con la organizacion en la que trabajan es neutral,
puesto que solo la mitad de ellos siente compromi-
so con su lugar de trabajo y la otra mitad se inclina
mas bien a una postura negativa.

Respecto al nivel de satisfaccion fue posible apreciar
una tendencia positiva. Por ejemplo, de cara a la
aseveracion no he buscado trabajo en otro centro
de salud porque estoy satisfecho con mi trabajo,
solo un 6,42% del personal de salud nunca esta
de acuerdo con esto, un 20,32% pocas veces, un
48,66% muchas veces y un 24,6% siempre. Esto se
debe ademas a que claramente valoran la seguridad
(68,4%), los beneficios economicos (50,8%) y la es-
tabilidad laboral (74%) que les otorga su trabajo.
No obstante, ante la afirmacion la capacitacion y
el desarrollo que he recibido en esta institucion
dificilmente la tendria en otra, la tendencia es mas
bien negativa, puesto que un 67,6% afirmo que
nunca o pocas veces estaba de acuerdo con esto.
Por ultimo, en el item Apoyo Organizacional, las
respuestas en general son positivas. Muestra de ello
es que ante el enunciado mi jefatura directa valora
mi contribucion en el trabajo, sélo un 1,6% dijo
no estar nunca de acuerdo con esta afirmacion, un
17,11% pocas veces, un 44,39% muchas veces, y un
36,9% siempre. Lo mismo ocurre ante la afirmacion
la organizacion me proporciona oportunidades
para desarrollarme laboralmente, pues un 5,88%
sefial6 no estar nunca de acuerdo con esta asevera-
cion, un 23,53% pocas veces, un 44,39% muchas
veces y 26,20% siempre.

Por otra parte, se aplico un test no paramétrico de
tendencias entre grupos desarrollado por Cuzick
que produce resultados similares a Kwallis, es decir,
comprueba que las proporciones de respuestas aso-
ciadas a las dimensiones de involucramiento laboral
y adhesion al modelo de salud familiar sean iguales.
Es asi como fue posible apreciar que hay una ten-
dencia a que las respuestas de adhesion al modelo
aumenten significativamente (p valor= 0,000) en
la medida que aumenta el compromiso laboral, la

satisfaccion y el apoyo organizacional, individual-
mente.

Discusion

Como ha sido posible observar en los hallazgos de
esta investigacion, las condiciones laborales de los
equipos de salud primaria son un factor relevante
al momento de observar los procesos de imple-
mentacion de las reformas a los sistemas de salud
(Buchan, 2004), mas atun cuando éstas redefinen
significativamente el papel del personal que debe
implementarlas. A partir de esto, es posible afirmar
que el compromiso emocional con la organizacion,
la satisfaccion laboral y las condiciones de apoyo
organizacional se convierten en factores criticos que
impactan directamente el proceso de consumacion
del modelo de salud familiar en la comuna de Cerro
Navia.

Los equipos de salud representan un conglomera-
do heterogéneo de profesionales y funcionarios que
comparten y disputan esferas de interés e influencias
diferenciadas frente a los cambios organizacionales
(Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo,
2009) que se llevan a cabo en sus centros de salud y
de acuerdo a los hallazgos de este estudio adhieren
0 no a éstos conforme al grado de involucramien-
to laboral que sienten, por tanto, se puede deducir
que también mapean sus practicas de acuerdo a esto
altimo.

En este sentido, resulta pertinente anadir que los
equipos de salud no cumplen solo con el rol de re-
cursos humanos de los centros de salud, sino que
son —al mismo tiempo y, muchas veces, paradéjica-
mente- implementadores de las reformas generadas
en instancias superiores que, probablemente desde
la difundida logica top-down de formulacion de po-
liticas, no han considerado las particularidades de
su manera de hacer las cosas (Programa de Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo, 2009). Por tanto, es
urgente que las politicas publicas consideren estas
particularidades, puesto que el nivel de identifica-
cion con el trabajo, en este caso con el modelo de
salud familiar, se relaciona también con el compro-
miso de hacerlo bien.

Es por tanto que desde el Trabajo Social emerge la
necesidad de considerar la vision del rol disciplinar
desde tres aspectos centrales presentes en la insta-
lacion del modelo de salud familiar en la atencion
primaria. En primer lugar, la participacion activa
que tiene el profesional en el proceso de implemen-
tacion, difusion, promocion, integracion de actores
y adaptacion de la politica a la cultura organiza-
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cional y local. En segundo lugar, los trabajadores
sociales en el area de la salud ejecutan actividades
concretas que materializan las orientaciones téc-
nicas que surgen desde el nivel central mediante
practicas cotidianas de intervencion en lo social.
Y, en tercer lugar, destacar la gestion facilitadora
realizada por estos profesionales contribuyendo a
la valoracion del trabajo, propiciando condiciones
a favor del involucramiento laboral y la generacion
del cambio organizacional requerido para hacer via-
ble la implementacion del modelo de salud familiar
en los centros de atencion primaria.

