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Rumen / Abstract

Resumen: El objetivo general de este estudio de caso es analizar las representaciones de los
trabajadores(as) de una unidad hospitalaria respecto de la competencia comunicativa
pragmatica de sus jefaturas. La investigacion es de tipo cualitativo, comprende un analisis
interpretativo y se sustenta en la aplicacién de entrevistas semiestructuradas y grupos focales
como fuentes de datos de primera mano. Los resultados obtenidos dan cuenta de las
construcciones de estos trabajadores(as) en torno a las habilidades comunicativas de sus
lideres en la dindamica laboral, identificando sus principales constituyentes, asi como el
proceso de construccion de estas representaciones en tanto que formas de conocimiento
social sobre la pragmatica comunicativa, donde resaltan el respeto, la cercania y algunas
criticas a la jerarquia y al liderazgo en la comunicaciéon hospitalaria. Todo lo anterior se
analiza y discute a partir de la Teoria de las Maximas de Grice, que deriva luego en el

complemento de otras teorias pragmaticas y sobre la construccion de sentido y del liderazgo.

Palabras clave: Competencia comunicativa, Jefaturas médicas, Representaciones, Hospital

publico, Profesionales de la salud.

Abstract: The general AIM of this case study is to analyze the representations of workers in a
hospital unit regarding the pragmatic communicative competence of their medical chiefs. The
research is qualitative, includes an interpretive analysis and is based on the application of
semi-structured interviews and focus groups as primary data sources. The results obtained
account for the constructions of these workers regarding the communicative skills of their
leaders in the work dynamics, identifying their main constituents, as well as the process of
construction of these representations as forms of social knowledge about communicative
pragmatics, where respect, closeness and some criticisms of hierarchy and leadership in the
hospital communication stand out. All of the above is analyzed and discussed from Grice's
Maxims Theory, which then leads to the complement of other pragmatic theories and others

about the construction of meaning and on leadership.

Keywords: Communicative competence, Medical chiefs, Representations, Public hospital, Health

professionals.



1. Introduccion

I.1. Objeto de estudio

Alrededor del mundo millones de personas pasan gran parte de su vida trabajando en
distintas instituciones publicas y privadas, enfrentando alli innumerables desafios para
cumplir con sus tareas diarias. Todas ellas tienen una planificacién que busca el logro de
metas y objetivos particulares atravesados por la comunicacién, lo que hace relevante y
necesario tener en cuenta las representaciones de las experiencias comunicativas en el

contexto laboral (Kreitner & Kinicki 1992).

En el campo de salud se ha reconocido universalmente la importancia de la
comunicacién para garantizar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién en general
(Cuberli, 2008; Gutiérrez Betancur et al, 2022; Mardiah & Musharyanti, 2021;
Naseribooriabadi et al, 2017, Newell & Jordan, 2015). Diversos autores, como Culliford et al.
(2023), Lamont & Dickens (2021), Oztiirk et al,, (2019), Torregrosa (2020) y Tumani et al.
(2022), han enfatizado la necesidad de una comunicaciéon eficaz y empatica con los
usuarios(as), sus familias y entre los profesionales de salud para prevenir problemas en los
tratamientos y garantizar asi un cuidado 6ptimo del paciente. Sin embargo, en el caso de los
hospitales publicos chilenos se observa una notable falta de investigaciones que analicen en
detalle la comunicacion organizacional interna y, mas aun, la comunicacién concerniente a la
jefatura, que es una figura clave en las organizaciones de trabajo en general. Esta brecha en el
conocimiento es especialmente relevante en un momento en que la gestion de la atenciéon
médica se enfrenta a desafios de comunicacién cada vez mas complejos (Garralda Fernandez
et al,, 2021; Jaufuraully et al. 2022; Jonasdottir; 2022). La falta de comprension sobre como se
percibe la comunicacion de los lideres dentro de los equipos de salud puede obstaculizar los
esfuerzos por mejorar la calidad de la atencién y la satisfaccidon de los pacientes en el sistema

de salud publica chileno (Fernandez et al., 2022).

En este marco, la pregunta que orienta esta investigacion es “;como representan los
miembros del equipo de trabajo la competencia comunicativa de sus jefaturas en una unidad
de un hospital publico chileno?”. En consecuencia, el objetivo general del estudio es analizar

las representaciones que los profesionales de la salud tienen sobre la competencia



comunicativa pragmatica de sus jefaturas en una unidad de un hospital publico chileno. Luego,
este objetivo general se despliega en tres objetivos especificos que, en sintesis, buscaban, en
primer lugar, describir las representaciones que los distintos estamentos de trabajadores(as)
-TENS, enfermeras(os) y médicos- que componen la unidad caso de estudio construyen sobre
la competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas, separando estas en los niveles
individuales y colectivos; para, en segundo lugar, analizar estas representaciones por grupo
de trabajadores(as) y en los mismos niveles a partir de la teoria de las Maximas de Grice

(1975) y otras teorias relacionadas con la pragmatica.

De esta forma, se han descrito e interpretado los discursos sobre los diversos recursos
comunicacionales utilizados en estas situaciones laborales por parte de las jefaturas con el
objetivo de lograr la necesaria cooperacion del equipo, tanto desde las perspectivas
individuales de cada uno(a) de los trabajadores(as) a su cargo como del equipo en su
conjunto. En este contexto puede concebirse la idea que la competencia pragmatica de la
jefatura médica de un equipo presenta ciertas caracteristicas que influyen de forma relevante
en el resultado y el funcionamiento del trabajo, asi como en el clima laboral que se genera, con
sus respectivas consecuencias, particularmente en situaciones contextuales complejas como
las producidas por la pandemia y postpandemia de Covid19. Este es un problema que puede
investigarse como fendmeno de la comunicacién organizacional en cualquier instituciéon de
salud, dada la escasez de bibliografia al respecto y su relevancia tanto tedrica como aplicada.
Sin embargo, en esta investigacion se hace a modo de un estudio de caso, delimitado dentro de
un equipo de especialidad médica de un hospital publico de Chile, cuya determinacion final

dependera de la autoridad del hospital en cuestion.

Ante esta problematica, se propone una aproximacion tedrica desde la perspectiva de
la competencia pragmatica de la comunicacién, con especial consideraciéon de los
planteamientos tedricos de Grice (1968, 1975) referente al acto comunicativo, quien entiende
este ultimo como una experiencia esencialmente pragmatica, haciéndose cargo del significado
de lo dicho en consideracidon del contexto de enunciacién, asi como de las regulaciones
practicas de toda comunicacién referente a calidad, cantidad, relevancia y modo. Ese
significado, por tanto, va a depender de cada situaciéon de habla, ligado indisolublemente al
momento en que el hablante se expresa, de la posicion que tiene y de la imagen que proyecta,
todo bajo principios y reglas de racionalidad tacita. En este sentido, resulta imposible analizar
el lenguaje si lo separamos del contexto y de las agencias en que surge y es interpretado.

Desde este punto, se entiende la incorporacién del principio de cooperacién y las maximas de
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Grice (1968; 1975) en tanto que principios que establecen un vinculo entre lo que decimos, el

objetivo y la efectividad del acto comunicativo.

Una investigacion de esta naturaleza busca aportar al campo de estudio
interdisciplinario de la comunicacién humana (Vidales Gonzdlez, 2017) con la
representaciones sobre la competencia comunicativa pragmatica, en el sentido de lo expuesto,
en las interacciones individuales y colectivas de un equipo de la salud, en un contexto sensible
como el de los servicios publicos de un hospital, toda vez que existe escasa literatura cientifica
sobre esta realidad particular en los estudios comunicacionales. De ahi que este estudio
busque generar una descripcion indirecta de las dindmicas comunicativas dadas en las
situaciones de encuentro formal entre jefaturas y equipos de una unidad hospitalaria, con
énfasis en el aporte de la competencia pragmatica de las jefaturas como herramienta,
instrumento o conjunto de estrategias que llegan a generar espacios o experiencias
conversacionales que se hagan cargo de aspectos tan relevantes como son, por ejemplo, los
acuerdos, las coordinaciones, la retroalimentacion o feedback de trabajo, entre otros. En otras
palabras, la competencia pragmatica es aqui entendida como un recurso de gestidn al servicio
del desempeiio integral de las personas y los equipos profesionales. Por lo tanto, con este
estudio en un contexto nuevo y enfocado en sujetos pocos habituales (las jefaturas médicas)
para la academia se contribuye a la actualizacion de este concepto tedrico devenido clasico en

las disciplinas que estudian el lenguaje y 1a comunicacién.

El enfoque metodoldgico de esta investigacion es de caracter cualitativo interpretativo
y corresponde a un estudio de caso. Este dltimo se compone de los médicos, enfermeras(os),
técnicos(as) paramédicos y personal administrativo de una unidad de un hospital base de la
red de salud publica de Chile, quienes son los principales observadores de la competencia
pragmatica de sus jefaturas. El estudio implica dos niveles de andlisis: uno individual, ya que
mediante la interpretacién se propone llegar a la reconstrucciéon de las representaciones de
los trabajadores(as) en tanto que sujetos individuales que conviven con la comunicacién de
sus jefaturas, y otro colectivo correspondiente a las representaciones del conjunto de ellos y
ellas como una voz plural del mismo fenémeno. Para acceder al nivel individual de los
trabajadores(as)se utilizaran entrevistas semiestructuradas y para aproximarnos al nivel
colectivo de los mismos se emplearan grupos focales. Los contextos estudiados son las
reuniones de feedback individual y las reuniones colectivas de coordinacién, tanto para
delimitar nuestro objeto de estudio como porque, segun la experiencia de este investigador,

en las primeras se genera la relacion laboral jefatura-trabajador(a) y en las segundas se
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construye un encuadre del trabajo colectivo, de manera que estos contextos resultan cruciales
para la gestion de los equipos y la comunicacion en ellos toma entonces un rol trascendental.
Cabe mencionar que la unidad hospitalaria y los sujetos de este estudio de caso seleccionados
han resultado accesibles gracias a las experiencias profesionales previas del investigador

autor de este proyecto de tesis

El propésito del estudio es, por lo tanto, exploratorio, por cuanto busca contribuir
datos cualitativos sobre como se manifiesta este fenémeno comunicativo del cual se tienen
pocos datos en Chile. En concreto, se trata de describir e interpretar las representaciones
sobre los componentes de la comunicacién de las jefaturas en las dindmicas relacionales de
este ambiente especifico de trabajo desde la percepcién de sus trabajadores(as), como aporte

al campo de estudio interdisciplinario de la comunicacién humana.

.2. Objetivos

Objetivo general

Analizar las representaciones que el equipo de trabajo de una unidad construye
sobre la competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas en un hospital

publico chileno.
Objetivos especificos

1. Describir las representaciones que los trabajadores(as) de la unidad hospitalaria a
estudiar construyen a nivel individual respecto de la competencia pragmatica de

sus jefaturas médicas.

2. Reconstruir las representaciones que los trabajadores de esta unidad hospitalaria
tienen a nivel colectivo de la competencia pragmatica de sus jefaturas en el

ambiente laboral en el que se desenvuelven.

3. Interpretar las representaciones tanto individuales como colectivas que el equipo de
trabajo construye en torno a la competencia pragmatica de sus jefaturas, en
relacion con el principio de cooperacién de Grice y otras eventuales categorias

emergentes.



1.3. Preguntas de investigacion

La tematica abordada en esta investigacién tiene como objetivo analizar las
representaciones de la competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas en la realidad
laboral que construyen estas y los trabajadores(as) que estan bajo su supervisiéon. El
proposito es comprender a través de estos dltimos las estrategias y recursos utilizados por las

jefaturas en el &mbito de la dindmica laboral dentro de una unidad de un hospital publico.

Este estudio se enmarca en las practicas de comunicacién entre quienes ejercen roles
de jefatura hospitalaria y el equipo de profesionales a su cargo. Se investigara la competencia
comunicativa pragmatica de los médicos en su rol de jefaturas a través de las
representaciones de sus trabajadores(as) y su posible impacto en el sistema de trabajo. La
relacion entre la jefatura y los trabajadores es un elemento relevante para comprender
aspectos criticos de la dindmica laboral. Por lo tanto, es importante prestar atencion a esta
experiencia comunicativa relacional, especialmente en un dmbito tan critico como el de la
salud, el que se caracteriza por altos niveles de estrés y tension que afectan las relaciones

laborales.

Considerando la literatura empirica y contextual revisada, que nos permite establecer
el conocimiento existente sobre la competencia comunicativa pragmatica, surge la siguiente

pregunta que aborda la falta de informacién respecto de este objeto de estudio:

;(Como se representan los equipos de trabajado de una unidad médica la competencia
comunicativa pragmatica empleada por sus jefaturas en las reuniones de feedback
individual y en las reuniones colectivas de coordinaciéon en un hospital publico de

Chile?

La competencia comunicativa se percibe y caracteriza como un atributo relevante en
la dindmica relacional entre una jefatura y su equipo de profesionales a cargo, afectando
aspectos criticos de las relaciones laborales, como la motivacion, el compromiso y el ambiente
de trabajo. Ademas, tiene un papel importante en la resolucién de problemas y conflictos en el

contexto de un hospital publico.
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Supuestos teoéricos, a modo de respuestas tentativas a la pregunta de investigacion

En el contexto de un hospital publico de Chile, se espera que, a partir del trabajo con

las entrevistas, los equipos profesionales representen la competencia de comunicacion

pragmatica de sus jefaturas médicas a partir de los planteamientos teéricos de Grice (1968):

Calidad: Los equipos profesionales perciben a sus jefaturas hospitalarias como
comunicadores efectivos, capaces de transmitir informacién de manera clara y
precisa. Se espera que las jefaturas utilicen un lenguaje técnico apropiado, evitando

ambigliedades y proporcionando informacién relevante para el trabajo del equipo.

Cantidad: Los equipos profesionales esperan que sus jefaturas compartan la cantidad
necesaria de informacion para llevar a cabo su labor de manera eficiente. Las jefaturas
médicas deben proveer la informacion suficiente y pertinente, evitando tanto la
sobreinformaciéon que pueda resultar abrumadora como la falta de informacién que

dificulte la toma de decisiones.

Relevancia: Los equipos profesionales valoran que sus jefaturas se enfoquen en la
relevancia de la informaciéon que transmiten. Se espera que las jefaturas médicas
adapten su comunicacién a las necesidades y contextos especificos del equipo,
brindando instrucciones claras y pertinentes que faciliten el logro de los objetivos

comunes.

Modo: Los equipos profesionales esperan que sus jefaturas médicas se comuniquen de
manera clara y directa, evitando la oscuridad y la ambigliedad en su discurso. Se
espera que las jefaturas médicas utilicen un lenguaje accesible, evitando tecnicismos
innecesarios y fomentando una comunicacion abierta que facilite la comprension

mutua.

1.4. Justificacion del estudio

La competencia pragmatica es un aspecto crucial en las relaciones laborales, ya que

influye en la cooperaciéon y en la calidad de las interacciones entre los profesionales de la

salud y entre estos y sus jefaturas. Al develar las representaciones al respecto, se podra

obtener una vision mas completa de como se establecen y desarrollan las dindmicas
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comunicativas en este entorno, lo que permitira identificar posibles areas de mejora y

promover un ambiente laboral mas efectivo y colaborativo.

Examinar las representaciones de la competencia pragmatica de las jefaturas médicas
desde sus sujetos y en diferentes niveles proporcionara una visién integral de como se
configura la comunicacién en un contexto hospitalario. Estos aspectos son especialmente
relevantes en un entorno de alta exigencia como el de la salud, donde la comunicacién efectiva
y la comprensién mutua son fundamentales para el buen funcionamiento del equipo y la
prestacion de servicios de calidad a los usuarios(as). Mediante el analisis de estas
representaciones, se podra entonces identificar fortalezas y debilidades en la comunicacién
interpersonal, y se podran proponer estrategias y recomendaciones para mejorar la
competencia comunicativa entre los equipos profesionales y sus jefaturas médicas en el

ambito hospitalario chileno.

[.5. Contexto sociohistorico

Con la promulgacién en 1979, de la Ley N° 2763, se inicia la reorganizacion del
misterio de Salud en Chile a través del delineamiento de las bases organicas para un Sistema
Nacional de Servicios de Salud, capaz de garantizar el efectivo acceso de la poblacion a las
acciones de salud, adaptandose a las politicas de regionalizacion, tendientes a generar
estructuras acordes a la realidad de cada region y a la redistribucién de las asignaciones de
recursos. Entre las medidas adoptadas se crearon los servicios de salud, los que en la
actualidad alcanzan un total de 29 a nivel nacional, poseyendo una red asistencial formada
por hospitales y establecimientos municipales de atencién. En cuanto a los hospitales, estos se
categorizan por su calidad contractual, existiendo dos tipos de dependencia administrativa
(hospital autogestionable en red y hospital de menor complejidad). En cuanto a su capacidad

resolutiva pueden existir hospitales de alta, mediana y baja complejidad.

Los hospitales base, dada su complejidad técnica y administrativa, en cuanto incluyen
el desarrollo de especialidades y una compleja organizacién administrativa, se categorizan
como “autogestionados en red”, que, aunque descentralizados, su funcidn asistencial esta
determinada por el director de servicio. En lo que respecta a su capacidad resolutiva, son de

alta complejidad, por cuanto dan cobertura a toda la poblacidon del Servicio de Salud para
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prestaciones de alta complejidad, segin la cartera de servicios definidos por el gestor de la
red. Respondiendo también a este modelo de reorganizacién y modernizacion de los servicios
de salud, se han promovido cambios paradigmaticos en la gestion hospitalaria, principalmente
en lo tocante a la gestion de recursos humanos y al desafio de incorporar competencias para
el desarrollo del personal. En lo que respecta al desempefio de la jefaturas administrativas y
médicas, se han inscrito en un modelo de “gestién participativa”, donde el antiguo modelo
piramidal o jerarquico autoritario, cimentado en el paradigma donde “solo unos pocos saben
lo que hay que hacer y al resto solo le cabe obedecer”, ha sido progresivamente reemplazado
por un modelo donde el conocimiento esta repartido entre muchos, con mayor autonomia en
la toma de decisiones y a generar conductas tendientes a la cooperacion en la biisqueda de
objetivos comunes (Artaza et al., 2005). Es en este contexto de complejidad administrativa y
operacional que cobra relevancia el rol de las jefaturas en el buen cumplimiento de las
prestaciones en asistencia publica en los distintitos servicios que la componen. Es
precisamente en este escenario de complejidad en donde situamos esta investigacion,
entendiendo la relevancia que podria llegar a tener el desempefio de la competencia
comunicativa en las relaciones interpersonales de un equipo de esta naturaleza, en un
contexto de hospital publico, dada la complejidad, en términos de la diversidad de servicios de
especializacién médica, sumado a una alta poblacién con enormes demandas que no logran
ser cubiertas por la escasez de recursos (Goic 2015). Estas condiciones que generan un
evidente estrés y demanda de gestion, las cuales por supuesto producen que las relaciones

interpersonales de estos profesionales quedan mas expuestas y vulnerables.

Debemos tomar en cuenta lo anterior por cuanto resulta de suma relevancia para esta
investigacion, la que toma como base para su trabajo de campo, un hospital publico de la red
de salud de Chile, el cual, por su trayectoria, se ha visto atravesado por estas profundas

transformaciones administrativas y paradigmaticas.

Segun el Ministerio de Salud de Chile, los Hospitales Publicos en Chile son parte de la
red de servicios asistenciales del sistema de salud publico y representan el nivel mas alto
(atencion terciaria) en la organizacidn de los establecimientos sanitarios de esta red. Forman
parte de cada subsistema territorial de salud respectivo, que a su vez integran el Sistema
Nacional de Servicios de Salud dependiente de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del
Ministerio de Salud de Chile, permitiendo asi un trabajo coordinado y articulado con la red
asistencial tendiente a satisfacer las necesidades de salud de la poblaciéon, en el marco de

objetivos sanitarios fijados por la autoridad sanitaria y las normativas vigentes.
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A partir de una busqueda de investigaciones acerca de hospitales publicos en Chile en
general, y sobre cultura hospitalaria en particular, se puede observar que estas se basan
fuertemente en dos areas: por un lado, la implementacién del Sistema de Autogestion en Red
para Hospitales de Alta Complejidad y su correlativo desempefio econémico y administrativo,
como es el caso del hospital que servird de contexto para el trabajo de campo en este estudio.
Por otro lado, en la calidad de servicios con un énfasis en la seguridad o en la satisfacciéon

usuarias.

Por ejemplo, un estudio realizado en dos hospitales de categoria EAR
(Establecimientos de Autogestion en Red) del sur de Chile expone una aproximacién a las
percepciones de sus autoridades respecto de la etapa de implementaciéon de la politica de
autogestion hospitalaria. El informe establece que la conceptualizacion de la autogestion esta
determinada por la autonomia de las instituciones en la toma de decisiones respecto de la
asignacidn de recursos y del financiamiento de la provisién de servicios. También sefiala que,
para mejorar la etapa de implementacion, se deben incluir politicas de recursos humanos y de
financiamiento de la funcién de provisiéon de servicios de salud. Como debilidades del proceso
se mencionan la ausencia de capacidades organizacionales y competencias gerenciales de los

equipos de salud para la implementacion de los cambios (Méndez et al.,, 2013).

Otro informe, del Ministerio de Hacienda que evaluda el gasto publico de hospitales de
alta complejidad que forman parte del nuevo sistema de financiamiento hospitalario
establecié una eficiencia en costos promedio para el periodo comprendido entre 2014 y 2018
que asciende al 89,4% (es decir, una ineficiencia de un 10,6%), y que tres de cada cuatro
establecimientos tienen una eficiencia superior al 86,3%, magnitudes dentro del rango de las
estimaciones de eficiencia esperables. Sin embargo, se establece que existen diferencias
significativas en la practica clinica, gestion interna, tipo de mercado en el cual se desenvuelve
el hospital y sus insumos productivos, entre otros, que se evidencian en el comportamiento y
relacion entre los costos, complejidad y volumen de atencién o actividad asistencial. Esta
situacién de carencia y a ratos de cierta precariedad de recursos, es el contexto de trabajo en
el que las jefaturas hospitalarias deben gestionar resultados, a través de profesionales y
equipos, con altos niéveles de estrés y demanda. Para avanzar en la eficiencia global del
sistema, segun los autores, se requiere la implementacion de mecanismos de financiamiento y
gestion orientados hacia la estandarizacion, integraciéon y homologaciéon de los procesos

operativos y de atencion sanitaria (Henriquez y Herrera, 2021).
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Por otro lado, un ambito que se muestra relevante en los estudios de desempefio de
los hospitales publicos es la calidad de los servicios, con énfasis en la seguridad y en la
satisfaccion de los usuarios(as). La calidad en la atencién sanitaria y su medicién constante se
han incorporado como un factor imprescindible en la gestion de los establecimientos
sanitarios, lo que progresivamente ha integrado el punto de vista de los usuarios como parte
de este concepto (Armijos y Nufiez-Mondaca, 2020). En este sentido, no s6lo se percibe como
resultado positivo en salud el sanarse, sino que se toman en cuenta otras variables que para el
usuario importan: qué valora el usuario(a) en la atencion de salud, qué necesita y cudles son

sus expectativas respecto de como deberia haber sido atendido o atendida.

Asi mismo, existen varias investigaciones sobre la seguridad hospitalaria que
mencionan la “cultura institucional” como uno de sus temas, tales como la desarrollada por
Rocco y Garrido (2017), que se refiere a la “cultura de seguridad” por parte de los equipos de
trabajo como elemento clave para la seguridad de los usuarios(as). Por otra parte, la
investigacién de Bustamante et. al. (2018) se enfoca en la “cultura organizacional” en el marco
de los estudios de recursos humanos, tanto para fines del clima laboral como de la calidad del
servicio. Sin embargo, en ninguno de estos estudios se aborda la tematica de esta

investigacidn.

En conclusidn, las conceptualizaciones de los estudios orientados a hospitales publicos
en Chile se enfocan principalmente en dos areas: por un lado, la implementacion del Sistema
de Autogestion en Red para Hospitales de Alta Complejidad y su correlativo desempefio
economico y administrativo; por otro, la calidad de servicios con un fuerte componente en la
seguridad y la satisfaccién de usuarios, de manera que la cultura organizacional y las
dindmicas de trabajo e institucional parece quedar excluida en gran medida. Esta cuestion es

importante para los alcances de este trabajo investigativo.
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1. Marco Teorico

I1.1. Estado del Arte

Existen numerosos estudios que abordan el fenémeno de la competencia
comunicacional en general o de algunos de sus elementos en las organizaciones. Hacernos
cargo del conjunto de investigaciones relativas a esta materia sobrepasa el marco de esta
propuesta, motivo por el cual se ha hecho una seleccién en funcién de nuestros objetivos de
investigaciéon y nuestra perspectiva tedrica. A grandes rasgos, el conjunto de articulos
especializados, tesis, monografias, capitulos de libros y libros pesquisados en la revisién
bibliografica, podemos dividirlos en dos conjuntos: literatura especializada de contexto y
literatura especializada atingente a la tematica. Con la primera hacemos referencia al conjunto
de trabajos que, si bien no abordan la tematica de estudio en su especificidad, aportan marcos
conceptuales y metodoldgicos referenciales sobre comunicacién y salud. Con el segundo
conjunto nos referimos a aquellos estudios que estan estrechamente vinculados con nuestra
tematica especifica de investigacién, recordemos, las representaciones de los trabajadores(as)
sobre la competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas en una unidad de un hospital
publico, conformando asi antecedentes fundamentales para una discusion bibliografica
relativa a nuestro objeto de estudio. Ambos conjuntos han sido separados en ocho subtemas

que se exponen a continuacion.

Comunicacién y salud

En cuanto a la relacién entre comunicacién y salud constatamos la existencia de una
abundante y variada bibliografia que aborda distintas dimensiones de esta relaciéon. La
preocupacion por la temdatica se hace notoria a partir de la década de 1990, con el
cuestionamiento al paradigma biomédico y utilitarista que entonces caracterizaba a las
practicas médicas. Por ejemplo, en el diagnostico realizado por Cuberli (2008) se identifican
las principales areas de produccién de conocimiento relativo a esta relacion, quien en esta
linea sefiala la existencia de un enfoque mas tradicional que se ha centrado principalmente en
investigar el lugar de la comunicaciéon en las politicas de salud (Beltran, 1993; Gonzalez

Gartland, 2019; Petracci, 1994; Petracci et al. 1994), cuyo foco ha estado puesto en el disefio y

16



evaluacion de las diferentes modalidades y caracteristicas de sus componentes, asi como del
vinculo entre la comunicacién y la dimensién politica. Asi mismo, otras perspectivas dentro de
este enfoque se han propuesto describir y analizar “las caracteristicas de la comunicacion, la
informacién y sus alcances para el cambio de comportamientos en los niveles individual y
social” (Cuberli, 2008), con autores como Najera (1990), lanowski (1997), Kornblit y Petracci
(2014), entre otros.

La comunicacion en el vinculo médico - paciente / usuario

Por otro lado, existe una linea de investigacién que se ha centrado en lo relativo al
vinculo médico-paciente (Bohdérquez & Jaramillo, 2004; Hernandez-Torres et al., 2006; Mucci,
2007; Rioseco et al.,, 2002; Villalobos & Calvanese, 2021). Si bien el foco de nuestro estudio
esta orientado al vinculo médico-equipo de gestion, estos trabajos aportan aproximaciones
relevantes para el andlisis de las relaciones humanas en el ambito de la salud y el rol
preponderante que la comunicaciéon efectiva tiene en el desarrollo de las actividades
laborales, el mantenimiento del buen clima de trabajo y las relaciones interpersonales. Varios
autores coinciden con que la comunicacién es una de las competencias basicas en la formacién
médica, razdn por la cual se han incluido cursos formales de comunicacién en los programas
curriculares de medicina en varias universidades de América y Europa (Albardonedo, 2018;
Alcalay, 1999; Bernardo Fuentes, 2004; Cleries Costa, 2010; Moore & Gomez, 2007; Moore et
al, 2010; Moore et al, 2012; Salazar-Blanco et al, 2015; Sanchez-Angarita, 2016). Se ha
propuesto con ello al campo de Comunicacion y Salud como un referente epistémico para
fortalecer las habilidades en comunicacién en la formacion médica, en estricta consonancia
con el paradigma médico social donde la efectividad de la comunicacién se ha posicionado
como la “piedra angular” en la promocidn de cambios en los estilos de vida de las personas y
como fundamento del comportamiento del profesional de la Ciencias Médicas (Legén et al.,
2010). Otros estudios (Alba-Leonel et al, 2012; Quiroga, 2021), relativos al ambito de la
enfermeria han insistido también en la importancia de la formacién comunicativa de los
profesionales en su desempefio, al igual que en la incidencia que esta tiene en la estabilizacion
del estado emocional de los pacientes y la generacion de vinculos de confianza que
contribuyan al buen desarrollo y resultado de los tratamientos de salud. Para el caso
mexicano, Alba-Leonel et al. (2012) han evidenciado el vacio formativo de las enfermeras en

el Ambito comunicacional, dificultando la comunicacién con los pacientes, mientras que las
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que conocen y aplican técnicas comunicativas en el desempefio de sus actividades y en el trato

con los pacientes las han adquirido de forma extracurricular.

No obstante, tanto el concepto de competencia comunicativa como la importancia de
esta en el dmbito de la formacion revisten una dimensién dilematica. Albardonedo (2018)
advierte sobre el concepto y el enfoque en competencias, que la connotacién eficientista y
operativa que despliega no resuelve ni atentia las debilidades de la formaciéon académica
centrada en la “erudicién” y “alejada de los contextos y realidades construidas y sentidas por
los colectivos y las comunidades” (p. 148). Asi también, recalca la posicién de dominio y poder
relacionada a las competencias y habilidades comunicacionales, en cuanto suponen atributos
a poner en practica y asi ejercer “cierto grado de control sobre determinadas acciones”. El
profesional de la salud demuestra asi que puede comunicar al paciente o a la comunidad de
manera eficiente, pasando por alto el hecho de que la eficiencia en un proceso de
comunicacién, en gran parte de los casos, “es un valor a construir entre emisores y

receptores” (Ibid.).

En consonancia con este udltimo punto, Cuberli (2008) sefiala que los estudios
realizados principalmente desde la medicina y la psicologia relativos a la comunicacién en el
vinculo entre profesionales de la salud e individuos en calidad de pacientes o usuarios de los
servicios de salud, en los que se problematiza la calidad de la atencién recibida, se han
caracterizado por ser investigaciones que consideran al paciente como un “sujeto aislado en
términos individuales, portador de necesidades que demandan a los servicios las condiciones

de su satisfaccion”, desconociendo asi a la salud o a la enfermedad como parte de un proceso.

La competencia comunicativa en las organizaciones de salud

A partir de aqui surge una tercera area tematica identificada por Cuberli (2008),
aquella que considera a la salud como un campo complejo esencialmente por la presencia de
diferentes saberes disciplinares que se encuentran con motivo de abordar problemas de
salud. En este sentido, el concepto de “totalidad” propuesto por Testa (1989), resulta
relevante al proponer con él la vision de la salud como un fenémeno social, enfatizando en la
necesidad de sustituir el enfoque médico-paciente por una consideraciéon mas amplia de las
relaciones entre poblacion y servicios de salud, a partir de la incorporacion de los grupos y

conjuntos sociales.
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En este sentido, existen estudios que han relevado la importancia de la competencia
comunicativa como un elemento clave para las organizaciones (Bermudez & Gonzalez, 2011)
y especificamente para aquellas relacionas al ambito de la salud (Gutiérrez Betancur et al,
2022; Pezo-Avila et al, 2020; Ramirez Molina & Hugueth Alba 2017). Al respecto, hay que
tener como punto de partida que, tal como lo afirman Fletcher et al. (cit. Newell & Jordan,
2015), “la intencién principal de la comunicacion y la interaccidn, en el &mbito de la salud, es
influir en el estado de salud o el estado de bienestar del paciente”. Como se puede inferir, la
comunicaciéon no solo esta para transmitir un mensaje, sino que espera que se produzcan
cambios reales en la realidad en que se esta viviendo. En otras palabras, la comunicacién,
tanto con el paciente como con los profesionales o con un publico mas amplio, tiene una
finalidad que se busca con ella de manera instrumental. A nivel organizacional esto se

denomina comunicacidn estratégica.

El pensamiento estratégico lleva implicito un mensaje de adaptaciéon al entorno
variable de la organizacion (Petrona, 2021). Esto es particularmente relevante dado que el
tenor de este trabajo investigativo no radica en la comunicacién médico-paciente, sino que
refiere a ese mismo profesional médico en su condicién de jefatura, en relaciéon con su equipo
de profesionales a cargo. Y por ello efectivamente se inscribe mas en un enfoque estratégico,
en tanto releva las representaciones de la competencia comunicativa de la jefatura, en esa

experiencia, esta vez laboral, de interacciones.

De Assis-Brito et al. (2022) se dedicaron a investigar cudles son las estrategias que
promueven la comunicacion efectiva entre los profesionales de salud que trabajan en un area
de neonatologia, encontrando las siguientes estrategias: SBAR, P.U.R.E. y cambio de turno, las
que como base mejoraron la relacidn interdisciplinaria, lo que a su vez lleva a mejorar la
calidad de la atencién al paciente. Aqui se puede constatar una iniciativa que podriamos
llamar de “acuerdos conversacionales”, en tanto facilitan ciertas coordinaciones, las que
tienen un impacto en la gestiéon y por ende en los resultados. Lo et al. (2021) analizaron el
aprendizaje de técnicas SBAR, descubriendo que las mejoras mas evidentes se dieron en
estudios de aula y que para los estudios en entornos clinicos se necesita de intervenciones
mas amplias y multifacéticas para que los cambios puedan ser significativos. Por su parte,
Fernandez-Quiroga et al. (2017) comprobaron la mejora de las habilidades comunicacionales
de estudiantes de medicina usando la simulacion clinica, teniendo resultados significativos en

las dimensiones de comunicacién informativa, empatia y habilidad social. Apoyando lo antes
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mencionado, Aguilar-Ortega et al. (2018) afiaden la necesidad de que la simulacién de casos

sea con equipos multidisciplinarios.

En todos los casos anteriores es posible constatar una intenciéon de fortalecer las
competencias comunicativas de los médicos, con dos propésitos: 1) el claro encuadre médico-
paciente, en donde se busca que la competencia comunicativa de los profesionales médicos
pueda alcanzar ciertos niveles de empatia, con el segundo con el fin de “humanizar” la
experiencia, en el sentido de no sobre tecnificar la explicacién del o la médico, cayendo este o
ésta en conceptualizaciones o argumentaciones que van a resultar incomprensibles para el
paciente; 2) relevar la importancia de la mirada interdisciplinaria al momento de tratar a un
paciente. Este punto, el que podriamos llamar forzado, obliga a cada especialista a salir de los
margenes de su formacién e interactuar con otros profesionales para enriquecer el

diagnostico, en benéfico del paciente.

Sin embargo, ante la visién de esta investigacion, pese a los esfuerzos anteriores, las
personas o profesionales de apoyo a la labor de los médicos siguen quedando fuera de la
reflexidn, siendo hasta aqui los grandes ausentes. Este trabajo busca relevar esa voz, la de los
actores “ocultos” o al menos hasta ahora secundarios del sistema de salud. Se puede citar
también, por ejemplo, un ejercicio de practicas en que se analiz6é la comunicacién efectiva
sobre las pautas dietéticas basadas en alimentos, haciendo una serie de recomendaciones: 1)
revision del lenguaje y el tono del mensaje; 2) comunicacion especifica a un segmento de la
poblacién; 3) considerar las barreras y beneficios; 4) desarrollo de herramientas y recursos
practicos para apoyar la implementacion de las directrices; y 5) aprovechar las redes sociales
(Culliford et al, 2023). Al leer estas recomendaciones se puede ver su potencial para ser
aplicadas a otras areas de la salud, con un mayor énfasis en la comprensién adaptativa del
desafio. Es decir, un cambio en las practicas comunicativas de los profesionales en general de
la salud que favorezcan una modificacién a nivel de mentalidad y de conducta, en el ejercicio
de sus roles, para potenciar vinculos relacionales mas cercanos, empaticos y por sobre todo

fuera de la “caja” de los tecnicismos médicos.

En la misma linea, para Laidsaar-Powell et al. (2018) existe una escasez de estrategias
practicas que guien la comunicacion efectiva entre el médico, paciente y la familia, para lo que
elaboraron una pauta con la cual brindar estrategias claras, especificas y basadas en la
evidencia, planteandose los autores lo beneficioso que seria implementarlas en los planes de

educacion de los estudiantes del area de la salud.
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Para enfrentar el actual estado de la comunicacién en salud, Adiss y Fiore (2019)
afirman que es necesario hacer un cambio en las estrategias comunicativas, por lo que
proponen cinco cambios principales: 1) establecer reglas que realmente se puedan seguir; 2)
mejorar la calidad de la informacién cientifica; 3) aceptar y alentar la confrontacién abierta;
4) permitir que los ciudadanos puedan expresar y hacer valer sus necesidades; 5) transformar
la incertidumbre de limite a valor. Algunos comentarios a los cinco puntos referidos en el

enfoque son:

o Establecer reglas que realmente se puedan seguir: a primera vista pudiera ser
una solucién a una serie de situaciones conflictivas, las que incluso en un extremo pueden
llegar a ser el fruto de malentendidos y conflictos en temas sensibles de una dindmica de
trabajo, tales como: de roles, tareas, pedidos, incentivos, penalizaciones o limites éticos, entre
otros. Resulta al menos dudoso que estas complejidades, propias de las experiencias
interrelacidnales, se puedan solucionar decretando una serie de reglas o normas. Pareciera
esto de caer en la “trampa” de darle solucién técnica a problematicas que son adaptativas

(Heitfetz, 2009 citado en Addios & Fiore, 2019).

o Mejorar la informacidn cientifica: pareciera esta una regla o principio obvio
para profesionales que requieren de ir perfeccionando constantemente las teorias o los
trabajos investigativos y sus hallazgos, dado que son estos los insumos que aseguraran una
mayor posibilidad de éxito en sus intervenciones médicas. Sin embargo, no abordan el asunto
de las relaciones humanas y mucho menos el tema de como se comunica esta informacién.
Queda claro el qué (informacidn cientifica), pero queda al debe, el cdmo se comunica. No solo
en términos de metodologias de comunicacion, sino sobre todo como espacio de didlogo y
conversaciones de esta informaciéon y de coémo hacerla exequible a los otros(as) integrantes

del equipo, a partir de una experiencia amable de coordinacion y encuentro.

( Aceptar y alentar la confrontacién abierta: este punto pareciera ser una
contribucién en la linea de fortalecer espacios o experiencias dialogantes de los profesionales
de salud. El propoésito de abrirse genuinamente a las discrepancias sobre un fenémeno
permite reforzar practicas y una cultura abierta a valorar la diversidad y a incorporar otras
visiones. Todo esto a partir de lo que podriamos llamar el valor de conversar. Y si bien esto es
pertinente para cualquier escenario laboral, pareciera que, para el caso de los profesionales

de la salud, dada la naturaleza critica de su oficio, esto podria llegar a ser mas que relevante.
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([ Permitir que los ciudadanos puedan expresar y hacer valer sus necesidades:
en este punto nos encontramos con lo que podria ser un valor y aporte dado el encuadre de
este trabajo, puesto que, por primera vez en este ejercicio de revisiéon bibliografica, nos
encontramos con la posibilidad de incorporar a otros(as) actores del ambito de la salud. Y si
bien este estudio no pretende relevar estas voces, si busca darles a los relatos, a las
experiencias contadas, a las subjetividades de los individuos involucrados. Y asignarle a todo

aquello una importancia y consciencia profunda y de peso cientifico.

o Transformar la incertidumbre de limite a valor: no cabe duda de que en
tiempos post Covid 19, conflictos, crisis econémica, social y politica, han dejado una huella
innegable en este sentido. Si antes las organizaciones planificaban a dos, tres, hasta cinco
afios en la actualidad los planes se elaboran a corto plazo, de cara a los acontecimientos
emergentes. Se ha tenido que transitar de estructuras de gestion acostumbradas a la rigidez
de ciertos planes, a una capacidad adaptiva de las estrategias, en relacidn justamente de esta
incertidumbre en muchos sentidos, tanto técnicos, como humanos propios de cualquier
escenario laboral. Como lo es precisamente el escenario de salud, él que quizas como ningin
otro se vio convulsionado con las amenazas de la pandemia del Covid 19 (Garralda Fernandez
et al, 2021), fueron sin ninguna duda la “primera linea” en contener la pandemia, con todos
los riesgos que eso conllevd. Mas alld de las evidentes y lamentables pérdidas de vidas por
contagio, para el gremio de la salud supuso un estrés importante del sistema en lo que a

dindmicas humanas se refiere.

Sin duda uno de los momentos mas dificiles de comunicar dentro del trabajo en salud
es el tener que comunicar malas noticias. En la investigacion de Miller et al. (2022) concluyen
que a la hora de informar al respecto es necesario hacerlo con una comprensiéon de toda la
verdad hacia el paciente, ya que sin toda la informacién este no podra hacer una toma de
decisiones informada. Para Coventry et al (2020) la comunicacién y apoyo efectivo son
fundamentales para la preparacion de la muerte del paciente y el proceso de duelo que trae
consigo. En un estudio (Stocklassa et al, 2022), con pacientes de cancer con enfermedades
terminales, se concluy6 que estos pacientes también quieren saber la verdad sobre su estado.
Torregrosa (2020) propone el uso del modelo SPIKES para facilitar las conversaciones
dificiles inherentes al trabajo médico, el cual no deberia estar enfocado en las habilidades,
sino que también en lo necesario de la humanizacién de la medicina y quien se encuentra en
sufrimiento. Los profesionales en salud no solo deben recibir herramientas para comunicar

este tipo de situaciones, sino que también se deberia reconocer la carga emocional que trae
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consigo (Connolly et al., 2015). Para Koch et al. (2016) los roles definidos del equipo médico y
el trabajo en equipo permiten compartir la informacién de forma oportuna, compasiva y

precisa a los familiares.

Como ya lo hemos sefialado en este trabajo anteriormente, las referencias en cuanto a
las habilidades comunicacionales de los profesionales médicos siguen tratadas en el encuadre
médico-paciente. Al menos hasta aqui no hay estudios respecto de dicha habilidad
comunicativa a partir del ejercicio de su rol como jefatura y de como esta pudiera llegar a ser
contenida en ciertas representaciones (conceptos, imagenes, estereotipos sociales o
culturales, etc.) por los profesionales a su cargo. Cabe entonces preguntarse, ;es posible
mejorar la comunicaciéon médico-paciente asi como la estrategia de comunicacién entre un
hospital publico y la sociedad sin abordar primera o conjuntamente la estrategia de
comunicacién interna entre los equipos de salud? Responder afirmativamente esta pregunta
resulta a lo menos dificultoso, porque tedricamente, y sin evidencia que compruebe lo
contrario, pareciera que a estas estrategias les falta un eslabdn previo o complementario. La
ausencia de investigaciones capaces de responder esta pregunta representa la relevancia de

esta investigacion.