Esto ultimo es importante, considerando que este
proceso de cambio organizacional no solo tiene
relacion con la estructura administrativa de los or-
ganismos de salud primaria, sino también con la red
de actores que la componen. Si entendemos el rol
de los trabajadores sociales como implementadores,
ejecutores y facilitadores en el proceso de instala-
cion de cambios en el modelo de salud familiar, se
hace a su vez imprescindible comprender también
la incertidumbre que existe frente a los desafios y
responsabilidades que deben enfrentar los profe-
sionales para el desempenio de dichas funciones.
Esto puede hacer semejanza con los planteamientos
de Lipsky (2010), quien sefiala que las condi-
ciones laborales de los burocratas de calle son
inevitablemente inciertas, ya que éstos se encuen-
tran confrontados cotidianamente a dilemas que no
solo son de orden ético, sino que también organi-
zacional. En el sector de salud publica, los equipos
profesionales se constituyen en torno a demandas
respecto de sus servicios y desenvolvimiento labo-
ral que suelen estar constrefiidas por los recursos
limitados y plazos sobre la urgencia, por tanto, las
recompensas intrinsecas (apoyo, identificacion con
la tarea, autonomia, etc.) son las razones principales
que tienen para hacer bien el trabajo.

Desde esta perspectiva, el involucramiento laboral
tiene un rol crucial en la calidad de los servicios
de salud, pudiendo éste promover la efectividad y
productividad organizacional a partir de ganar el
compromiso de los trabajadores en su trabajo y ha-
ciendo de éste una experiencia satisfactoria y con
sentido (Koponen et al., 2010).

Ademas, los recursos laborales dispuestos por los
centros de salud primaria de la comuna de Cerro
Navia, como el control laboral y el apoyo social,
pueden colaborar en la satisfaccion de las necesi-
dades asociadas al empleo, desde la perspectiva del
trabajador, al tiempo que ayudan a enfrentar even-
tuales influencias negativas de las demandas del
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entorno, como la sobrecarga de trabajo, con el pro-
posito de lograr las metas laborales (Koponen et al.,
2010) . En ese sentido, si las necesidades o las metas
no son cumplidas, los individuos tienden a alejarse
del trabajo, volverse apaticos y rutinarios, optando
por dirigir su energfa a otro ambito.

El cambio organizacional puede resultar infructuoso
e, incluso, contraproducente para el funcionamien-
to de las organizaciones si éste es resistido por los
trabajadores. La literatura registra de forma consen-
suada como la resistencia o aceptacion al cambio
por parte de los trabajadores es una de las princi-
pales causas del fracaso o del éxito de las medidas
de cambio organizacional (Waldersee, Griffiths, &
Centre for Corporate Change, 1996). En base en
la evidencia arrojada por esta investigacion, se afir-
ma que el involucramiento laboral, el compromiso
emocional, los niveles de satisfaccion laboral y la
percepcion de apoyo son 4 factores relevantes en
las formas de reaccionar de los trabajadores frente
al cambio organizacional que afecta la adhesion al
modelo de atencion que desea instalarse.

Sin embargo, de acuerdo al analisis expuesto por
Waldersee et al. (1996) , los factores asociados a las
cogniciones y emociones suelen ser descuidados por
los agentes a cargo de instalar el cambio organiza-
cional al interior de los equipos, como por ejemplo
los mecanismos de defensa. La emocion y el proceso
emocional es relevado como una variable significa-
tiva por otro estudio de Bovey y Hede (2001) en el
contexto de la resistencia al cambio organizacional,
el que muestra el vinculo entre emociones (proceso
emocional) y lo que definen como ideas irracionales
(proceso cognitivo).

En conclusion y en concordancia con lo que nos se-
nala la literatura especializada aspectos tales como
el involucramiento laboral, el compromiso emocio-
nal, la satisfaccion en el trabajo, y la percepcion de
apoyo organizacional determinan el éxito o fracaso
de las politicas sociales y del cambio organizacional
que éstas implican, tal como ha ocurrido en el pro-
ceso de implementacion del nuevo modelo de salud
familiar. Esto pone de manifiesto el hecho de que el
éxito o fracaso de las politicas depende mucho mas
de los implementadores que estan involucrados en
el trabajo cotidiano que de las instancias centrales
que las disenian.
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