Beneficios de mejorar las estrategias comunicativas organizacionales

En una linea distinta a la hasta aqui descrita, existen estudios que plantean los
beneficios de mejorar las estrategias comunicativas, en especial con grupos de riesgo como lo
serian: los adultos mayores (Pinsonnault-Skvarenina et al., 2021), personas sordas con acceso
limitado a la informacién (Naseribooriabadi et al.,, 2017), inmigrantes (Giebel et al,, 2015), en
situacion de discapacidad intelectual (Hemm et al., 2015), cuidados paliativos (Saretta et al.,
2022), pueblos originarios (Lin et al., 2016; Jennings et al., 2018), jévenes y adolescentes (Kim

& White, 2018), pacientes en urgencias (Wennberg Capellades, 2018), etc.

La comunicacién efectiva se vuelve un punto relevante en especial cuando se trata de
aquellos profesionales de la salud que se encuentran en puestos directivos, pues pueden
transformar la calidad del servicio acelerando o no los procesos de diagnostico, tratamiento,
estadia, planificacidn y atencion (Oztiirk et al., 2019). Aqui aparece un resultado novedoso en
este ejercicio de revision, puesto que habla de profesionales de la salud que se encuentran en

puestos directivos, sin embargo, lo restringe a la capacidad de tomar decisiones mas rapidas
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para responder de manera mas pronta a un diagnéstico y poder con esa informacién hacer
mas eficientes los protocolos de atencién al paciente, con un acento en dar solucién técnica a

una problematica de relaciéon o comunicacion.

Asi también, un estudio entre el personal especializado de rehabilitacién neurolégica
(Franz et al, 2020) indican que se podria mejorar la calidad de atencién centrandose en una
comunicacion interprofesional orientada al paciente, donde las trabas se encuentran en las
diferentes terminologias especificas de cada profesiéon y en el entendimiento del rol que
asumen los otros profesionales dentro de su puesto de trabajo. Nakashima et al. (2015) hacen
hincapié en el desconocimiento que se tiene de los otros profesionales de la salud como
obstaculo para una buena colaboracion. Como lo demostré Kaplan et al (2015) en una
intervencion con estudiantes universitarios, se puede aportar a la colaboraciéon
interprofesional dandole oportunidades desde su formacion la oportunidad de trabajar con
otras areas de la salud, proponiendo con esto un interesante punto respecto del valor de la
colaboracion inter-areas, de los distintos profesionales de la salud, frente a una mejor
atencion al paciente. Al menos se rescata el valor de la colaboracién como un desafio, el que es

visto como provechoso, aunque “atrapado” en los limites del vinculo con el paciente.

Desde el enfoque de los estudios cualitativos, se ha remarcado la importancia de los
aspectos interpersonales y sociales sobre el trato con el paciente, y mas en aquellos pacientes
UCI, donde la gestion del riesgo es alta: “En equipos multidisciplinarios la buena comunicacién
facilita la comprension compartida, la toma de decisiones y la acciéon coordinada, lo que
reduce el riesgo del paciente en el proceso” (Heasman et al, 2015). En el mismo ambiente,
Eddy et al. (2016) recomiendan que todos los miembros del equipo se capaciten en
programas de trabajo en equipo, con profesionales capacitados, basados en las necesidades de
cada equipo, las que sean del tipo practicas, con simulaciones de alta fidelidad y creando
oportunidades en que los equipos puedan demostrar lo aprendido. Noce et al. (2020)
concluyen que para un buen trabajo en equipo es necesario el desarrollo de una buena
comunicacion y colaboracion entre las partes, siendo capaces de integrar las distintas areas de
conocimiento y bases de conocimiento sélidas. Nos encontrarnos ante un encuadre que
releva la importancia de las habilidades o competencias comunicativas de los profesionales de
la salud, para generar un valor en la gestidn, la que puede hacer la diferencia si colaboraran o
se comunican entre si en el marco de un trabajo multidisciplinario. Es decir, el aporte de
disciplinas o especialidades diferentes al servicio de un diagnoéstico mas certero. Pero ;qué

pasa con estas mismas habilidades “puertas adentro” de cada equipo? Se trata, por ejemplo,
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de vislumbrar si esa colaboracién propiciada por alguna jefatura genera ese mismo valor de

miradas diferentes.

El estudio post- pandémico de Caneppele et al. (2020) demostrd que se fortalecié el
trabajo en equipo y la colaboracion interprofesional en el contexto de un servicio de urgencias
en Brasil. Este es un aspecto muy importante que ha llegado a revolucionar el trabajo médico,
tanto a nivel interprofesional como con los pacientes es el tema de la pandemia, haciéndose
un llamado a revisar protocolos y como educar a los profesionales ante este tipo de crisis

(Anderson et al., 2020).

El “buen médico”

En otra linea de observacidn, Steiner-Hofbauer et al. (2018) hace una revision
minuciosa sobre las caracteristicas que definirian a un buen médico, llegando a las siguientes
categorias: cualidades interpersonales generales, comunicacion con el paciente, habilidades
médicas técnicas, ética, administracién y educaciéon continua. Entre quienes se consultaron,
los médicos prestaban mas importancia a las habilidades médicas, mientras que los pacientes
prestaban mas atenciéon a la comunicacién. Esta cuestion no es nada de trivial, dada las
pretensiones de este trabajo, el que busca relevar o exponer como es que los profesionales se
representan la habilidad para comunicarse de sus jefaturas y cuanto de estas posibles
representaciones dan cuenta de esa dualidad de las que este estudio llama habilidades
médicas, versus las habilidades de comunicacién, las que si fueron valoradas por los

pacientes.

Wolf et al. (2017) llegaron a esta misma conclusion, valorando por sobre todo el
proceso de conexiéon humana. En un estudio con pacientes con trastorno limitrofe de la
personalidad y sus familiares (Lamont & Dickens, 2021), estos valoraron positivamente la
profesionalidad, el respeto y la compasién, pero sefialan que la relaciéon con el profesional se
pone en riesgo cuando existian problemas con la comunicacién, de intercambio de

informacién y de apoyo.

Por otro lado, al analizar a un grupo de estudiantes de enfermeria -sobre quienes
existe mayor produccion académica-, Huang et al. (2020) evidenciaron que estos tenian
bastante seguridad en sus habilidades clinicas, pero no asi es sus conocimientos

socioculturales, de comunicacién efectiva y de comprension del contexto. Recopilando
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estudios también sobre estudiantes de enfermeria, Bianchi et al. (2016) llaman a identificar
estrategias pedagogicas adicionales y las caracteristicas del entorno especificas que fomenten

el desarrollo de las competencias de seguridad del paciente.

Prosiguiendo con la blisqueda de mas antecedentes nos encontramos con que Tumani
et al. (2022) consideran que la ensefianza de un actuar profesional deberia ensefiarse en la
formacién académica y en las capacitaciones posteriores, ya sea en el area de la nutricién
como de la salud en general. Rescatando atributos como la empatia e inteligencia emocional,
comunicacién interpersonal tanto con pares como con el paciente, se refieren a un actuar
centrado en la practica y al compromiso de un aprendizaje continuo. Relevante en este

sentido es el concepto de “inteligencia emocional”. Entre las multiples aproximaciones al
concepto encontramos la del Reuven Bar-On (1997), quien describe la inteligencia emocional
como un conjunto de conocimientos y habilidades en lo emocional y social, que influyen en
nuestra capacidad general para afrontar efectivamente las demandas de nuestro medio. Dicha
habilidad se basa en la capacidad del individuo de ser consciente, comprender, controlar y
expresar sus emociones de manera efectiva. Si bien a primera vista es un enfoque interesante
para observar la competencia comunicativa de las jefaturas hospitalarias, dada su

complejidad se aleja de los bordes de esta investigacidn, al menos en esta primera fase de

construccion del proyecto investigativo.

Luego, un punto donde se tocan el trabajo de equipos de salud y la comunicacién entre
ellos, es al momento de hacer el traspaso de paciente de un profesional a otro, o dentro de un
area a otra. “La adopcion de métodos de comunicacién efectivos determina una mejora
significativa del traspaso y una reduccién en la frecuencia de errores y eventos adversos”
(Meglione et al., 2021). Para evitar esta clase de situaciones, Burgess et al. (2020) plantea la
necesidad de usar un marco estructurado y estandarizado de comunicaciéon (ISBAR).
Adicional a esto, Tremblay et al. (2016), al analizar un estudio de caso, resaltan la idea del
liderazgo compartido, el cual “fomenta acciones coordinadas para permitir el funcionamiento
como un equipo integrado de equipos (...) deben lograr el liderazgo cuando su contribucion
sea relevante”. Una vez mas un encuadre de coordinacién en la comunicacién entre médicos
especialistas, de cara a una buena gestion de tratamiento médico, obviando el trabajo interno
de los equipos y de sus mecanismos de comunicacion, propiciados o no por su jefatura, para

alcanzar determinados estandares de gestion para el paciente.
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Enfoque en la seguridad del paciente

Aranaz et al. (2018) definen la cultura de la seguridad del paciente como “el producto
de los valores, las actitudes, las percepciones, las competencias y los patrones de
comportamiento individuales y colectivos que determinan el compromiso con la gestién de la
salud y la seguridad en la organizacion, el estilo y la competencia de dicha gestién”. Uno de los
pilares fundamentales de la seguridad del paciente es la comunicacién efectiva, afectando la
mala comunicacién tanto al paciente como a los profesionales de la salud (Mardiah y
Musharyanti, 2021). Sin duda la comunicacion es un elemento central a la hora de hablar de la
seguridad del paciente. Lee et al. (2022) analizaron la efectividad de los programas de
capacitacion, donde el capacitar enfermeras para hablar en voz alta mejor6 tanto su
asertividad como su comportamiento, teniendo un potencial de bienestar psicoldgico y
proponiendo enfocar los programas en situaciones clinicas reales, donde se realice un trabajo
de equipo conjunto entre todos los miembros del personal de salud. Jaufuraully et al. (2022)
sefalan que el entrenamiento con simulacion y el uso de la inteligencia artificial es clave para
el entrenamiento futuro de los estudiantes en salud. Este es un tema que podemos juzgar de
muy incipiente, pero podria llegar entregar valiosa informacion respecto del juicio de valor
que pueden llegar tener los individuos que interactian con un profesional médico,

independiente de su condicién de paciente o colaborador.

En la recopilacién de estudios sobre programas de capacitaciéon en seguridad del
paciente dirigidos al area de salud llevado por Amaral et al. (2023) se detall6 que los
programas brindan herramientas y técnicas para reconocer incidentes adversos, reconocer
los efectos adversos, reconocer el factor humano (habilidades no técnicas y cansancio),
comprender procesos de alto riesgo, y promover la comunicacion, el trabajo en equipo y la

consolidacion de una cultura organizacional que trascienda en el tiempo.

Respecto a la cultura de la seguridad en Latinoamérica, Camacho-Rodriguez et al.
(2022) hicieron una revision sistematica de los estudios del tema en la region, reconociendo
que es un tema relativamente desconocido en la mayoria de los paises, siendo necesario
potenciarlo en los planes de estudio, enfatizando el desarrollo de habilidades comunicativas,
liderazgo y trabajo en equipo. Un estudio llevado en un hospital de Sao Paulo (Santiago y
Turrini, 2015) mostroé una diferencia en la cultura de seguridad de las UCI del mismo hospital,
confirmando la existencia de micro culturas locales. En Argentina, pese a que igual se

considera un tema reciente, un estudio de percepcion de la cultura de seguridad del paciente

27



(Ramos, et al., 2017) destac6 como fortaleza la mejora continua y el trabajo en equipo, y como
debilidad la falta de dotacion de personal, en donde la carga laboral impide que se pueda

atender a los pacientes de manera 6ptima.

Para Calegari et al. (2015) “la humanizacidn esta relacionada con el respeto, la acogida
y la empatia. En la practica profesional, las acciones dirigidas a la humanizacién se pueden
facilitar por la cultura organizacional, pero dificultadas por el exceso de trabajo”. Oliveira et al.
(2017), en un estudio con pacientes sobrevivientes de cancer, destacan un drea muchas veces
olvidada, en que no solo se exija al personal de salud, que era necesario establecer una
comunicacién efectiva para que todo el proceso de atencién se realice de la mejor manera
posible y los pacientes se sientan en un ambiente cadlido y de confianza. Esto pone en
evidencia que no hay que olvidar la importancia del autodesarrollo de los profesionales, en
cualquiera que sea su ambito de gestién. Solo que dada la naturaleza del trabajo de los(as)

profesionales de la salud, esta resulta mds critica y sensible.

El profesional de salud como comunicador

Otro de los grandes motivos por el que la comunicacién estd relacionada con los
profesionales de la salud, es porque cada vez mas estos ultimos se convierten en portavoz de
su especialidad e influencian asi el comportamiento de las personas. Esto se hizo notorio en
los ultimos afos y se ha mas acentuado después de la pandemia del Covid-19. En un estudio,
Butow et al. (2023) demostraron que los oncologos tenian mucha influencia sobre los
pacientes con cancer en cuanto a sus dudas sobre la vacunacién. Ante estas situaciones el
médico se vuelve un portavoz, por lo que es necesario establecer “una politica de
comunicacion eficaz que permita un flujo de confianza con la poblacién (...) siendo sus
objetivos educar, informar, recomendar, preparar y prevenir” (Esquivel-Guadarrama, 2020).
En este punto podria llegar a ser interesante el conocer estas mismas percepciones, pero esta
vez de los actores que estan dentro del servicio, los que dan la atencién, no solo de aquellos

que la reciben, los llamados “pacientes”.

En la misma linea, Stehr et al,, (2022) en un estudio de lesiones infantiles, remarcan la
contribucién de los profesionales de la salud como comunicadores, en donde una
comunicacion basada en la teoria y que se adapta a la era digital puede efectivamente

contribuir a la prevencion. Por lo nuevo del tema, Jonasdottir (2022) sugiere que se investigue
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mas sobre la capacitaciéon de profesionales de la salud en telemedicina y el uso de recursos

tecnoldgicos que cada vez son mas exigidos.

Existen asi multiples estudios sobre educaciéon en salud. Algunos de los temas
revisados y que promueven una comunicacién entre paciente y profesional de salud son:
papiloma humano (Marfo et al, 2022), cambio climatico (Kotcher et al, 2021; Dupraz y
Burnand, 2021), pautas de actividad fisica o alimentacién (Milton et al.,, 2020), vacunacion
prepandemia (Housset, 2019), diabetes tipo 2 (Pourhabibi et al. 2022), osteoartritis (Chou et
al, 2018), enfermedades cardiovasculares (Ju et al, 2018), tabaco (McKay et al, 2015). En
otro sentido y al final este apartado queda en cierta evidencia que los estudios
organizacionales no son tan acabados metodolégicamente, porque los que fueron revisados
no explicitan si hicieron estudios de representaciones o etnografias, pero si abordan la
comunicacion jefatura-equipo, sobre todo en el mundo comercial privado. Luego, en el mundo
hospitalario parece ser al revés: las investigaciones tienen metodologias claras y

estandarizadas, pero no abordan la comunicacién jefatura-equipo.

Para ir cerrando este trabajo de revision, se puede sefialar que uno de los hallazgos
mas destacados en los estudios referidos a la comunicacién por parte de un profesional
médico es que estos estan centrados, en una importante mayoria, en que “el paciente debe ser
el foco de los servicios de salud, donde las mejoras en las habilidades de comunicacién de los
profesionales de la salud promuevan una atencién de salud excelente y de calidad” (Mata et al.
2019). En este sentido, los resultados del estudio de Meneses-La-Riva et al. (2021)
demostraron que tanto pacientes como profesionales de la enfermeria coinciden en que es
fundamental la formacién del profesional de la salud en una atencién humanizadora, siendo
este capaz de compartir experiencias, al mismo tiempo que respeta creencias y costumbres y
desarrollando habilidades de comunicacién. De igual modo, mucha de la capacitacion de las
habilidades de conversacion saludable se enfoca en lograr un cambio en el comportamiento
del paciente. Hollis et al. (2022) demostraron un aumento del dominio del tema post
capacitaciones, en donde trabas como conocimiento, creencias y las intenciones dejaron de
ser una barrera a la hora de lograr cambios de comportamiento. Al ver al paciente dentro de
un contexto mas amplio, se pueden adoptar estrategias claras y adaptadas a un entorno

especifico.

Desde la perspectiva de los estudios comunicacionales y la pragmatica, puede

sintetizarse que los estudios sobre comunicacién y salud no se centran en los contenidos ni
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elementos técnicos especificos que se valoran en la comunicacién profesional dentro de este
rubro, tales como calidad, cantidad o claridad, forma, elementos paralingiiisticos, etc. Sin
embargo, puede inferirse que los enfoques en la relacion con los pacientes y en la calidad de la
atencion, incluyendo en esta la calidad de la comunicaciéon ejercida, guardan relacién con la
cooperacion comunicativa y organizacional, ademas de algunos elementos psicolingliisticos
como la inteligencia emocional y con la pertinencia contextual que se necesita para lograr los

objetivos asignados en consideracion de los sujetos -usuarios(as)- con los cuales se trabaja.
Representaciones sociales sobre médicos y profesionales de salud

Finalmente, respecto de las representaciones de la comunicacién de jefaturas de salud
en contexto laboral se ha hallado poca bibliografia publicada los tltimos afios en espafiol. La
mayoria de las investigaciones existentes sobre representaciones acerca de profesionales de
salud se centran ya sea en las experiencias de las y los pacientes en los servicios o en las
representaciones que estos tienen de sus enfermedades y tratamientos. Entre las primeras
encontramos, por ejemplo, estudios sobre representaciones sociales de la atencion de salud
en mujeres quilombanas en Brasil (Silva et al, 2022) o inclusive algunas en temas muy
especificos como la desarrollada por Silva et al. (2022) sobre las representaciones sociales de
las mujeres sobre la puncién venosa con fines anestésicos y quirurgicos a la luz de los
estresores de Neuman. Entre las segundas se hallan investigaciones sobre, por ejemplo,
representaciones sociales de pacientes de origen quechua con diagnéstico de diabetes

mellitus tipo 2 de dos hospitales de Cusco, Pera (Fuigueroa Mujica, 2021).

Luego, en inglés y en portugués existe un poco mas de bibliografia sobre
representaciones de los propios profesionales de la salud respecto de ciertos grupos
histéricamente discriminados o también llamados “vulnerables”, como ya se ha sefialado. Tal
es el caso de una investigacion hecha por Craciun (2016) sobre la percepciéon que médicos
generales rumanos tienen sobre la adultez mayor y qué rol puede jugar el género en sus
representaciones sobre el envejecimiento. Asi mismo, en Latinoamérica existen
investigaciones brasilefias sobre, por ejemplo, las representaciones sociales de enfermeras de
una unidad de atencién de urgencia sobre las atenciones prestadas a personas con trastornos
mentales (Sabeh et at, 2023) y otra sobre representaciones sociales de estudiantes de
postgrado en psicologia respecto de personas trans (Concha Valderrama y Hoyos Hernandez,

2023).
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En habla hispana se encontré solo una investigacion relacionada mas directamente
con nuestro tema de estudio, especificamente sobre el significado de confiar en la jefatura en
el contexto de un hospital publico chileno (Yafez Gallardo et al, 2018). Si bien en dicha
investigacién no se explicita que su objeto de estudio sea representacional, la metodologia
utilizada es fenomenologica y se lleva a cabo mediante entrevistas aplicadas a profesionales
subordinados, es decir, se construyd un conocimiento indirecto sobre el fenémeno a partir de
relatos. Ademas, entre sus resultados se cuenta que uno de los factores de la confianza hacia la
jefatura hospitalaria por parte de esos equipos es la “buena comunicacién”. Por otro lado, en
espafiol y contextualizada en Chile se publicé una tesis doctoral del afio 2016 sobre
comunicacién institucional, especificamente sobre las conductas comunicacionales en el
Poder Judicial y su relacién con la percepcion de clima laboral por parte de los trabajadores de

tribunales (Mufioz Flores, 2016).

Otro buen ejemplo aplicado a la realidad chilena es el estudio de Montero (2016), en el
que se analiza el caso del Hogar de Cristo, y como a partir de un andlisis en torno a la
percepcion de la institucion fueron capaces de crear campafias publicitarias efectivas, ya que
se reforzaba y apuntaban las caracteristicas que eran mas identificables para el publico. Este
estudio abre pie a que se siga utilizando el marco tedrico de las representaciones sociales, ya

que es una construccion que se hace en conjunto socialmente.

Es por medio de estas representaciones sociales que el mundo va adquiriendo sentido
y a la vez podemos comunicarlo con otros. Las representaciones sociales se van dando a
través de la cotidianeidad, el espacio publico y de la comunicacién interpersonal que se
genera en estas interacciones. Nos permiten crear un marco de referencias “que facilita
nuestras interpretaciones de la realidad y guian nuestras relaciones con el mundo, por lo que
llegan a estar profundamente embebidas en nuestro tejido cultural” (Vergara-Quintero, 2008).
Ellas nos permiten entender el curso de las cosas e interpretar las actuaciones en sociedad,

unen a la persona con el mundo y con los otros y asi viceversa.

Todas las investigaciones anteriormente mencionadas sobre representaciones sociales
tienen en comun que se basan en los postulados teéricos de Moscovici (1986) y Jodelet (1987)
sobre la tematica, los cuales seran abordados en el Marco Teérico de este trabajo. Es

recomendable, por lo tanto, seguir esa misma linea.

Finalmente, como puede apreciarse, uno de los principales hallazgos de esta extensa

revision bibliografica es la escasez de investigaciones que traten especificamente la
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comunicacion de las jefaturas médicas con los equipos de salud. La mayoria de las
investigaciones halladas se centran por diversos motivos preponderantemente en la relacién
médico-paciente/usuario, soslayando asi lo que podria ser un eslabon previo,
complementario o inclusive esencial en los procesos de comunicacion estratégica por parte de
las instituciones; y los estudios sobre la pragmatica de esta comunicacién son aparentemente
inexistentes. Esta ausencia justifica la relevancia de nuestra investigacién en busca de las
representaciones sobre la competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas de una

unidad hospitalaria en las reuniones de feedback individual y de coordinacion colectiva.

I1.2. Teoria general

Comunicacion y pragmatica

En el mundo de las organizaciones, independiente de la naturaleza del trabajo, la
relacion entre una jefatura y sus colaboradores o equipos resulta relevante para asegurar una
serie de factores criticos de la gestion laboral (resultados, clima o ambiente laboral,
compromiso, etc.). Este es el contexto para el desarrollo de esta propuesta de investigacion. Se
trata asf de conocer las representaciones sobre la competencia comunicativa pragmatica de
un caso de jefaturas médicas y su posible impacto o afectacién en las relaciones
interpersonales y en el trabajo con los profesionales a su cargo en el contexto de un hospital
publico. Sera por tanto el propésito inicial de este trabajo el hacer una revision sobre como se
han desarrollado los distintos enfoques o teorias entorno a la comunicacién, por una parte,
como fenémeno propio de la naturaleza humana en la interacciéon con otros(as) en general,
identificando alli el posible impacto de esta experiencia en los vinculos relacionales, como es
el caso de las jefaturas hospitalarias con las personas a su cargo. Por otra parte, se abordara la
comunicacién como una practica esencialmente pragmatica en un contexto cultural
determinado, como es el caso de un hospital pubico. En este sentido, hablaremos de
competencia comunicativa en general y de competencia pragmatica en especifico,
identificando con ello el enfoque o encuadre de un fenémeno o experiencia comunicativa en
su contexto, en este caso en una interacciéon particular en una dinamica organizacional

especifica.

Con este objetivo podemos observar, histéricamente, que en la década de 1960 y 1970,
en los estudios de la lingiiistica comienzan a aparecer nuevas disciplinas que se apoyan en

principios conocidos y aceptados, pero que abren otros ambitos de comprension de lo que se
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va a entender como “accién o acto comunicativo” (Cordaro 2000). En el encuadre de la
filosoffa del lenguaje aparece el libro péstumo de ]J.L. Austin (1962), Cémo hacer cosas con
palabras, que junto al curso de lingliistica general de Ferdinad de Saussure (Origen de la
lingiiistica contempordnea, 1907- 1911), van abriendo caminos a nuevas comprensiones del
fenomeno. Saussure define por primer vez conceptos claves, adjudicandoseles una acepcion
determinada, tales como: sincronia, diacronia, lengua, lenguaje, habla, signo, significado,
significante y unidad lingiiistica (Reyes, 1994). Podriamos advertir en este contexto el
nacimiento de lo que mas tarde se conocerd como la “pragmatica comunicativa”, el que
desarrolla el valor comunicativo del lenguaje, no solo como una experiencia que se explica
desde cddigos, sino que, desde instancias o experiencias comunicativas situadas en un
contexto que les da sentido. Con ello aparece la dimensién social del lenguaje e incorpora para
la comprension del uso variable de la lengua, diferentes vectores, tales como espaciales,
sociales, situacionales, lo que origina los estudios sociolingtiisticos. Tanto Labov (1972) como
Hudson (1980) se centran en el estudio del lenguaje en relacion con la sociedad, es decir, las
situaciones reales de enunciacién y como un elemento clave en la trama social. Por su parte,
Lavandera (1988), explicita, ademas, la dimensién cultural de la disciplina, es decir, se centra

en el aspecto sociocultural del lenguaje.

Cuando los lingiiistas cruzan las fronteras establecidas por las reglas estructurales que
rigen el lenguaje (gramatica, sintaxis) y se proponen estudiar unidades que estdn mas alla de
la oracion o del enunciado, nacen nuevas formas de comprender el fenémeno lingiiistico-
comunicativo, como, por ejemplo: la lingiiistica del texto o el andlisis del discurso. A finales del
siglo XIX se rescata para la ciencia lingiiistica una evidencia clave para el desarrollo del
pensamiento posterior y es que el lenguaje es fundamentalmente oral, “no hablamos como
escribimos” (Leech 1983). Con esto nace el andlisis de la conversacion, el que influye en
muchos casos en el andlisis del discurso oral. Poniendo un nuevo acento, en los aspectos
culturales del lenguaje, resurge la etnolingiiistica o lingliistica cultural, como una profunda
conciencia de la relevancia de los factores extralingiiisticos en la comunicacién humana

(Bertuccelli 1993).

A partir de este contexto de pensamiento se proponen dos conceptos: 1) competencia:
como conocimiento lingiiistico o cognitivo del hablante (supone un hablante ideal); y 2)
actuacion: muestra todas las posibilidades exactas o inexactas, correctas o no, de construir
frases. Para Chomsky (1974), cualquier individuo dotado de la facultad de hablar seria capaz

de expresarse en su propia lengua con correccién e interpretar y entender lo que otro
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individuo de su comunidad lingiiistica le pueda comunicar. Diez afios después Hymes (1963)
propone un contra punto de la teoria de Chomsky, en el contexto de la lingliistica aplicada,
seflalando que es el contexto el que termina por definir las reglas gramaticales y que, por lo
tanto, no existe un Unico hablante correcto. Para argumentar lo anterior agrega el concepto de
“competencia comunicativa”, que define como un conjunto de habilidades y conocimientos
que permiten que los hablantes de una comunidad lingliistica real puedan entenderse en sus
contextos de comunicacion. Esto tiene en cuenta las actitudes, los valores y las motivaciones
relacionadas con las lenguas, con sus caracteristicas y usos (relevando la importancia del
conocimiento sociolingiiistico). En resumen, Chomsky utiliz6 el concepto de competencia para
referirse al conocimiento lingtiistico, en cambio Hymes (1971) propuso el establecimiento de
un enfoque que se orienta a investigar las reglas de uso de una lengua en su medioambiente,
es decir, en los diversos contextos socio-situacionales en que se realiza la comunicacién verbal
de una comunidad. Es decir, la performance o actuacién como el “uso real” de la lengua, en
donde el conocimiento gramatical es insuficiente para dar cuenta del acto comunicativo
(Cordaro 2000). Por ello la aproximacion de Hymes nos va dotando de un encuadre pertinente

para el desafio de esta investigacion.

Dado que la competencia comunicativa se vincula fuertemente con el uso del lenguaje
en las situaciones comunicativas, el componente pragmatico es de suma relevancia para
comprender el uso del lenguaje en su contexto. Por ello, distintas teorias se orientan al estudio
del lenguaje cotidiano y abordan diversas dimensiones del uso lingiiistico, por ejemplo, actos
de habla, fuerza ilocutiva o intencidn y acciéon del habla, andlisis de la conversacion,
implicaturas conversacionales, inferencias, entre otros. Todo esto se engloba bajo lo que se

puede denominar: estudios actuales de la pragmatica.

Las teorias sobre la comunicacion humana mas frecuentemente citadas en la literatura

especializada sobre pragmatica son:

1. La teoria de los actos de habla de Searle, basada en el enfoque anterior de Austin
(1962), que explica como se producen ciertos malentendidos e identifica algunos
supuestos que permiten explicar por qué oraciones con formas gramaticales
diferentes tienen aproximadamente el mismo sentido pragmatico. Eso permite
entender que el lenguaje no solo sirve para describir el mundo, sino que genera y es
accion. Aqui ya se puede observar claramente lo que es la pragmatica o

pragmalingiiistica, la que da cuenta del sentido practico del habla y de la influencia del
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contexto en la interpretaciéon del significado. Este enfoque se conecta directamente
con el encuadre tedrico de este trabajo, por ello resulta relevante volver a la idea
central, de que el lenguaje no so6lo se utiliza para emitir enunciados y transmitir
significados, sino que con él realizamos acciones concretas en un tiempo y espacio
determinados, los cuales contribuyen a la construccion de la la situacién de
comunicacién. Asi, cuando hablamos no s6lo decimos palabras, sino que también
realizamos ciertas acciones: describimos, invitamos, aconsejamos, saludamos,
felicitamos, discutimos, entre otras cosas (Austin, 1962). Estos aspectos podran llegar
a ser de particular valor al momento de conocer las particularidades de las dindmicas

conversacionales en la cultura de un hospital.

La teoria de la relevancia de Dan Sperber (1975) en la que explica, a través de un
esquema semiformal, cémo los hablantes hacen deducciones e inferencias a partir de
lo que se va diciendo en una conversacidn o interaccion lingtiistica, para asi ir creando
un contexto lingiiistico en el cual interpretar debidamente los enunciados planteados.
Es decir, los procesos cognitivos estarian dirigidos hacia la consecucién de la maxima
pertinencia, es decir, la busqueda de una relacién Optima entre los esfuerzos
cognitivos y sus efectos. Vuelve en este ultimo sentido a conectar con la idea de un
lenguaje en uso. Este punto se conecta con el concepto de implicaturas propuesto por
Grice (1968), el que también nos permite conocer el nivel de inferencias presentes en
los actos comunicativos de una jefatura hospitalaria y del impacto que pueden llegar a
tener en aspectos tan relevantes para otros(as), como el sentirse parte o integrado,
versus el uso de un lenguaje que genera separaciéon o marginacién, o eventualmente

como expresion de poder (Grice 1968).

El principio de cooperacién de Grice (1968) estudia como los participantes en una
interaccion usan ciertos principios tacitos que facilitan la inferencia e interpretacion
de lo que se dice. Se centra en la idea de significado lingiiistico en términos de
significado del hablante (Escandell 1993). Desde esta mirada, se propone la existencia
de un principio cooperativo general en la conversacion del cual derivan ciertas
maximas especificas. Grice introdujo la nocién de implicaturas para sustituir la de
implicacion. En esta mirada, el contexto es importante en el analisis de un texto o una
conversacion, ya que, dependiendo de la situacion comunicativa en la que nos
encontremos, podemos interpretar de una forma o de otra el significado de lo dicho.

Es decir, el significado del acto no solo depende del acto en si, sino que también hay

35



que destacar la cultura (como el conjunto de sentidos de las practicas) en la que se
desarrolla la accién. Por lo tanto, dependiendo de la cultura, el acto comunicativo
puede interpretarse de una forma u otra. De aqui la relevancia de estudiar la
competencia comunicativa de una jefatura situada en la cultura propia de un hospital
publico. Es posible que sea este contexto (y no otro) el que explique el fendmeno

comunicativo estudiado, con ciertas particularidades y entendimientos propios.

En un esfuerzo por construir la trazabilidad del pensamiento pragmatico, nos

encontramos con los siguientes hitos:

Charles Sander Peirce (1839-1914) junto con Ferdinand de Saussure (1857-1913),
trabajan en la linea de responder a la pregunta ;co6mo es que se construye certidumbre? Es el
contexto de un estudio de los principios que regulan el lenguaje en la comunicacion, en si
misma y las reglas que la contienen y explican, en donde las aportaciones de la gramatica, la
semidtica, sumadas a las leyes de la sintaxis, no alcanzan. En este encuadre aparece el enfoque
pragmatico de la comunicacién en oposicion a estas reglas que parecieran apropiarse el
lenguaje en su totalidad comprensiva (Bermudez 2011). Por el contario cuando el lenguaje se
actualiza en su “uso”, aparece todo un campo disciplinar del dmbito de la lingiiistica,
atravesado por lo social, por el “hacer cosas con el lenguaje”. Por ello la relevancia de este
enfoque para este trabajo, dado que se trata de ir a observar la competencia comunicativa de
jefaturas de una unidad hospitalaria y su posible impacto en la interaccién con el equipo de
trabajo, por ende, una “lengua en uso”, la que puede llegar a producir cosas, en el contexto de

una cultura hospitalaria.

Por tanto, a partir del concepto de la lengua en uso, la pragmatica debera hacerse
cargo de una nueva comprensioén del fenémeno comunicativo, desde sus raices, como, por
ejemplo, del significado no convencional. La perspectiva pragmatica permite observar la
lengua como actividad comunicativa cotidiana de naturaleza social por medio de la cual los
miembros de un grupo pueden satisfacer exigencias comunes e individuales. Se trata de una
experiencia comunicacional “siempre situada” que es posible entenderla en toda su riqueza si

se atiende a su contexto.

Para los efectos centrales de este estudio y del ejercicio de consolidar su encuadre
teorico, se releva el enfoque de la pragmatica en comunicacion de Grice (1968), con especial

atencion en sus maximas:
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e (Calidad: trate de que su contribucién sea verdadera.

e Cantidad: haga que su contribucidén sea suficientemente informativa en cuanto se
requiera para los propoésitos del intercambio; no haga su contribucién mas

informativa de lo que se requiere.

e Relevancia: haga que su contribucion sea pertinente para el tema que trata y para

el propésito que debe cumplir.

e Modo: evite la oscuridad; evite la ambigiiedad; sea breve; sea ordenado.

Estos postulados se convertirdn en un recurso “6ptico” para observar cudntas de ellas
se cumplen o no, a partir de las representaciones reconstruidas en las entrevistas y en los

grupos focales.

Por ello serdn el principio de cooperaciéon y las maximas griceanas los recursos
tedricos para observar y discernir las representaciones entregadas por los actores
involucrados en esta investigacion, en tanto den cuenta de sus experiencias y apreciaciones
respecto de la competencia pragmatica de las jefaturas. En esta linea se entiende el principio
de cooperacién como un supuesto pragmatico de intercambio comunicativo, por el que se
espera un determinado comportamiento en los interlocutores, como consecuencia de un
acuerdo previo, de colaboracion en la tarea de comunicarse. Puede definirse, por lo tanto,
como un principio general que guia a los interlocutores en la conversacion implicita y/o
explicitamente. Grice lo define del siguiente modo: “Haga que su contribuciéon a la
conversacion sea, en cada momento, la requerida por el propésito o la direccion del

intercambio comunicativo en el que usted esta involucrado” (Grice citado en Yule, 1996:37).
Representaciones sociales

En la busqueda de sustento bibliografico del concepto de “representacion social” es
posible constatar que, en dicho ejercicio, no es posible encontrar una unica definicién o
encuadre del concepto. Esto ha sido un aspecto controvertido dentro de este campo de
estudios. Para Sergio Moscovici “la representaciéon social es un corpus organizado de
conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen
inteligible la realidad fisica y social, se integran en un grupo o en una relacién cotidiana de
intercambios". Como sefiala, para el autor las representaciones sociales son lo que él llama

teorias del sentido comun socialmente elaboradas y compartidas por un grupo concreto,
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permiten establecer comparaciones intergrupales que son imprescindibles en la construcciéon

de la identidad grupal.

De acuerdo con Ibafiez (1988), es Moscovici quien introduce la nociéon de
representacién social hacia el afio 1961, tomando en consideracion las ideas centrales del
pensamiento de Emile Durkheim, teniendo como referencia las denominadas
representaciones colectivas. De acuerdo con Ibafiez (1988), siguiendo a Moscovici, sefiala que:
“Si bien es facil captar la realidad de las representaciones sociales, no es nada facil captar el
concepto” (p.32). De las definiciones de representacion social, una de las mas aceptadas por
su naturaleza sintética y generalizadora, asi como por su poder integrador ha sido la de
Denise Jodelet, el que senala que el concepto de representaciéon social designa una forma de
conocimiento especifico, el saber de sentido comun, cuyos contenidos manifiestan la
operacién de procesos generativos y funcionales socialmente caracterizados. En sentido méas
amplio, designa una forma de pensamiento social. Las representaciones sociales constituyen
modalidades de pensamiento practico orientados hacia la comunicacién, la comprensién y el
dominio del entorno social, material e ideal. En tanto que presentan caracteristicas especificas

a nivel de organizacion de los contenidos, las operaciones mentales y la logica. (1986: 474).

En este punto conviene aclarar que en la literatura especializada encontramos, que se
refiere al tema de las representaciones sociales y de como estas plasman el conocimiento de lo
cotidiano, de aquello que constituyéndose como una experiencia social compartida. Se utilizan
distintos términos al referirse al conocimiento cotidiano. Algunas de estas denominaciones,
las que podriamos considerar equivalentes, son: ideas previas, conocimiento intuitivo,
conocimiento cotidiano, concepciones previas, concepciones alternativas y teorias implicitas
(Driver et al, 1989; Castorina, Barreiro y Toscano, 2007-b; entre otros). En este trabajo
utilizaremos la expresidon conocimiento cotidiano, por considerar que es un conocimiento
construido en el contexto de la vida cotidiana y que es finalmente el producto de un
aprendizaje en la mayor parte de los casos informal o implicito que tiene por objeto establecer
regularidades en el mundo, hacerlo mas previsible y controlable” (Pozo y Gémez Crespo,
1998, p. 103). En este sentido esta aproximacién resulta del todo relevante para los fines de
este trabajo investigativo, puesto que se busca conocer la competencia comunicativa de las
jefaturas de una unidad hospitalaria, en el contexto de un quehacer laboral, en un hospital
publico. Por tanto y en el encuadre de la discusion bibliografica hasta aqui me permito

destacar los siguientes puntos:
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e Las representaciones sociales dan cuenta de ciertos concesos colectivos respecto de
cémo significar o entender ciertas experiencias que les son comunes o relevantes.

Como los que pudieran encontrarse en una dindmica de hospital publico

e Dichas representaciones adquieren un cierto “lugar comin” de comprension del
feno6meno, permitiendo entender y avanzar. Y con ello asegurar un trabajo colectivo y

eficiente que, en el contexto de un equipo de salud, pueden marcar la diferencia.

e Recogen dichas significaciones o entendimientos de la vida cotidiana. No son
necesariamente el fruto de un trabajo intelectual o teodrico. Aqui se encuentran el
encuadre pragmatico de la competencia comunicativa que este trabajo busca conocer,
puesto que se trata de un ejercicio comunicativo situado, en funciéon de una dinamica

interrelacional, con objetivos productivos y de progreso muy claros.

e Las representaciones sociales, tienen por tanto una finalidad practica, cotidiana,
simple. Tanto asi que las reconoce también como el llamado “sentido comun”, del que

tanto se habla.

Siguiendo a Jodelet (1986), las representaciones sociales son “una manera de
interpretar y de pensar nuestra realidad cotidiana, una forma de conocimiento social” (p.473).
Por otra parte, Abric (2001, p.13) sefiala que “a priori no existe realidad objetiva, pero toda
realidad es representada, apropiada por el individuo o el grupo y reconstruida en su sistema
cognitivo, integrada en su sistema de valores que depende de su historia. Hasta aqui podemos
confirmar que estos autores mantienen esta tensién o discusiéon que, para efectos de este
trabajo, representa una complicacion, puesto que se resuelve, entendiendo que nos vamos a
dar cuenta de un estudio sobre dindmicas comunicacionales humanas, con individuos
particulares y unicos y situado en un contexto de representaciones comunes y compartidas,
en donde los sujetos conviven con objetos que contienen una significacién acordada, otras
quizas en proceso de acuerdos y consensos. Por tanto, esta posible tension tedrica, se resuelve
en el entendido, que este estudio dara cuenta de dinamicas vivas, cambiantes, que se afectan
entre objetividades y subjetividades, en un devenir rico en sentidos e interpretaciones. En
relacion con esto aporta que toda representacion, en el momento en que ella se produce,
afecta, ademas de los drganos, al propio espiritu, o sea, las representaciones presentes y
pasadas que lo constituyen. Por ello resulta fundamental y sobre todo admitir que las

representaciones pasadas subsisten en nosotros, estan en nuestra historia, dada nuestra
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condicion de sujetos situados, siempre en un contexto determinado. “El cuadro que yo veo en
este momento actia de una forma determinada mis formas de ver, sobre mis aspiraciones,
sobre mis deseos; la percepcién que tengo de eso es, por tanto, solidaria de esos diversos
estados mentales” (Durkheim, 2004, p. 26). Para el autor el sujeto se aproxima a las cosas con
una mente que es capaz de representar o significar esas cosas, las que provienen de un pasado
y acontecen en un presente, sin tensién, sino mas bien como parte de un ejercicio en que la
mente es representada por Durkheim por procesos que son especificos en relacién con los que
caracterizan a otros modos de aprender o aproximarnos a las cosas, como fruto de lo que es el
proceso natural de aprender y conocer, en convivencia con otros “mundos” de ahi su énfasis

en la integracion entre representaciones presentes y pasadas.

Por otra parte, en el estudio de Mazzitelli y Aparicio (2009) en la alusién al valor social
y cotidiano de las representaciones sociales, sefialan que estas surgen irremediablemente en
un contexto social e ideoldgico que les son propios y que esta representacion reestructura la
realidad, pero a la vez permiten una integracion de las caracteristicas objetivas del objeto, de
las experiencias anteriores del sujeto y de su sistema de normas y actitudes. Esto muy
vinculado a lo que expresamos en el parrafo anterior a propésito del aporte de Durkheim. Es
decir, se produce un cierto encuentro entre las significaciones individuales, propias de las
historias subjetivas que nos constituyen, como observadores y sujetos de nuestra realidad.
Pero al mismo tiempo, se encuentran y trasforman con las significaciones sociales o cultuales,
de las que somos parte, dada nuestra condicidon natural de individuos-sociales. Esto permite
definir a la representacién como una vision funcional del mundo que permite al individuo o al
grupo otorgar sentido a sus conductas y entender la realidad mediante su propio sistema de
referencias conocidas y sobre todo compartidas, en las dindmicas propias del con-vivir con
otros(as). Facilitando el encuentro y con ello el progreso de lo humano, con mayor sentido,
cuando un grupo humano comparte distinciones que estan al servicio de un asunto tan
fundamental como es el de cuidar y salvar vidas, como es el caso de los profesionales de la

salud.

Farr (1986), sefiala que las representaciones sociales tienen una doble “tarea”: hacer
que lo extrafio resulte familiar y lo invisible resulte perceptible. En la teoria de Moscovici
existe una relacidon dialéctica entre lo social y lo individual. Jodelet (1986) afirma que el

» o«

concepto “relaciones sociales” “(...) nos sitda en el punto donde se interceptan lo psicolégico y
lo social” (p.473). De esta manera, las representaciones tienen un componente cognitivo -

supone un sujeto activo y una actividad psicolégica guiada por los procesos cognitivos- y un
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componente social -que interviene a través del contexto concreto en el que se sitdan los
individuos y los grupos, la comunicacién que se establece entre ellos, el bagaje cultural que
proporciona marcos de percepcién y los cddigos y los valores relacionados con sus
pertenencias sociales especificas-. La puesta en practica de los procesos cognitivos esta

regulada por las condiciones sociales existentes.

En este punto cabe explicitar la concepcion de sujeto sostenida desde esta teoria. Se
parte de considerar al sujeto como un ser esencialmente social y en una relaci6n mutuamente
modificante con un medio o contexto en el que esta inmerso. Moscovici (1986), al considerar
al individuo y a la sociedad supera un esquema diadico, donde sujeto y objeto interacttan,
para pasar a un esquema triddico donde los otros sujetos también interactian e inciden en la
relacién sujeto-objeto. Esta visidon se enmarca en una lectura ternaria (sujeto, objeto, alter), la
que, al considerar a ese alter, otro/a, entorno social, lo hace como mediador y parte de la
persona o grupo en cuestion. De esta manera, a la hora de proponernos a estudiar las
relaciones sociales es necesario definir claramente tres aspectos metodoldgicos: 1) el objeto
de la representacién social; 2) los sujetos de los que se estudiara la representacién social; 3)
las caracteristicas del contexto sociocultural donde se desenvuelven los sujetos al estudiar la

representacion social

Las representaciones sociales constituyen por tanto un conocimiento practico, de
sentido comun, el que nos permite comprender y explicar los hechos y las ideas de nuestro
mundo, responder a las preguntas que éste nos plantea, establecer nuestra posiciéon en
relacién con los fend6menos, acontecimientos, objetos y comunicaciones, y, de esta manera, dar
sentido a nuestro entorno y a los hechos que ocurren, participando en la construccién social

de nuestra realidad (Jodelet, 1986).

Asi, tres funciones de las Representaciones Sociales son:
= Funcidén cognitiva de integracién de la novedad.
= Funcidén de interpretacion de la realidad.

= Funcién de orientacion de las conductas y de las relaciones sociales.

De tal modo cuando en nuestra practica investigativa suscribimos nuestro

posicionamiento tedrico, afin a algunas de las vertientes apuntadas, es recomendable tener en
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cuenta algunos elementos claves para la conduccién de cualquier estudio. No debemos olvidar
un importante precepto tedrico general: toda representacion es siempre de algo (el objeto) y

de alguien (el sujeto, la poblacién o grupo social).

De modo tal que no es posible estudiar a uno y desconocer al otro, se trata por tanto
de dos polos que se encuentran e integran inevitablemente. Esto supone un reto importante
de conciencia en la cotidianidad, en la que nos movemos los seres humanos. En este sentido y
frente al desafio de llevar este enfoque tedrico al trabajo de campo de la investigacion
cientifica, al momento de tomar decisiones, para estructurar un estudio en terreno de las

representaciones, resulta beneficio tener en cuenta las recomendaciones a Celso Sa (1998):

1) Enunciar exactamente el objeto de representacion que se ha decidido estudiar,
descartando la influencia de las representaciones de objetos muy cercanos al de nuestro
interés. Que en nuestro caso es la competencia comunicativa de las jefaturas de una

unidad médica.

2) Determinar los sujetos, en términos de grupos, poblaciones, estratos o conjuntos sociales
y grupos, en cuyas manifestaciones discursivas y comportamientos estudiaremos la
representacidon. En este caso se trata de los profesionales de la salud a cargo de las
jefaturas hospitalarias estudiadas (enfermeras, otros médicos no jefes, personal auxiliar,

administrativos).

3) Determinar las dimensiones del contexto sociocultural donde se desenvuelven los sujetos
y grupos, sus practicas sociales particulares, redes de interaccion, instituciones u
organizaciones implicadas, medios de comunicacién al acceso de los grupos
seleccionados, normas o valores relacionados con el objeto de estudio. Este punto se

encuadra en el contexto de un hospital publico elegido para este trabajo investigativo.

Para Jodelet, 1986 (citado por Vergara-Quintero, 2008) lo que caracteriza a las
representaciones sociales es que se refieren a un objeto/situacién/relacién importante para
el grupo y se generan a través de dos procesos comunicativos, la objetivacion y el anclaje. El
primer concepto consiste en transformar los conceptos abstractos en materializaciones
concretas, incluye sintetizar la informacién que se tiene sobre el objeto social en un esquema,
descartando cierta informaciéon y quitindola de su contexto original. Posteriormente se

naturaliza esta informaciéon para que poco a poco las imagenes socialmente creadas
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reemplacen a la realidad. El proceso del anclaje consiste en incorporar lo desconocido dentro
de un sistema de categorias ya existente y que conocemos, teniendo cuatro dimensiones, la
primera consiste en integrarlo en un cuadro de referencia ya existente, esto con el fin de que
el impacto de lo nuevo no sea muy grande. La segunda dimensién consiste en como se
transforma en un instrumento de comunicacién y comprension mutua, donde los individuos
pueden compartir un mismo lenguaje para entender el evento. La tercera dimensién apunta a
sus funciones de clasificacion y discernimiento, las que permiten dar orden y a su vez
comprension. La ultima dimensién se relaciona con los procesos de categorizaciéon social,
donde el sujeto es capaz de identificarse dentro de ciertas categorias, y a la vez es capaz de

identificar quienes no calzan dentro de esas categorias.

Las representaciones sociales se constituyen en lo que se considera un nodo central y
un sistema periférico. Se puede entender el nodo central como aquel que da significado a la
representaciéon social, estd asociado a aquellos eventos histoéricos, sociales y culturales del
grupo, por lo que se considera que da estabilidad y continuidad, lo que permite la
permanencia de la representacion. Por otro lado, el sistema periférico esta determinado por la
historia individual de las personas, por sus experiencias personales. Esto hace que sus
elementos sean mds proclives al cambio, dentro de sus funciones esta proteger el nodo central
de las amenazas de cambio, incorporando nuevas informaciones que lo respalden (Vergara-
Quintero, 2008). Asi es como las representaciones funcionan a través de un doble sistema, en

que nucleo y periferia estan conectados, pero funcionan interdependientemente.

Aproximaciones al concepto de Cultura Organizacional

La pertinencia de abordar esta tematica guarda relacion con el concepto de “cultura” a
propdsito de que las representaciones sociales (abordadas anteriormente en este trabajo)
ocurren o acontecen a partir de una determinada cultura o contexto, de comprensiones o
consensos comunes y compartidos. Como seria el caso de la cultura organizacional en este
caso, de un hospital publico. En este ambiente laboral ocurre la dinamica relacional de un
equipo de trabajo de profesionales de la salud, bajo la direccién de una jefatura. Por ello en
este apartado haremos el ejercicio de revisar la literatura cientifica, en torno al concepto de
cultura organizacional, con el propésito de ver la pertinencia o no, de asumirla como aporte al

marco tedrico para este trabajo investigativo.
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Por ello se asume la necesidad de explorar el concepto de “cultura organizacional”,
dado que esta investigacién busca observar las representaciones de la competencia
comunicativa de las jefaturas de una unidad médica, en el contexto de un hospital publico. Y
como observamos en la tematica anterior, la que buscaba la consistencia tedrica del concepto
de representacién social, aparece recurrentemente, que dichas representaciones sociales,
acontecen en el contexto de una dindmica o cultura de interacciones sociales. Y es solo a partir
de ese fendmeno colectivo, en donde es posible comprender el valor de las representaciones
sociales, como grandes acuerdos en el lenguaje, que lleva a los grupos a significar
(consensuar) o valorar de una determinada manera ciertas experiencias, conductas o

vivencias.

Son numerosas las referencias que del término “cultura organizacional” se encuentran
en la literatura especializada. Por ello resulta comprensible que no exista hasta la fecha una
definicién consensuada y comuinmente aceptada por los distintos autores. El término
“cultura de la organizacién” se comienza a emplear especialmente en la década de 1970
(Garmendia, 1990) como interseccidn de dos teorias: la de la organizacion, donde se entiende
asi misma como un fenémeno de relaciones fundamental para la consecucién de objetivos; y la
de la cultura, que la define desde una perspectiva antropolégico-funcionalista, como
instrumento requerido para la satisfacciéon de necesidades y valores, que una determinada
agrupacion resuelve consensuar, para otorgar significaciéon y/o sentido compartido, ciertas
experiencias u objetos de la vida. En este caso las que le son propias al mundo del trabajo (lo

laboral).

Por su parte, la sociologia utiliza el término cultura organizacional para explicar las
diferencias entre resultados empresariales de forma cualitativa (Pettigrew, 1979). Es en la
década de los ochenta cuando comienza a relacionarse el término con el debate entre aspectos
tangibles e intangibles, considerando que la cultura organizacional era el motor de la
organizacion definiéndola como “los valores compartidos por los miembros de Ila
organizacion” (Peters y Waterman, 1982). Desde entonces, se puede comprobar un alto grado
de coincidencia entre los autores respecto a la identificacion de los intangibles como punto de
comprension de lo que se empezaria a denominar la cultura de la empresa (Leal, 1991). En
cualquier caso, el andlisis de la cultura de empresa en el mas amplio sentido de la idea de lo
empresarial u organizacional es que adquiere una comprensién para tener en cuenta, en tanto
integra diversas comprensiones de estos dos conceptos y va dejando una idea mas unitaria,

con una significaciéon propia, lo que se conocera entonces como “cultura organizacional”
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(Bueno y Morcillo, 2003). De hecho, para muchas empresas, la cultura organizacional puede
llegar a ser mas valiosa que sus propios activos tangibles (Kaplan y Norton, 2004). Estos
autores, también sefialan en la antropologia las raices del término, definiéndolo como
“simbolos, mitos y rituales que forman parte integramente de la mente consciente o
subconsciente del grupo”. En este sentido muy vinculado o coincidente con la comprension

del concepto de presentaciones sociales abordadas en este trabajo.

Siguiendo con el ejercicio de revisién y ambitos de estudios del tema, aparece la
perspectiva psicosocial y aqui son numerosas las referencias al término cultura
organizacional en tanto ha sido la disciplina que mas ha profundizado en el tema. Asi, Peir6
(1982) la describe al igual que Schein (1990) como un factor fundamental del clima
organizacional y distinguen varias subculturas en la organizacién. Sin embargo, otros como
Evan (1976) consideran la cultura organizacional como un conjunto de creencias, normas y
valores que tienen influencia sobre la conducta, afirmando que estos elementos suponen una
amplitud excesiva del término que no permite delimitar el clima organizacional. Schneider
(1990) sefiala que la cultura organizacional es aun un término nuevo y no existe una
definicién aceptada comunmente, aun cuando distingue entre cultura como algo que la

organizacion es frente a algo que la organizacidn tiene.

En este ejercicio de revision bibliografica se pueden observar perspectivas del
concepto de cultura organizacional como una experiencia de interaccién social en que se van
incorporando consciente o inconscientemente en el colectivo de esa agrupacioén, un caracter o
un sello particular. Todo esto en la cotidianidad propia de lo laboral que, por definicion, busca
asegurar el cumplimiento de ciertos objetivos y metas de trabajo. Como es sin duda el caso de
un equipo de profesionales de salud, tanto en los aspectos técnicos, como los sicosociales, en
particular de sus jefaturas o autoridades formales. Es decir, entender el elemento
sociocultural de las organizaciones es una responsabilidad de las personas encargadas de
gestionarlas (Davila, 2000). Por cierto, es un elemento no menor en este intento de
fundamentacion bibliografica, estd el aspecto del rol de las jefaturas y su competencia
comunicativa en esa dindmica de laboral. Es posible encontrar una amplia variedad de
estudios sobre el rol de estas en una organizacidon, muchas veces asociados al concepto de
“liderazgo”, ya sea en sus multiples aproximaciones teéricas. Sin embargo, dichos estudios se
han realizado fundamentalmente desde las metodologias cuantitativas (Wasti, Tan & Erdil,
2011). Este enfoque ha llevado a privilegiar su investigacion a través de encuestas y

experimentos de laboratorio, es decir, han predominado investigaciones de aproximaciones
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tedricas con limitada contextualizacién (Wright & Ehnert, 2010). Wright y Ehnert (2010)
sefialan que la perspectiva predominantemente para abordar el tema durante el siglo XX fue la
teoria de la eleccién racional, la cual ha significado una amplia gama de enfoques respecto de
los estilos de ejercer la jefatura o el liderazgo, dejando fuera estudios mas especificos, tales

como el de la competencia comunicativa y el ejercicio del rol.

La cultura organizativa, también denominada cultura corporativa, cultura empresarial
o cultura institucional, es el conjunto de creencias, valores, normas y reglas que definen el
comportamiento de una organizacién. Por ello y a partir de este primer gran encuadre

revisaremos distintas aproximaciones del concepto.

Autores como Edgar Schein (2004) definen lacultura organizacional como un
conjunto de creencias que comparten los miembros de una organizacién respecto de como se
debe hacer una mejor gestion de la tarea, las cuales definen la visién que la organizacién tiene
de si misma y del entorno. En este caso el autor propone una comprension del modelo de la
cultura organizacional, el que se basa en la creencia de que la cultura se desarrolla con el
tiempo a medida que los empleados utilizan supuestos basicos para resolver problemas
internos y externos. Estas suposiciones, si se demuestra que son efectivas, se transmiten a los
nuevos empleados. Y de esta manera se va creando una suerte de relato que conlleva aspectos
centrales de la identidad del sistema, el que, entre otras cosas, la haga fuerte y competitiva.
(Barney, 1986, 1991). El autor lleva esta reflexion y aporte a identificar tres niveles de
aproximacion al concepto de cultura organizacional. A veces representado como una piramide
y en este sentido indica que su enfoque describe el grado en que los fendmenos culturales son
visibles para el observador, los que van desde los mas evidentes y visibles, a lo mas

imperceptible.

1.- Los artefactos: se refieren a las caracteristicas materiales de una organizacion facilmente
percibidas y sentidas por los individuos. Se trata de todos esos elementos que abarcan
muebles de oficina, instalaciones, comportamiento de los empleados y reglas o normas,
incluso de vestimenta. Schein sugiri6 que los artefactos arrojaron poca informacién sobre la
cultura de la empresa. Como resultado, alterarlos no lograria un cambio cultural significativo.
En esencia, los artefactos proporcionan al observador interno o externo pistas sobre la

manifestacion superficial de la cultura de una organizacién.

2.- Los valores propugnados: Estin referidos con las declaraciones que dice una

organizacion hacer sobre su cultura y forma de operar. En general son ejercicios
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aspiracionales que se proyectan en la eleccién de ciertos valores propugnados. Son
indicadores mas profundos y menos visibles de la cultura de la empresa que los artefactos.
Pueden incluir factores tales como valores que esa organizacion decide llevar a la gestidn,

como un factor diferenciador, de su sello.

El ejercicio de una organizacién de acordar y declarar ciertos valores, sin duda brindan mas
informacién sobre el tipo de cultura organizacional, la que es o quiere llegar a ser. Estos
valores, particularmente cuando se adoptan en una misién o visiéon declarada, dan forma a la
cultura de una organizacién y sobre todo de como esta quiere ser reconocida o valorada hacia
dentro y también hacia afuera, por la sociedad en la que esta inmersa. Es esta tension que a
veces puede llevar a algunas organizaciones a cometer el error de tratar el tema de lo cultural,
como si fuera una problematica puramente técnica y que consiste en crear una suerte de
proyecto cultural impuesto, donde la direcciéon tendria el poder absoluto para modelar
comportamientos (Urrea, Mejia y Arango, 2000) esta situacién podria llegar a generar

reacciones en la linea contraria a lo deseado.

Con lo expuesto hasta aqui, un hospital publico no esta excluido de estos encuadres, puesto
que también es una organizacion, con asignacién de roles, metas, tareas y por supuesto con
dindmicas de trabajo, las que ponen a profesionales a gestionar resultados, en un contexto
valdrico determinado. Valores que influyen en la filosofia central de la organizacién a medida
que el personal los internalice con el tiempo. Por ello es esencial que estos valores no se
conviertan en una mera declaraciéon de principios y no alcancen a ser internalizados, en
especial por las altas autoridades de la organizacion. Pues es a estos a quienes se les va a
exigir con mayor severidad el cumplimiento de esos principios que integran lo técnico y lo

psicosocial (Kast y Rosenzweig, 1988).

3.- Creencias subyacentes: Son los indicadores mas profundos de la cultura organizacional
porque reflejan la forma en que opera internamente y percibe el mundo. Los empleados
tienen creencias subyacentes, incluidas suposiciones sobre cdmo deben trabajar con sus
colegas y el tipo de comportamiento que conduce al éxito o al fracaso. Este punto pudiera
llegar a ser un tépico importante en tanto releva la posibilidad de manifestar ciertos patrones
de pensamientos comunes, los que pudieran llegar a tener los profesionales de la salud. Por
ejemplo, las creencias colectivas de cdmo se comportan las jefaturas de hospital y que esperar

o no de ellas al momento comunicarse.
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Hasta aqui y en relacién con el planteamiento de Edgar Schein, (2004), quien define a
la cultura organizacional como un conjunto de creencias que comparten los miembros de una
organizacion y en particular frente a los dos primeros puntos de su modelo, los que el autor
llama los Artefactos y simbolos y los Valores adoptados, me permito hacer un contra punto, en
consonancia con la linea teérica de este trabajo a partir de la teoria de la piramide de Maslow
(A Theory of Human Motivation 1943), el que sostiene que las acciones del ser humano nacen
de una motivacion innata a cubrir nuestras necesidades, las cuales se ordenan
jerarquicamente dependiendo de la importancia que tienen para nuestro bienestar. Y es
justamente en ese ejercicio de jerarquizacién donde el autor situa las llamadas “Necesidades
Basicas”, a la base de su modelo piramidal, las que hacen referencia a condiciones
fundamentales para subsistir. Y luego estan las Necesidades de Seguridad y Proteccidn, las
que surgen cuando las necesidades fisiologicas estan satisfechas y hacen referencia a sentirse
seguro y protegido (Ramirez, 1998). En esto el modelo es muy claro, si estos dos niveles no
estan satisfechos va a ser muy dificil que un individuo en un ambiente laboral pueda acceder a
los niveles superiores de identidad, compromiso y motivacion, los que estan a la punta de la
piramide. Por lo tanto, los llamados factores “Artefactos”, por Shein, si pudieran afectar
elementos muy sensibles de la cultura de esa organizacion, en tanto provee o no de estos
factores distintivos, los que permiten a los individuos o trabajadores(as) de una organizaciéon

contar con una opinidn respecto de cdmo es sentida esa cultura.

En esta misma linea estd la contribucion de Frederick Irving Herzberg (1953), con su aporte a
una comprension del fendmeno de la motivacion de los individuos situados en un ambiente
laboral, conocido como la “Teoria de los dos factores”, o también como la “Teoria de la
motivacion e higiene” (Herzberg et al, 1959). Segin esta teoria, las personas estan

influenciadas por dos factores:

e Lasatisfaccion,la que es principalmente el resultado de los factores de
motivacion. Estos factores ayudan a aumentar la satisfaccion del individuo, pero
tienen poco efecto sobre la insatisfaccion, estos referiran a la segunda clasificacion.
En la satisfaccion el autor sitia elementos como, logros, reconocimiento,
independencia o autonomia laboral, responsabilidad o empoderamiento,

promocién o lo hoy denominado como oportunidades de desarrollo de carrera

e Lainsatisfaccion es principalmente el resultado de los factores de higiene. Si

estos factores faltan o son inadecuados, causan insatisfaccion, pero su presencia
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tiene muy poco efecto en la satisfaccién a largo plazo. Conocidos también, estos
ultimos, como factores higiénicos, refieren a los elementos fundamentales para
realizar una tarea, que, de estar presentes, se dan por integrados, pero su alcance o
nivel de impacto, estaria limitado a no sentirse insatisfecho y de no estar presentes
estos elementos, se generaria una sensacion de alta insatisfaccion, por parte de los

trabajadores(as)

Esta teoria permite comprender que los trabajadores(as) encuentran mayor satisfacciéon
cuando su entorno laboral es favorable. Esto significa que les permite ascender a puestos mas
altos, lograr autorrealizacién y recibir reconocimiento por sus esfuerzos. Todo esto genera
una experiencia positiva en el trabajo que por cierto estd inevitablemente asociado a
experiencias comunicativas o dindmicas conversacionales, las que hacen posible estas

constataciones.

Por ello las organizaciones representadas en sus jefaturas, debieran hacer lo siguiente para

generar o favorecer dindmicas de motivacion:
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1. Eliminar la insatisfaccion, expresada en alguna de las siguientes practicas de gestion

de sus jefaturas:

e Revisar las politicas de la empresa y eliminar las que puedan afectar la

productividad del trabajador.
e Revisar los salarios y realizar ajustes si fuera necesario.
e Promover mayor seguridad laboral.

e Enriquecer las tareas laborales para que todos realicen un trabajo interesante y
significativo.

e Eliminar todo lo que pueda causar frustracién en el empleado.

2. Promover la satisfaccion

e Tras eliminar todos los puntos que crean insatisfaccion, se debe aumentar el nivel

de satisfaccion. Para ello se recomienda:

e Reconocer los esfuerzos y logros de los empleados, generando una cultura de

valoracién al mérito.

e Aumentar el nivel de responsabilidad en los empleados y evitar los controles

innecesarios y demostrar con ello altos niveles de empoderamiento y confianzas.

e Ayudar a que el trabajo de los trabajadores(as) resulte desafiante o motivador. Por

ello es relevante contar con iniciativas de perfeccionamiento continuo.

En un resumen y postura final del modelo o enfoque de Herzberg (1953) se puede
concluir que cuando las personas se encuentran satisfechas en el trabajo se desempefian
mejor. Y esto tiene un impacto en su nivel de motivacion para realizar un mejor trabajo y de
esta manera garantizar una mayor capacidad de resultados. El propoésito seria entonces
favorecer un entorno laboral donde los trabajadores se sientan motivados, contentos y, en
consecuencia, tendran un mejor rendimiento. En este encuadre, la competencia comunicativa
de una jefatura seria considerada un factor que afectaria la satisfacciéon de un colaborador(ra)
por ende un impacto en su motivacion. Desde esta perspectiva se releva la importancia de
comunicar. Sin embargo, otro aporte novedoso surge de Allaire y Firsirotu (1992), quienes

consideran que la organizacion se constituye por tres elementos interrelacionados: 1) un
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sistema socioestructural que sostiene un sistema cultural: 2) dicho sistema cultural, que sirve
de justificacion al anterior; 3) los empleados, que como individuos elaboran activamente una

realidad organizacional coherente.

De esta manera la cultura organizacional se concibe, a diferencia de valores y
principios defendidos por los autores citados, como “un sistema particular de simbolos,
influido por la sociedad circundante, por la historia de la organizacién y por sus lideres
pasados, asi como también por diferentes factores de contingencia. Cuestiéon que podria
resultar un aporte para el enfoque de esta investigacidn, dado el sello que pueden llegar a
tener los llamados lideres en una cultura organizacional. Si es que llegamos a denominar de

esta manera la cultura de un hospital publico.

Concepto de cultura organizacional hospitalaria

Partiendo de lo que entendemos como cultural organizacional, llevado al &mbito de las
instituciones de salud este es un “sistema de conocimientos profesionales, expectativas,
creencias y supuestos inconscientes, descubiertos o aceptados por el equipo de trabajo
interdisciplinario, fuertemente influidos por la estructura, la tecnologia y el ambiente laboral”
(Carrada, 2001). Al generarse todas estas interacciones se van creando los patrones de
comportamiento grupal, el que podemos ver a través del lenguaje hablado, la corporalidad y el
lenguaje escrito. Debido a su alta complejidad a nivel estructural, la existencia de varios
equipos de trabajo, la coexistencia de una amplia diversidad cultural dado por la profesion,
genero, sexo, clase social, afios de trabajo etc. Hacen que entender la cultura organizacional
dentro de una institucién de salud sea algo muy complejo, ya que se encuentra en un ambiente

muy dindmico

Carrada (2012) resume las creencias subyacentes que definen como percibe, piensan,

sienten y acttia el personal de salud, clasificAndolas en seis dimensiones:

1. Relacion organizaciéon-contexto externo: puede ser de dominio/sumisidn,
democracia/ participacion, armonia/cooperacion. Habla de como una subcultura se
relaciona con la otra.

2. Naturaleza de la verdad y la realidad: incluye las reglas y acuerdos verbales referentes

al tiempo, el espacio, la propiedad y la informacidn. Estas pueden estar basadas en: a)
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la tradicién; b) la racionalidad técnico-cientifica; c) la autoridad; d) el Cédigo de ética;
e) el método cientifico; y f) Por prueba y correccion.

3. Naturaleza del tiempo y el espacio, en este punto es necesario entender la definicién
planificacién laboral como un simbolo de poder-status, siendo un punto de
remarcacion de las jerarquias

4. Lanaturaleza humana.

La concepcién del trabajo-descanso.
6. Las relaciones humanas, dependiendo de cada grupo a que se le da valor, ya sea la

tradicion, la colaboracién o el individualismo.

Dentro del sistema de salud se reconocen 5 tipos de comportamiento gerencial (Carrada,

2012), los cuales no necesariamente se dan de manera pura:

1) Autocratico: el podery el ejercicio de este mismo reside solamente en las jefaturas.

2) Paternalista: quienes poseen el poder deben cuidar a sus subordinados, pero también
sin permitir su participacion

3) Consultivo: El poder de decisién sigue perteneciendo a las jefaturas, tomandose a los
subordinados como fuente de informacion principal

4) Participativo/delegativo: Se potencia la descentralizacion y la autonomia profesional.

5) Colegiado: Se considera a todos los miembros de la organizacién como socios con

iguales responsabilidades.

Los paises se han orientado a la aplicacién de politicas publicas que buscan la
eficiencia, adoptando medidores cuantitativos, tendencia que Ferrua (2016) ha calificado
como la “nueva administracién publica”. La aplicacién de esta nueva cultura administrativa
dentro de los recintos de salud ha encontrado sus dificultades al tratar de instaurarse, porque
como ya sabemos, la cultura, las tradiciones y las rutinas que traen consigo no es algo facil de
cambiar (Lopez y Suarez, 2017). La resistencia al cambio es inevitable, en especial por
tratarse de sistemas altamente jerarquizados y debido a que la cultura como tal tiende a

reproducirse, siendo aquellos con mas antigiiedad los encargados de llevarlo a cabo.

Un andlisis de la cultura organizacional en un hospital en Nicaragua (Guerra 2007)
llego a la conclusion de que un alto porcentaje del personal hospitalario no conoce sobre los
valores, mision o visidn de la institucion, por lo que hay existe un bajo nivel de pertenencia.
También se destaco que el estilo de liderazgo llevado se identific6 como autocratico, con una

distribucion de tareas de manera equitativa y que la opinion de los empleados es promovida,

52



pero finalmente las decisiones son tomadas a nivel gerencial. En un estudio mexicano
(Villareal et al., 2012), persistieron las mismas criticas a una organizacién excesivamente
regulada, existiendo una necesidad de los miembros de la institucion por una mayor
consideracion de sus opiniones. En Brasil, tanto en un hospital ptblico (Rocha, 2014) como en
uno privado (Vegro et al., 2016) encontraron jerarquias de poder rigidas y centralizas, donde
en el hospital privado el ambiente laboral era correcto, pero orientado a principalmente a la
satisfaccion del cliente, pudiéndose generar descontento y falta de motivacién de los

trabajadores.

Como concluyente, es necesario “medir la cultura organizacional frecuentemente en
los establecimientos de salud para identificar otros aspectos que puedan estar influyendo,
causados por los constantes cambios a nivel social, econémico, tecnolégico, ambiental, y
politico” (Quijije et al.,, 2022). La sociedad y la comunidad estan en constante cambio, por lo
que hay que mantenerse al tanto de estos contextos para mantener un buen clima laboral y
evitar los posibles dafios que pueda generar a la institucién. Para Vegro et al. (2016) es cada
vez mas necesaria la implementacién de modelos organizacionales mas flexibles y dindmicos
en que la construccion de practicas de cuidado esté basada en las necesidades personales, una
participacién y relaciones laborales humanizadas. Para Carraza (2012), “las organizaciones
modernas de avanzada son aquellas que fomentan el didlogo y la franqueza y son capaces de
producir innovaciones”. Es por ello por lo que las instituciones son capaces de reconocer sus
propias fortalezas y debilidades, el como es que conviven los diferentes equipos, como estas
diferentes subculturas se relacionan entre ellas y entre sus propios miembros, para poder

colaborar y convivir de la mejor forma posible.
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I1.3. Teoria sustantiva

Introduccion a la nocién de competencia comunicativa

El siguiente apartado busca hacer una busqueda bibliografica en profundidad,
respecto del concepto de competencia comunicativa, dado que es objeto de estudio de esta
investigacién. Dado que se buscara conocer dicha competencia, en el ejercicio del rol de una
jefatura en una unidad hospitalaria y como esta es representada por los profesionales de la

salud a su cargo en el contexto de un hospital publico

Segiin Bermudez & Gonzalez (2011), para entrar en el ambito tedrico de la
competencia comunicativa es necesario transitar un camino que conduzca a la comprension
de varios campos de estudio. Estos van desde la psicologia, disciplina que adquiere un rol
importante desde el punto de vista del comportamiento como parte de la expresién humana;
la lingiiistica, en cuanto a la formacién de las habilidades del lenguaje; hasta la pragmatica,

como una disciplina multifactorial indispensable para el estudio del tema.

Antes de la década de los 60, la palabra “competencia” se asociaba a la concepcién
conductista desarrollada por la Psicologia conductual. En lugar de tratar de comprender o
definir la competencia en términos cognitivos, esta concepcidn se enfoca en el desarrollo de
comportamientos especificos a través de la asociacion de estimulos y respuestas (Ardila,

1965).

El concepto de competencia evoluciond a partir de la critica que realizé el lingiiista
Noam Chomsky (1965) al psicdlogo y fil6sofo Skinner sobre su percepcion del aprendizaje del
lenguaje, la que plantea un proceso basado solo en la relacién estimulo-respuesta, sin tomar
en consideracién la vital importancia del proceso creativo. Chomsky (1974), por su parte,
propone la construccién de una nueva teoria sobre la adquisicion de la lengua. Este autor
acuiio el término competencia que defini6 como “capacidades y disposiciones para la
interpretacion y la actuacion” (Chomsky, 1974). Introduce asi los elementos competencia-
actuacion, donde el primero implica el conocimiento que el hablante/oyente posee de su
lengua, entendido como conocimiento lingiiistico (fonolégico, morfolégico, sintactico,
semantico y 1éxico); el segundo es el uso real de la lengua en situaciones concretas. De esta

forma, el autor considera al hablante/oyente ideal en una comunidad lingiiistica del todo
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homogénea, el que sabe su lengua perfectamente y al que no afectan condiciones sin valor
gramatical. Segin Nunam (1988), desde su perspectiva de la pedagogia y la enseflanza de
segundas lenguas, la competencia para Chomsky esta ligada al dominio de los principios que
rigen el comportamiento del lenguaje, mientras que la actuacidn se refiere a la manifestacion

de estas reglas internas en el uso real del lenguaje.

Sin embargo, la teoria propuesta no ha logrado resolver el problema de la relacion
entre la lengua y la actuacién, ya que su concepto de competencia comprende solo la
competencia lingiiistica, con la cual, por si sola, no garantiza una comunicacién eficiente. Por
otra parte, el paradigma chomskyano ha sido refutado por considerar la lengua como un
sistema axiomatico, que negaria su caracter de producto de la actividad practica y
cognoscitiva, contradiciendo su caracter social, lo que lo lleva a admitir que la influencia de los

factores externos solo afecta la actuacion, pero no la competencia (Aguirre, 2005).

Hymes (1971), por su parte, amplia la nociéon de Chomsky y la concibe como una
actuacion comunicativa acorde a las demandas del entorno. La definicién de Hymes se aparta
asi del hecho meramente lingliistico dando cabida a otros aspectos como el social y el
psicolégico. En sus palabras: “La adquisicién de una competencia tal, estd obviamente
alimentada por la experiencia social, las necesidades y las motivaciones, y la accion, que es a
su vez una fuente renovada de motivaciones, necesidades y experiencias” (1972, p. 48). Asi, la
idea principal de Hymes sobre la competencia comunicativa es que comunicarse de manera
efectiva en un idioma no se limita al conocimiento de sus estructuras gramaticales y
vocabulario. Esta implica también la capacidad de adaptar el lenguaje a diferentes situaciones
sociales, comprender las normas de uso y ser competente en la interaccién comunicativa en
contextos reales. Asi, con su enfoque contribuyd al desarrollo de la sociolingiiistica y la
pragmatica, teniendo un impacto significativo en el estudio de la comunicaciéon de las
personas en la vida cotidiana. Para este autor, los sectores de la competencia comunicativa
son las competencias lingiiisticas, sociolingiiistica, estratégica y discursiva (Ronquillo &

Goenaga, 2009).

En el campo psicosocial, se encuentran los aportes de McClelland (1973) que realiza
dentro de la teoria de las necesidades y la identificacion de variables sociales, a partir de las
cuales explica como llegar a la eficacia en el trabajo, situando el término competencia en el
campo laboral tal como se conoce hoy. McClelland desarrollé la idea de que las personas

tienen diferentes necesidades y motivaciones, una de las cuales es la “necesidad de logro”.
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Este autor afirm6 que, para el éxito en la contratacién de una persona, no es suficiente con el
titulo y el resultado de los tests psicologicos a los que se les somete, sino que el desempefio
que tiene depende de las caracteristicas propias de la persona. Esto es que, dependeria mas de
sus competencias que de sus conocimientos, curriculum, experiencia y habilidades (Zarazua,
2007). Si bien McClelland no se enfocé directamente en la competencia comunicativa, su
teoria de la motivacion de logro y su énfasis en las diferencias individuales en la motivacién
pueden proporcionar una perspectiva interesante sobre cémo las personas pueden abordar el
desarrollo de sus habilidades comunicativas, y su disposicién para enfrentar desafios en la

comunicacion en el contexto laboral.

Desde esa 6ptica psicoldgica, Piaget (1981) planted la teoria del desarrollo cognitivo y
el uso de las operaciones mentales, considerando la existencia de un conocimiento abstracto
del sujeto que interviene en el desarrollo de sus habilidades. Aunque la teoria de Piaget no se
centra directamente en la competencia comunicativa, proporciona un marco para comprender
coémo el desarrollo cognitivo y la interaccidn social pueden influir en la adquisicion y el uso del
lenguaje. La competencia comunicativa es un campo multidisciplinario que abarca aspectos
lingiiisticos, sociales y cognitivos, y la teoria de Piaget puede ofrecer una perspectiva sobre
cémo estos aspectos se entrelazan en el desarrollo de las habilidades comunicativas a lo largo
de la vida (Bermudez y Gonzalez, 2011). Asi, la confluencia de estudios tanto en el area del
lenguaje como en el area de la psicologia y la cognicién dio paso a una 6ptica comin que

permitid la expansién del concepto de competencia comunicativa.

En reacciéon a tan variadas consideraciones, los lingtliistas Canale y Swain (1980),
desarrollaron el modelo de competencia comunicativa ampliamente citado en la literatura
sobre la ensefianza de lenguas extranjeras y la adquisicion de segundas lenguas. Dichos
autores, propusieron una estructura teérica de cuatro componentes que describen la
competencia comunicativa (Canale, 1983): la competencia gramatical (lingiiistica), la
competencia socio-lingliistica, la competencia discursiva y la competencia estratégica.
Después aparece un quinto componente, la competencia sociocultural (Van Ek, 1976). Canale
y Swain (1983), reconocen la importancia del contexto al incluir reglas de uso sociocultural en
el componente socio-lingliistico, el que a su vez Hymes (1972) incluye en su teoria, lo que es
apropiado en un contexto sociocultural dado. Van Ek operacionaliza e incluye el concepto
junto a las cuatro dimensiones, dando origen al llamado enfoque comunicativo que hasta hoy
ha enriquecido la ensefianza de lenguas extranjeras. Otro lingiiista, Gumperz (1981), citado

por Stalker (1989), redefine el término competencia comunicativa reconociendo y
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enfatizando el caracter interaccional y cooperativo de la comunicacién y su contextualizacion

(Pulido Diaz & Pérez Vifias, 2004).

Respecto a la mirada desde la pedagogia, Ortiz (1997), enmarca el estudio de la
competencia comunicativa en la labor pedagogica, concretamente, en el desarrollo de esta en
el maestro. Este autor coincide con Pérez Martin (citado en Ortiz, 1997) en cuanto a lo que se
entiende por competencia lingiiistica y comunicativa, sefialando que “la primera es el
resultado del desarrollo de la segunda”. Concuerda, ademadas, con aquellos autores que
incluyen dentro de esta ultima, factores sociopsicolégicos y culturales, sin negar su estrecha

relacién con los factores lingtiisticos.

Ya en el 2000, Cot (2000), a partir de los criterios de Canale y Swain, conceptualiza la
competencia pragmatica y, dentro de esta, las dimensiones sociolingiiistica, textual y
estratégica, donde aparece el componente interactivo. Sin embargo, los trabajos que ha
presentado Romeu (2005), pedagoga de la ensefianza de las lenguas, se han considerado mas
completos, pues integran todas las areas del desarrollo humano que posibilitan la
participacion del sujeto en diferentes contextos comunicativos. Dicha autora, asimismo, define
la dimensién sociocultural de la competencia comunicativa, donde incluye las capacidades
cognitivas y metacognitivas para comprender y producir significados, los conocimientos
lingiiisticos y discursivos y las capacidades para interactuar en diferentes contextos (Pilleux,

2001).

Desde la Sociologia, Jurgen Habermas (1987) ha aportado significativamente al
concepto de competencia comunicativa al destacar su papel central en la construccion de la
sociedad, la toma de decisiones éticas y el funcionamiento de la democracia (Franco, 2004). Su
teoria de la accién comunicativa y su énfasis en el didlogo racional han influido en la
comprension de como las personas deben comunicarse de manera efectiva para lograr una
sociedad justa y participativa. Para Habermas, la competencia comunicativa se refiere a una
situacién discursiva ideal, del mismo modo que la competencia lingliistica se refiere al sistema

abstracto de reglas lingiiisticas (Ronquillo & Goenaga, 2009).

A manera de explicacién, la competencia comunicativa implica, entonces, una serie de
procesos, saberes y experiencias de diversos tipos que el emisor-receptor debera poner en
juego para producir o comprender discursos adecuados a la situaciéon y al contexto de
comunicacion. Pulido (2004), pedagogo de la didactica de ensefianza de las lenguas, define la

competencia comunicativa integral como “la habilidad del que aprende la lengua para
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expresar, interpretar y negociar significados socioculturales en la interaccién entre dos o mas
personas o entre una persona y un texto oral o escrito, de forma tal que el proceso de
comunicacidn sea eficiente y esté matizado por modos de actuacién apropiados”. El concepto
involucra nueve dimensiones que el autor separa, desde el punto de vista metodoldgico, en
tradicionales y novedosas. Dentro de las tradicionales se encuentran las competencias
lingliistica, sociolingiiistica, estratégica y sociocultural. Con relacién a las dimensiones
novedosas, el autor enuncia cuatro competencias: de aprendizaje, cognitiva, afectiva y
comportamental. La competencia de aprendizaje abarca la capacidad de un individuo para
dirigir y asumir la responsabilidad de su propio proceso de formacién, incluyendo la toma de
decisiones, la autoevaluacion y la supervision activa. La competencia afectiva se refiere a la
habilidad de reconocer, expresar y gestionar las emociones, destacando la importancia del
equilibrio emocional, la autoestima y la empatia. Finalmente, la competencia en el
comportamiento involucra una serie de habilidades verbales y no verbales que facilitan la

comunicacion efectiva, adaptdndose a la situacion y el contexto.

Posteriormente, Aguirre (2005) plantea que la categoria de la competencia se debe
abordar desde tres dimensiones: la cognitiva, la comunicativa y la sociocultural para analizar
al sujeto dentro de su pragmatica, por lo cual hace un enfoque integrador. Esto ultimo muy
directamente relacionado con el encuadre de esta investigacion, la que busca conocer las
representaciones de parte de los colaboradores sobre la competencia comunicativa
pragmatica de sus jefaturas en una unidad médica, siendo esta una dindmica de trabajo en
donde la comunicacién esta puesta al servicio de objetivos de gestion. En otras palabras, se
entiende la comunicacién como un lenguaje en uso al servicio de coordinaciones de acciones

que aseguren resultados.

Como puede verse, varios autores coinciden en que la competencia comunicativa es el
resultado de la suma de varias competencias y subcompetencias, denominadas dimensiones.
Asi lo refleja uno de los conceptos de mas reciente data expuesto por Nifio (2008), quien
reafirma que la competencia comunicativa es saber comunicarse en un campo del
conocimiento y un saber aplicarlo; saberes que comprenden conocimientos, habilidades,
actitudes y valores (precondiciones, criterios, usos, reglas y normas) para realizar actos

comunicativos eficientes en un contexto determinado, segin necesidades y propdsitos.

Dimensiones de la competencia comunicativa
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Entre los autores que han ofrecido una visién holistica del concepto se encuentra
Romet (2005), quien define la competencia comunicativa como una configuracién psicolégica
que integra las capacidades para interactuar en diversos contextos socioculturales, con
diferentes fines y propdsitos. La autora incluye en su concepciéon de la competencia
comunicativa los procesos cognitivos, el dominio de las estructuras discursivas y la actuacién
sociocultural del individuo. El componente cognitivo y sociocultural de la competencia al que
hace menciéon Romeu involucra tanto los saberes culturales adquiridos, como la cultura de los
individuos con los que interactiian sus conocimientos, valores, necesidades, emociones y
motivaciones en un constante proceso de retroalimentacién. Desde esta perspectiva, segin
Bermudez & Gonzalez (2011) la competencia comunicativa estd sujeta al contexto, a las
relaciones con los otros, al rol y a la posicién social, lo que determina que su andlisis debe
hacerse con una vision interrelacionada de todos sus componentes. Como variable de estudio
y partiendo del hecho de que la competencia comunicativa ha sido abordada por diferentes
ciencias, su analisis adquiere dos dimensiones basicas: la dimension lingtiistica y la dimension

estratégica.

1. La dimension lingiiistica

Inicialmente, la dimensién lingiiistica, segin Chomsky (1965), abarca la gramatica
tradicional, que comprende niveles como la morfologia, sintaxis, fonética, fonologia y
semantica. Posteriormente, Hymes (1971) afiade a estos elementos la capacidad de
relacionarlos con el contexto sociohistérico y cultural en el que se lleva a cabo la
comunicacion. Esta dimension se divide en tres categorias de analisis: la competencia
discursiva, descrita por Nifio (2008) como la facultad de asignar la macroestructura semantica
y las relaciones de coherencia y cohesién en la comunicacidn oral o escrita; la competencia
psicolingiiistica, y la competencia sociolingiiistica. La competencia sociolingiiistica implica,
segin Hymes (1971), el conocimiento de las normas de interaccion social y la competencia
cultural, lo que conlleva comprender las normas de comportamiento de los miembros de una
cultura especifica, asi como asimilar los aspectos de la cultura, incluyendo su estructura social,

valores y creencias.

Por ultimo, se encuentra el componente afectivo, compuestos por los rasgos variables
de una persona, como, por ejemplo, su estado de animo que afectan la calidad y cantidad de su

interaccion en eventos especificos. También esta el espacio social compuesto por el contexto
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institucional, el momento y las normas de interaccién y la interpretacién que deben aplicarse
en el acto de habla. Desde la 6ptica de la pragmatica, las contribuciones hechas por Austin
(1962) permitieron ver la competencia comunicativa mas alld del dominio del cédigo, al
incorporar la capacidad que posee el individuo para lograr sus proyectos, por lo cual se usa la
lengua como instrumento para especular, rechazar, negar y preguntar, siempre de acuerdo a
la cultura, a los sistemas de valores y a las expectativas contextuales de cooperacion de los
participantes en un acto comunicativo para utilizar el lenguaje de manera efectiva en
situaciones de comunicacion en la vida cotidiana. Esta forma de competencia lingiiistica se
centra en la comprension y aplicacién de las reglas no s6lo gramaticales y semanticas, sino
también las reglas pragmaticas que gobiernan la comunicacién, como el uso del lenguaje en
diferentes contextos, la interpretacion de intenciones comunicativas, la empatia y la

adaptacion al interlocutor.

2. Ladimension estratégica de la competencia comunicativa

Abarca los factores relacionados con el uso efectivo de la lengua. Es la capacidad de
hacer uso de recursos verbales y no verbales para favorecer la comunicacién y compensar
errores en ella, derivados de falta de conocimiento o de otras condiciones que la limitan. Tal
como lo sefiala Bachman (1990) la competencia estratégica es una habilidad que permite a un
individuo hacer el uso mas efectivo de las habilidades disponibles, al llevar a cabo una tarea
determinada, tanto si esa tarea esta relacionada con el uso comunicativo de la lengua como
con tareas no verbales. Con base en lo anteriormente planteado, ser competente a la hora de
comunicarse guarda una estrecha relaciéon con la situacién en la que se desenvuelve el
individuo, lo que indica que la nocién de competencia requiere, para su analisis, un contexto
especifico ya que de ello depende su tratamiento tanto tedrico como metodoldgico. Razén por
la cual, a continuacion, se contextualiza la competencia comunicativa en el ambito de las
organizaciones y se incorporan conceptos que son propios de esa disciplina y que permitiran
determinar las interrelaciones necesarias para comprender las exigencias comunicativas de
individuos, de cuyo desempefio depende gran parte la eficacia de una organizaciéon. Como
podria ser el caso de las dinamicas de trabajo, propias de un hospital publico, con las
particularidades estresantes y demandantes en temas de salud, con todas las complejidades

criticas que esto pueda llegar a tener para el bienestar de los pacientes.
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De esta forma, la competencia comunicativa es nuestra capacidad de interpretar y usar
apropiadamente el significado social de las variedades lingiiisticas, desde cualquier
circunstancia, en relacién con las funciones y variedades de la lengua y con las suposiciones
culturales de la situacion de comunicacion. Se refiere, en otros términos, al uso como sistema
de las reglas de interaccién social. Es Fishman (1970), sin embargo, quien se acerca mas,
segin Pilleux (2001) , a lo que deberia entenderse por competencia comunicativa o
competencia de comunicacién (Alvarez 1995), al expresar que todo acto comunicativo entre
dos o mas personas en cualquier situaciéon de intercambio estd regido por reglas de
interaccion social, las que define como “quién habla a quién (interlocutores), qué lengua
(variedad regional, variedad de edad, sexo o estrato social), donde (escenario), cuando
(tiempo), acerca de qué (tépico), con qué intenciones (propdsito) y consecuencias
(resultados)” (Fishman 1970). Esta definicion reconoce elementos pragmalingiiisticos y
psicoldgicos involucrados en la comunicacion interpersonal, lo que nos permite aproximarnos
mas a lo que vamos a entender por competencia comunicativa a la luz de la contribucién de

otras disciplinas.

La competencia comunicativa resulta ser una suma de competencias, la que incluye la
competencia lingiiistica, la competencia sociolingiiistica, la competencia pragmatica y la
competencia psicolingiiistica. A su vez, cada una de estas competencias se compone de
“subcompetencias”. El siguiente esquema, que resume e incluye elementos lingiiisticos,
sociolingiiisticos, pragmaticos y psicolingiiisticos, quiere ser una puesta al dia de lo que en

este momento entendemos por competencia comunicativa.

Imagen 1. Esquema de la Competencia Comunicativa
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Nota. Extraido de “Competencia comunicativa y el andlisis del discurso” (p. 5), por M. Pilleux

(2001), Estudios Filologicos (36) 143-152.

En esta investigacion, dado su objeto de estudio -las representaciones del equipo de
trabajo sobre la competencia comunicativa pragmatica de su jefatura- y sus objetivos, se
utilizara solo el concepto de competencia pragmatica y, de ella, especificamente el principio
de cooperaciéon de Grice (1966, 1975) que se sustenta en sus maximas, que es la principal
perspectiva tedrica escogida para abordar este problema. En este sentido, se ha decidido no
hacer analisis respecto de la subcompetencia funcional, de la intencién ni de la presuposicién
contenidas en el modelo precedente de Pilleux (2001) representado en la grafica, en favor de

nuestro objeto de estudio.

Competencias comunicativas necesarias en el ambito de las organizaciones

El estudio de la competencia comunicativa requiere, entonces, de una vision holistica
alejada de posturas mecanicistas y rigidas para dar paso a una multifactorial y
necesariamente subjetiva o por lo menos flexible; particularmente cuando se aplica al

contexto organizacional, donde las relaciones humanas determinan la consecucién de los
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objetivos. Considerando que la estructura interna o elementos constitutivos de la competencia
comunicativa agrupa tanto factores verbales como no verbales, donde el andlisis de la cultura
y la sociedad de la lengua juegan un papel fundamental. De esta forma, la revisién de la
produccién tedrica sobre la competencia comunicativa permite hacer una aproximacién a las
que necesariamente deben poseer los miembros de una organizacién. Para ello es necesario
tener en cuenta los conceptos e interrelaciones que permitan comprender la intrincada red de

elementos que conforman el rendimiento efectivo (Bermidez & Gonzalez, 2011).

La competencia comunicativa dentro de un grupo de trabajo implica el dominio de
habilidades que se construyen a través del aprendizaje consciente y el desempeno en la
actividad profesional. Segin Correa (2001, citado en Bermudez & Gonzalez, 2011) sélo a
través de un esfuerzo persistente puede un sujeto aprender la tarea de una actividad. Ya que
como lo afirma Huerta (2006, citado en Bermudez & Gonzalez, 2011) las competencias son
repertorios de comportamientos y caracteristicas individuales que hace a las personas
eficaces en una situaciéon determinada. Los planteamientos de los autores antes citados se
orientan hacia la necesidad del aprendizaje constante al que deben estar sometidos los
miembros de una organizaciéon hoy en dia, cuando los procesos de comunicacién se han
ubicado en el centro del interés global y, por ende, la competencia en esa area se ha
convertido en un elemento estratégico, para el desempefio de todo individuo en cualquier
ambito. En otras palabras, toda persona debe poseer un repertorio de competencias que la
hagan mas eficaz, en funcién de los objetivos y la mision de la organizacion. Asi, cuando se
habla del desarrollo de la competencia comunicativa es indispensable conocer las
caracteristicas individuales e identificar objetivamente las habilidades para su desarrollo a
través del aprendizaje y el ejercicio de la actividad profesional constante, como medio para
afianzar el sentido de seguridad, la confianza en si mismo, en su entorno y asi crear un vinculo

con la eficiencia, indispensable en el desempefio laboral (Bermudez & Gonzalez, 2011).

Las competencias representan entonces la unidn entre las caracteristicas individuales
y las cualidades requeridas y aprendidas para llevar a cabo tareas profesionales claves para
ganar eficiencia. Desde esta perspectiva, Huerta (2006) sefiala que se pueden distinguir
competencias comunicativas que se relacionan con la actividad dentro de una organizacion.
Por ejemplo, las competencias de liderazgo, de relacion, la capacidad para trabajar en equipo y
de resolver situaciones de crisis, que junto a las motivaciones psicolégicas, emotivas y
actitudinales guian el ejercicio laboral, apoyado en el esfuerzo personal y la practica

constante, hacia el aprendizaje intencional y voluntario. Pero el aporte quiza mas importante
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del autor en relacién con las competencias es la importancia que la comunicacién tiene en la
conducciéon de una organizacion, y todo ello lo resume cuando afirma que las formas
representativas de disposicidn hacia la eficacia representan la base para transmitir con éxito

las experiencias y los conocimientos adquiridos en y para la organizacion.

Vista como variable de andlisis, la competencia comunicativa necesaria en el ambito
organizacional incluye habilidades que pueden ser agrupadas en tres grandes categorias tal y

como se muestra en la siguiente tabla (Bermudez & Gonzalez, 2011):
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Tabla 1. Competencias comunicativas necesarias en el dmbito de las organizaciones

Competencias lingiiisticas Competencias de liderazgo | Competencias de relacion

Discursivas Autocontrol Capacidad de escucha

Psicolingiiisticas Busqueda de informacion Empatia-rapport
objetiva para el desarrollo del

proceso de comunicacion

Sociolingiiisticas Toma de decisiéon Capacidad de entender y
aceptar el punto de vista de

otra persona

Pragmaticas Orientacidn a resolver Actitud comunicativa

problemas

Para obtener y afianzar estas competencias es necesario que el individuo cumpla con
prerrequisitos tales como habilidades para realizar operaciones mentales, cognitivas,
socioafectivas y psicomotoras especificas del ejercicio profesional. Pero su desarrollo
dependera de las caracteristicas individuales requeridas para enfrentar un proceso de
aprendizaje constante, en funcién de las exigencias de su cargo y de los objetivos de la
organizacion. La adquisicién de competencias para la comunicacidn efectiva, aun cuando ya ha
quedado establecido que es un proceso individual de aprendizaje y adquisicion de
conocimiento, se traduce en eficacia no solo del individuo que realiza un trabajo, sino de toda
la organizacion. Por esta razon, las relaciones humanas medidas por acciones comunicativas
para divulgar, administrar y preservar el conocimiento generado en el interior de la
organizaciéon es un proceso que enriquece la practica laboral y la conduce hacia la

consolidacion de la cultura organizacional (Bermudez & Gonzalez, 2011).

Desde nuestra perspectiva, puede decirse que la competencia pragmatica propuesta
por Bermudez y Gonzalez (2011) en el ambito organizacional guarda relacién con lo

planteado por Grice (1968, 1975) décadas anteriores, ya que la actitud comunicativa puede
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entenderse como la disposicién demostrada para cooperar, cuya evidencia corresponde con

las maximas de calidad, cantidad, relevancia y modo.

En sintesis, las competencias comunicativas deben ser desarrolladas a través del
dominio del saber (conocimiento teérico), el hacer (las habilidades y destrezas, es decir, la
experiencia en el area y la aptitud); el ser (la disposicién psicoldgica o actitud) y el querer
hacer (deseos o motivaciones), todo esto manejado dentro de un entorno social, ideolégico,
cultural, econémico, espacial y temporal determinado y esencialmente pragmatico. Como
variable de estudio, la competencia comunicativa debe ser analizada en un contexto
determinado, de manera que pueda darsele el tratamiento teérico, empirico y metodolégico
requerido (Bermudez & Gonzalez, 2011). En el dambito de las organizaciones es necesario
tener en cuenta que todos y cada uno de los individuos que interactdan en ellas tienen sus
propias creencias, su propia cultura, sus propios conocimientos y habilidades para ponerlos
en practica, y estos van a ser confrontados no solo entre ellos sino con la propia cultura
organizacional, sus reglas, normas, valores y conductas. Esta confluencia de intereses
(individuales y colectivos) hace de la competencia comunicativa un elemento clave en la
consecucién de los objetivos comunes dentro de un sistema colectivo. Que puedes ser el caso
desde una familia hasta una organizaciéon con roles y funciones mas complejas, como es el

caso de esta investigacion.

En lo individual, la competencia comunicativa es el resultado de la unién de las
caracteristicas de la personalidad y las cualidades adquiridas en el ejercicio profesional
constantes, a través del aprendizaje voluntario y consciente. En lo comunitario u
organizacional, la competencia comunicativa es el producto del quehacer diario, de la
adaptabilidad de esa practica y de la capacidad de interpretar pensamientos, sentimientos y
objetivos de seres humanos que reciben, interpretan y reaccionan ante un conjunto de
mensajes. Partiendo de que la competencia es el requisito principal para el establecimiento de
un proceso de comunicaciéon efectivo. Por ello, si los miembros de una comunidad poseen
habilidades en esa area el proceso serda mas fluido y con ello pareciera se asegura un mayor
progreso. En consecuencia, la competencia comunicativa es, en el ambito de las
organizaciones, un instrumento para el cambio, siempre y cuando sirvan a sus integrantes
para la busqueda de soluciones a los problemas, para ejercer su rol eficientemente, asi como

para fomentar y fortalecer la cultura organizacional a través de la retroalimentaciéon
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constante. En este sentido es que resulta relevante conocer como se representan la
competencia pragmatica de sus jefaturas aquellos y aquellas que colaboran directamente con
ella, en consolidar vinculos claves para asegurar una dindmica de trabajo exitosa en lo técnico

y con impacto positivo en la cultura o en el ambiente de trabajo (clima laboral)

La competencia comunicativa en el &mbito organizacional es el resultado de la unién
de las caracteristicas individuales y las cualidades adquiridas en el ejercicio constante a través
del aprendizaje voluntario y consciente (Bermudez & Gonzalez, 2011). Es decir, de la actividad
creativa que conlleva a la continuidad de las actitudes positivas dentro del aprendizaje, “el

saber ser”.

I1.4. Conexiones entre la teoria general propuesta y los conceptos y
proposiciones especificas

Relacion entre las maximas de Grice y las representaciones sociales

Si bien en nuestro esfuerzo de revision bibliografica no se hallaron estudios que
utilicen el principio de cooperacién y las maximas de Grice (1968, 1975) en el analisis de
representaciones, la decision del uso de dicha teoria para el abordaje de nuestro objeto de
estudio radica esencialmente en dos razones. Por un lado, en el valor conceptual y regulador
que poseen los elementos tedricos de Grice (1968) respecto de la comunicaciéon humana en
general, y en particular para el andlisis de la competencia comunicativa de jefaturas de una
unidad de un hospital. Por otro lado, en el valor metodolégico de estos mismos conceptos
tanto para la construccion de los instrumentos de reconstruccion de representaciones como
para el posterior analisis interpretativo de las mismas. Estas relaciones se detallan en los tres

argumentos que se esgrimen a continuacion.

En primer lugar, el principio de cooperacién de Grice (1968) sefiala que, para que toda
comunicacion exista, debe haber cooperacion entre los hablantes o participantes que
pretenden comunicarse. En otras palabras, para que un emisor A que inicia un acto de
comunicacion y un receptor B se comuniquen efectivamente, B debe poner atencién a A y/o
responder lo que este le solicita, acciones mediante las cuales B coopera con A. Al contrario, si

B no quiere atender al llamado de A o no le proporciona la informacién en la forma y/o
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contenido que A requiere, no habra comunicacién. Por esta razén, Grice (1968) indica que,
para que haya cooperaciéon -y asi comunicacién-, los actos comunicativos deben cumplir 4
maximas como principios reguladores: calidad (trate de que su contribucién sea verdadera);
cantidad (haga que su contribucién sea lo mas informativa posible en cuanto se requiera para
los propdsitos del intercambio; no haga su contribuciéon mas informativa de lo que se
requiere); relevancia (haga que su contribucion sea relevante al tema o a la solicitud que se le
hace); y modo (evite la oscuridad; evite la ambigliedad; sea breve; sea ordenado). Entonces,
por su factor regulador general, estas maximas son perfectamente aplicables al andlisis de un
caso de representaciones de la competencia comunicativa de jefaturas de hospital en

situaciones profesionales.

En segundo lugar, aunque no suelen ser reconocidas principalmente por ello, a
nuestro juicio las maximas de Grice comportan un gran valor metodolégico, ya que las mismas
sirven como categorias de andlisis para levantar, describir e interpretar la practica
comunicativa de los hablantes en general, y en particular la de jefaturas de una unidad
hospitalaria en contextos laborales. Por ejemplo, la mdxima de cantidad nos abre la
posibilidad de describir y evaluar la expresion comunicativa de una jefatura en sus reuniones
y didlogos profesionales en cuanto a la cantidad de informacién incluida en sus intercambios
comunicacionales o, mas precisamente, si es esta suficiente y no excesiva para transmitir un
mensaje preciso que permita llevar a cabo el trabajo del cual se habla en un momento dado.
Asi mismo, la mdxima de modo nos permite indagar, a través del relato de los equipos, si la
expresion comunicativa de una jefatura es habitualmente clara o ambigua segtin su contenido
y organizacién. De la misma manera, se pueden proferir descripciones y evaluaciones de

competencia comunicativa de las jefaturas a partir de las otras dos maximas de Grice.

En este mismo sentido, a la hora de construir los instrumentos de recolecciéon de
informacién para esta investigacion, los que corresponden a la pauta de la entrevista
semiestructurada y a la pauta de los grupos focales a aplicar a las y los profesionales para
reconstruir sus representaciones, el principio de cooperacion y las maximas de Grice (1968)
nos permitiran inclinar la pesquisa de la informaciéon en un caso y en el otro hacia la
competencia comunicativa de las jefaturas, especificamente hacia la calidad, la cantidad, la
relevancia y el modo con los cuales ellas se expresan. Es decir, seran utilizadas como
categorias de andlisis interpretativo que nos permiten aproximarnos hacia nuestro objeto de
estudio, las representaciones, a través de las preguntas de los instrumentos de recoleccion. Al

respecto, cabe también mencionar que las preguntas a incluir en estos dltimos no se limitaran
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de forma cerrada a indagar solamente los aspectos que refieren las maximas de Grice, sino
que serdn lo suficientemente abiertas para permitir el surgimiento de otras categorias
sociales propias de los participantes del caso que se estudia. Estas ultimas serdn solo la
piedra angular de los instrumentos de recoleccion, ya que ninguna teoria es una comprensién
total de los fenémenos sociales: en otras palabras, la infinita realidad social no se agota en la

finitud de ninguna teoria.

En tercer lugar, de manera muy sintética, las representaciones sociales son, segin
Pozo y Gémez Crespo (1998), siguiendo a Jodelet (1989), “una forma de conocimiento
colectivo cotidiano, porque es construido en el contexto de la vida cotidiana producto de un
aprendizaje en la mayoria de los casos informal o implicito, y tiene por objeto establecer
regularidades en el mundo, hacerlo mas previsible y controlable” (p. 103). En conexién con
esto, los relatos de los equipos y profesionales de salud sobre la practica comunicativa de sus
jefaturas en su cotidiano laboral no son sino representaciones, dado que estos relatos
contienen tanto la experiencia cotidiana de su comunicacién en el trabajo desde una
perspectiva subjetiva, asi como el conocimiento evaluativo respecto de la competencia de sus
jefaturas. Para el contexto de esta investigacion, evidentemente, las valoraciones que las y los
profesionales puedan hacer de algtin aspecto de la comunicacién de sus jefaturas, basdndose
en las maximas de Grice u otro criterio, encontrara asidero en las descripciones que los
mismos consultados(as) puedan hacer para justificar esas apreciaciones. Esto ultimo
enriquecerd el aspecto descriptivo de la investigacion, el que es inherente a las

representaciones sociales.

En suma, la argumentacién aqui expuesta demuestra que las maximas de Grice se
pueden utilizar para investigar desde un enfoque interpretativo las representaciones de la
competencia comunicativa de jefaturas médicas en hospitales publicos, especificamente desde
la perspectiva de sus equipos y profesionales a cargo. Esto porque, por un lado, dichas
maximas implican dimensiones de la comunicacién que son susceptibles de ser descritas y
significadas en tercera persona por parte de sus equipos profesionales: permiten reconstruir
representaciones. Por otro lado, porque los relatos subjetivos y las valoraciones que las y los
profesionales puedan hacer respecto de la competencia comunicativa de sus jefaturas, en sus
situaciones cotidianas de trabajo, no son otra cosa que representaciones sociales en
concordancia con las definiciones de Moscovici (1986), Jodelet (1989) y Pozo y Gomez Crespo

(1998). En adicion, esta combinacién al parecer inédita de elementos tedricos de Grice y la
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metodologia interpretativa de las representaciones le da un caracter innovador al presente

trabajo.

Igualmente, las maximas de Grice, asi como su principio de cooperacién, han sido
objeto de algunas criticas académicas. Una de ellas es la aludida por Frederking (1996), quien
argumenta que las maximas de Grice son vagas, porque no estan definidas en detalle, y muy
generales, de manera que no son aplicables a todos los posibles intercambios

conversacionales concretos del mundo.

Por nuestra parte, podria cuestionarse la asunciéon de racionalidad en todo
intercambio conversacional que el autor hace a partir de Kant, de quien toma los nombres
para sus Maximas. Esto se contrapone con las evidencias de la psicologia sobre la
irracionalidad del comportamiento humano (Calvo-Elizondo y Hernandez-Castro, 2020; Mora
2011). Por lo tanto, no se puede asumir de manera general esa racionalidad del habla y la
comunicacién como siempre presente. Puede ser posible que en algunos intercambios
comunicativos no haya racionalidad ni voluntad de cooperar mas alld de dar una respuesta
vaga. Asi mismo, es posible que en algunos contextos dados como el que aqui se propone
estudiar el uso de metéforas, ambigiiedades, ironias o bromas, etc., en definitiva, formas no

claras o indirectas de comunicacion, tengan una funcién o un sentido situacional.

En adicién, también es posible que existan otros principios que los trabajadores(as)
consideren necesarios en una buena competencia comunicativa de parte de la jefatura, tales
como la cordialidad, la forma o estética, el tono, la entonacién y otros elementos paraverbales

o no verbales.

En consecuencia, el uso de esta teoria se hace con la debida cautela, entendiendo sus
limitaciones como con toda teoria, ya que ninguna ofrece una totalidad comprensiva de los
hechos a los cuales se remite. En esta misma linea, en nuestro modelo y método de andlisis del
siguiente capitulo se plantea que las realidades son muiltiples y los sujetos todos diferentes en

su particularidad.
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n. Marco Metodoldgico

III.1. Método de construccion de datos

Estrategia metodoldgica

Esta investigacidon se basa en una metodologia de enfoque cualitativo, descriptivo e
interpretativo en forma de estudio de caso. Se propone asi estudiar las representaciones de la
realidad especifica de un grupo de profesionales de un hospital de la red salud publica de
Chile, especificamente sobre la competencia pragmatica que sus jefaturas demuestran en las
reuniones de feedback individual y en las reuniones colectivas de coordinacion, toda vez que
estas ultimas con constitutivas tanto de la relaciéon jefatura-trabajador(a) como del

funcionamiento de la estructura organizacional.

Esta investigacidon contempla el uso de fuentes primarias, las que seran obtenidas en el
trabajo de campo mediante entrevistas semiestructuradas y grupos focales como técnicas de
produccién de informacion, correspondientes a los discursos individuales y grupales de las

entrevistas y grupos focales.

El propésito, por lo tanto, es descriptivo-exploratorio. Descriptivo, por cuanto busca
dilucidar cémo es y como se manifiesta este fendmeno comunicativo segun las
representaciones de los trabajadores (as). Se trata por tanto de especificar sus componentes y
estrategias y los posibles efectos (en el sentido de impacto o afectacién) en las dindmicas
relacionales de este ambiente especifico de trabajo. Es exploratorio, por cuanto se ha
realizado una revision acuciosa de la bibliografia relativa a la tematica de investigacién en el
apartado titulado “Estado del arte”, constatando una escasa existencia de estudios especificos

que den cuenta de la problematica tratada en esta propuesta investigativa.

La investigacion implica dos niveles de andlisis, uno individual y otro colectivo,
atendiendo tanto al objeto de estudio como a los objetivos planteados. Se propone identificar
primero a los sujetos individuales dentro de su sistema laboral y luego a estos en su conjunto
a nivel colectivo, en tanto que sujetos que construyen representaciones acerca de la
competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas en una unidad un hospital de la red de

salud publica de Chile.
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En concreto, el caso de investigacion estd compuesto por las jefaturas médicas y
administrativas, las enfermeras, los técnicos, los paramédicos y los auxiliares de una unidad
de un hospital publico. Los relatos emitidos por ellos sobre el tema consultado, que devienen
representaciones sociales de su contexto laboral, constituiran las unidades de analisis y seran
segmentadas en dos grupos: los emitidos por los médicos(as) jefes(as) y los emitidos por los
profesionales no médicos(as), al mismo tiempo que por técnicos, administrativos y auxiliares
bajo la direcciéon de dichas jefaturas. Se precisa que, para el caso del segundo grupo, las
instancias de intervencién se realizaran agrupandolos de acuerdo con su categoria
profesional, privilegiando de esta manera una mayor libertad y confidencialidad al momento
de exponer sus experiencias, es decir, un grupo de médicos, un grupo de enfermeras(os), uno

de técnicos(as) y otro de auxiliares.

La eleccion y pertinencia de la eleccion de la metodologia de los grupos focales dice relacion
con la posibilidad de generar un espacio colectivo de interaccion entre los distintos
profesionales con dos propdsitos fundamentales: 1) constatar si la informacién entregada por
los informantes en las entrevistas individuales es coherente o consistente con la entregada en
este espacio de interaccién publica; en este sentido, se evalda como un aporte este ejercicio
para develar cuanto estan las personas dispuestas a decir algo en lo privado con la garantia de
la confidencialidad y anonimato, versus en un espacio de conversacién publica donde podrian
quedar en evidencia sus planteamientos; 2) Favorecer una dindmica conversacional que al
darse entre profesionales del area dara cuenta de una voz colectiva respecto de todos los

consultados(as).

Con el fin de dar méas claridad a la eleccion del enfoque, la metodologia y las
herramientas de investigacion a utilizar, ahondaremos en los siguientes apartados cada uno

de estos puntos.

Enfoque cualitativo

La investigacion cualitativa se caracteriza por la comprensidn, la interpretacién y/o la
critica de la realidad social desde la perspectiva de los y las participantes, en todas sus
dimensiones posibles, a partir de los hechos y sin pretender la cuantificacion de los hallazgos
o del objeto de estudio, sino buscando comprender en profundidad el significado y las

interpretaciones que comparten los individuos sobre la realidad social que se estudia,
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generalmente a partir del andlisis de grupos pequefios. En este sentido, este enfoque es
utilizado para estudios que buscan centrar el andlisis en detalles e interrelaciones complejas
de determinados fendmenos tales como sentimientos, percepciones, visiones, valores, ideas,
representaciones sociales e intereses de los sujetos. De ahi que, para llegar a ello, sea
necesario trabajar con la palabra y el discurso de los participantes de la investigacién (Flick,
2007; Ramirez 2016; Katayama, 2014). Por lo tanto, este reconocimiento de la subjetividad es
lo que permite que el disefio se adapte a diferentes fendmenos sociales. De alli la relevancia de
los testimonios, los que se van a recoger en esta investigacion de los testigos y participes
directos en la interaccién con las jefaturas de su unidad. Es esa subjetividad trasformada en

un relato experiencial y apreciativo lo que se busca rescatar.

Respecto de la posibilidad de hacer lectura de la subjetividad desde una mirada de la
investigaciéon cualitativa, es necesario remitirse a los conceptos de compresion de sentido
desde una perspectiva fenomenoldgica y al concepto de experiencia. En primer lugar, la
fenomenologia no estudia una realidad que es similar para todos, sino una realidad que
depende del modo como es vivida y percibida por cada sujeto. Por su parte, la busqueda de la
comprension requiere del despliegue de la capacidad de ver el mundo y las realidades que en
él se configuran desde la perspectiva del otro; dicho de otro modo, es entender que
aproximarse a la comprension de la manera como se configuran los sujetos es una tarea
fundamentalmente de reflexion y profundizacién acerca de los discursos y las acciones de los
sujetos, lo cual indudablemente esta atravesado por la biografia y las condiciones del contexto

en el que estan inmersos (Ramirez 2016, Katayama, 2014).

Desde esta perspectiva, la investigacion cualitativa busca explorar por medio del lenguaje las
diferentes formas en que se expresa la experiencia humana. Es por ello por lo que la pregunta
por la subjetividad se ubica desde la perspectiva cualitativa, porque interesa conocer las
dimensiones mas profundas del constituirse en sujeto, lo que implica que los datos a
generarse y construirse son especificamente el lenguaje de los participantes de la

investigacion.

Por lo anterior, el propésito de conocer las representaciones de la competencia
comunicativa pragmatica de las jefaturas de una unidad de un hospital publico cobra
relevancia, al menos en dos sentidos: 1) con ellas serd posible conocer y mostrar qué
lenguajes, y expresados en qué conceptos, dan cuenta de la particularidad de cémo es

representada la competencia comunicativa pragmatica de cada jefatura por los profesionales
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de la salud a cargo de las mismas. Con toda la diversidad que alli podria llegar a encontrarse a
partir de los roles que las personas ocupan dentro de esa particular dinamica de trabajo. Por
ejemplo, ;sera lo mismo la representacidn para la secretaria del equipo, que para la enfermera
jefe o el auxiliar paramédico? Todos ellos(as) participan del mismo contexto de trabajo, con
roles y funciones especificas y diversas al mismo tiempo; 2) la informacién entregada tanto en
las entrevistas como en los grupos focales serd la subjetividad que dé cuenta ya no solo de los
testimonios en particular. En este caso la de una unidad inserta en un hospital publico, con
todos los elementos que pueden aportar a una mayor comprensién de las dindmicas de

trabajo en este dmbito.

Se debe mencionar también que la comprensién de la subjetividad es inaccesible a los
procedimientos metodoldgicos que funcionan a partir de la medicién y control de variables,
como es el caso del enfoque cuantitativo. En cambio, en técnicas que priorizan la emergencia
del lenguaje, tales como entrevistas en profundidad, los grupos de discusion, la observacién
participante y las historias de vida, es posible acceder a la expresién de la subjetividad de la
persona o grupo estudiado (Gonzalez, 2006, Vargas, 2007, Pich6n 2003). En esta linea, segin
Vargas (2007) y Pichén (2003), el sujeto como individuo debe ser comprendido como un
fenémeno cuyo acontecer es posible gracias a las complejas redes interpersonales en las que
participa, en el que no hay nada que no sea resultante de la interaccién entre individuos,

grupos y clase.

Dicho lo anterior, puede inferirse que la subjetividad esta constituida tanto por el
sujeto individual como por los diferentes espacios y experiencias de alteridad en las que vive.
Es por ello por lo que cada una de las formas de expresion de la subjetividad tiene implicadas
representaciones sociales, valores, creencias, producciones discursivas, entre otras, propias

de una determinada sociedad (Ramirez, 2016).

En conclusion, el enfoque cualitativo resulta fundamental para indagar en la
subjetividad de las personas, sus visiones y representaciones, ya que se centra en la
profundizacién y la exploracion detallada de las experiencias humanas. A través de métodos
como entrevistas en profundidad y grupos de discusion es posible capturar las perspectivas
individuales y colectivas de manera contextual y rica en matices. Esto facilita la identificacion
de patrones, significados y complejidades en las narrativas de las personas entrevistadas,
contribuyendo asi a una comprensién mas completa y holistica de sus percepciones y

construcciones sociales en el contexto que se esta investigando.

74



Modelo interpretativo

El uso del modelo o paradigma cualitativo de tipo especificamente interpretativo en
esta investigacidén se justifica tanto por la naturaleza de nuestro objeto de estudio como
porque las caracteristicas del primero resultan adecuadas para analizar el segundo. Por una
parte, las representaciones, en tanto que extractos de discursos, estan sujetas a
interpretaciones desde que son recibidas por cualquier interlocutor: con mayor razén desde
la investigacion social. Por otra parte, el paradigma interpretativo se pone como meta
principal encontrar y analizar los significados contenidos en esos discursos (Walker, 2022).
Con el objetivo de desarrollar mejor estas ideas, a continuacién, se exponen tres
caracteristicas de este paradigma de investigacion: sus principales fundamentos, su origen
histdrico-tedrico y sus principales alcances investigativos que, en conjunto, lo configuran
como idoneo para el andlisis de las representaciones de la comunicacién en unidades de

trabajo hospitalario.

En primer lugar, segiin Gonzalez Monteagudo (2001) -en un articulo devenido clasico,
aun muy citado al respecto-, a lo largo de la historia de las ciencias sociales se ha denominado
paradigma, tradicién o enfoque interpretativo a un paradigma metodolégico -ontolégico,
epistemolégico, axioldgico y metddico- que busca construir conocimiento social cualitativo
esencialmente a través de los procesos de descripcion, interpretacion y finalmente de
comprension de la realidad. Segin el mismo autor, para ello el paradigma se sustenta

esencialmente sobre la base de cinco axiomas como punto de partida:

1. La concepcion de la realidad social -fundamento ontolégico-: a diferencia del
positivismo que la estudia como una cosa dada, fragmentable y facilmente accesible,
esta se concibe como construida de manera multiple y compleja por las y los sujetos
sociales, mayormente en forma de fendmenos (Gonzalez Monteagudo, 2001), de
manera que subjetividad de los primeros y las condiciones contextuales de los
segundos se vuelven altamente relevantes.

2. La relacion entre el investigador y lo conocido -fundamento epistemolégico-: uno es
inseparable del otro en el proceso de investigacion, de manera que el segundo, en tato
que sujeto cognoscente, toma parte en la construccion de la realidad que investiga

(Gonzalez Monteagudo, 2001).
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3. La imposibilidad de las generalizaciones sociales -fundamento epistemolégico-: segin
este paradigma, las realidades que se estudian son casos particulares de las distintas
sociedades y los grupos que la componen, entonces nada permite afirmar su
replicabilidad (Gonzalez Monteagudo, 2001). Cada fenémeno de la realidad responde
asf a condiciones Unicas de su contexto.

4. La dificultad de asumir nexos causales -fundamento epistemolégico-: ante a la
suposiciéon positivista de que toda accion social puede ser explicada como el efecto de
una causa previa, el interpretativismo plantea al contrario que en los fendmenos
sociales es dificil diferenciar entre causas y efectos, ya que las acciones sociales se
influencian mutuamente en entramados complejos. En consecuencia, el objetivo
primordial de investigar no es explicar, sino comprender (Gonzalez Monteagudo,
2001), y el medio para llegar a la comprension es la interpretacion.

5. El papel de los valores en la investigacidon -fundamento axioldgico-: tanto los valores
del investigador(a) como aquellos del contexto estudiado estdn inherentemente
siempre presentes en la investigacion. El primero los demostrara a través de la
eleccion de un paradigma, de un método y de una teoria que guiaran el levantamiento
y la interpretacion de los datos (Gonzdlez Monteagudo, 2001). Asi, mas que un
problema inevitable, los valores son vistos como elementos trascendentales de la
investigacion, sobre los cuales el investigador/a tiene una responsabilidad ética para
con los sujetos de estudio y una responsabilidad metodolégica que hace necesario

transparentarlos en la investigacion.

En segundo lugar, el paradigma interpretativo surge histéricamente de la mano de las
corrientes filosoficas historicista, hermenéutica y fenomenoldgica originadas en Alemania
(Gadamer, 1993 y 1994; Weber, 1984 y 1993; Husserl, 1991, citados en Gonzalez
Monteagudo, 2001), del interaccionismo simbdlico iniciado en Estados Unidos (Blumer, 1982;
citado en Gonzalez Monteagudo, 2001) y de la antropologia interpretativa o simbélica de
Geertz (1973) y otros. Todas estas teorias han buscado comprender las manifestaciones
sociales y culturales a través de la interpretacion de sus acciones linglisticas, de

comunicaciéon y/o comportamentales.

En tercer lugar, esta tradicion tiene a lo menos tres alcances investigativos utiles para la
presente investigacion, los cuales se resumen a continuacién: aportes metodolégicos para la

construccion de conocimiento cualitativo a partir de representaciones, mecanismos de
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fiabilidad y su relacién con la teorfa social mediante el andlisis, que se desarrollan a

continuacion.

La capacidad de construccion de conocimiento cualitativo a partir de representaciones
discursivas esta dada a partir de los fundamentos ontoldgicos y epistemologico anteriormente
mencionados, sobre todo por la concepcidn de una realidad social subjetiva, multiple y
compleja y por la naturaleza descriptiva de los datos que genera. Desde dicha concepcion, la
pesquisa hace énfasis en el lenguaje como generador de datos descriptivos que transmiten la
interpretacion de los hechos desde el punto de vista de un actor social particular (Gonzalez
Monteagudo, 2001). De este modo, se indaga precisamente en las visiones subjetivas de los
individuos estudiados y en los significados que estas adquieren en la interaccién social, por lo
que el conocimiento resultante, en forma de descripcién o relato, tiende a estar “cargado de
significaciones personales, sociales, ideoldgicas y valorativas” (Gonzalez Monteagudo, 2001, p.

238).

En adicidn, Jiménez Peralta y Zamora-Buguefio (2022), desde una aproximaciéon mas
actual y fenomenoldgica, hacen hincapié en que el enfoque interpretativo no estudia al sujeto
ni a su mundo de manera directa ni por separado, si no al mundo vivido por el sujeto, y accede
a €l en forma de relatos o representaciones. En consecuencia, sefialan los autores, a menos
que se trate de etnografias, las estructuras fenomenoldgicas no son observables de manera
directa, sino que se hace necesario construir disefios de investigacion capaces de reflejar los
significados que los actores dan a la practica social, utilizando técnicas de construccién de
datos indirectos donde los fendmenos se expresen en representaciones que empleen los

cédigos originales de la practica social (Jiménez Peralta y Zamora-Buguefio, 2022).

Justamente a este tipo de saber accede el paradigma interpretativo a través de
métodos como los estudios de caso y, en ellos, mediante técnicas de construcciéon de datos
indirectas tales como las entrevistas semiestructuradas y en profundidad (Gonzalez
Monteagudo 2001), como es el caso de este trabajo. Con estos ultimos, la construcciéon de
datos se enfoca en la informacién capaz de expresar las representaciones, los significados y las
jerarquizaciones que los sujetos participantes han generado de un evento vivido, los cuales
muestran, en suma, el sentido del ser de la practica social (Jiménez Peralta y Zamora-Buguefio,
2022). Los autores llaman a este método “el enfoque ideografico” (p. 14). Ellos mismos
desarrollaron un ejemplo sobre las representaciones que estudiantes tenian de la mediacion

tecnolégica -videollamadas- en procesos de aprendizaje universitarios. Lo llevaron a cabo
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mediante entrevistas y matrices de analisis de relatos que permitian dilucidar los significados
al respecto, y luego los nodos u organizacién de estos que, en conjunto, muestran el sentido

que los sujetos construyen de la practica social que se estudia.

En sintesis, hasta este punto, el paradigma interpretativo resulta idéneo para este
estudio de caso de las representaciones sobre de la comunicacion de jefaturas de una unidad
de un hospital publico, porque este enfoque posee una epistemologia, metodologias y técnicas
de construcciéon de datos suficientes para su reconstruccion y andlisis en tanto que unidades
de discurso que dan sentido a la realidad social, como demuestra la literatura académica en el

tema.

Luego, para generar conocimiento valido y asi garantizar la calidad de la investigaciéon
interpretativa, Guba (1983, citado en Gonzalez Monteagudo, 2001) y Guba y Lincoln (1985,
citado en Gonzalez Monteagudo, 2001) han sugerido algunos mecanismos de fiabilidad,
clasificados en mecanismos de credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad,
de los cuales en esta oportunidad se utilizaran dos: la triangulacidn de la informacién -a partir
de dos fuentes primarias de informacidn diferenciada segun los instrumentos de recoleccion
que se exponen mas adelante, literatura académica sobre el mismo tema y las teorias

implicadas-.

Finalmente, en cuanto al andlisis interpretativo, en términos generales un analisis
corresponde a la ultima etapa del desarrollo metodoldgico de una investigacién. Segun
Gonzélez-Monteagudo (2001), el enfoque interpretativo se relaciona directamente con la
teoria seleccionada a través del analisis al menos de dos maneras. Por una parte, la teoria
proporciona el primer marco conceptual para la interpretacion de los datos, esto mediante el
conocimiento previo respecto de casos de la realidad social semejantes al estudiado, como
hicieron Ramirez Bermidez y Pedraza-Jiménez (2022) en un estudio sobre las
representaciones sociales de la educacion ambiental en profesores. Por otra parte, el analisis
contribuye a la construccion tedrica, ya en él se suelen interpretar y relacionar reflexivamente
los significados y sentidos que los sujetos sociales atribuyen a la practica social. En este
sentido, se teoriza no tanto para elaborar una generalizacién de la realidad ni asumir la
replicacion de una teoria, sino para expandirla o contradecirla (Jiménez-Peralta y Zamora-
Bugueiio, 2022). En nuestro caso, la teoria utilizada para la construccién de los cédigos con los
cuales se analizaran interpretativamente los datos es la teoria de las Maximas de Grice (1966

y 1975) y en general la pragmatica (Austin, 1962).

78



En conclusién, se ratifica la pertinencia del paradigma interpretativo para los efectos
de este estudio de caso, dado que permitird reconstruir como se representa la competencia
comunicativa pragmatica de las jefaturas por parte de los trabajadores(as) a su cargo. Para
esto, el paradigma interpretativo posee elementos epistemoldgicos y metodoldgicos,
especificamente técnicas de construccién de datos y de andlisis, suficientes para generar y
luego analizar datos descriptivos como lo son las representaciones sociales. En la practica,
estas ultimas son unidades de discurso respecto de un fendmeno social, las cuales le dan
sentido al mismo, en este caso la competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas. Por lo
tanto, con este modelo en esta investigacion se busca el sentido tanto social general como el

sentido pragmatico de esas representaciones.

Con este modelo se construira un conocimiento que podra eventualmente compararse
con otras unidades médicas del mismo hospital y de otros, y asi trascender a la particularidad
de los vinculos estudiados para dar cuenta del contexto sociolaboral de un hospital publico,
mostrando probablemente patrones comunicacionales propios de dicha dinamica de trabajo

en cuanto a la competencia pragmatica de las jefaturas.

II1.2. Estudio de caso

En la revision anterior de Gonzalez Monteagudo (2001) se ha sefialado que el método
de investigacién mas comun en el enfoque interpretativo fenomenologico es el de “estudios de
casos”. Por un “caso” se entiende un fendmeno constituido por su especificidad y sus limites
espacio temporales como un sistema integrado (Gundermann, 2004), convirtiéndose asi en un
objeto de estudio, lo cual guarda estrecha relacién con la nocién epistemologica de “realidades
multiples” (Gonzalez Monteagudo, 2001) mencionadas dentro del mismo tipo de analisis. En
este sentido, un estudio de caso se define, desde una de sus concepciones, como el estudio de
un sistema particular con el objetivo de alcanzar una comprensiéon mayor de un problema

general o para desarrollar (Gundermann, 2004) e inclusive expandir o criticar una teoria.

Tal como se ha definido, las representaciones respecto de la competencia
comunicativa pragmatica de las jefaturas por parte del equipo de una unidad de un hospital

base chileno durante un trimestre del afio 2024 constituyen entonces un caso en si, en cual
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puede potencialmente confirmar y asi expandir o bien parcialmente refutar las teorias de la

comunicacién de Grice (1968) y Hymes (1974) aqui utilizadas.

Las situaciones de comunicacién escogidas para ser reconstruidas y luego analizadas
son las reuniones de feedback individual y las reuniones colectivas de coordinacién entre
trabajadores y jefaturas. Esto se ha hecho primero para delimitar nuestro objeto de estudio y,
luego, porque segun la experiencia de este investigador en las primeras se genera a lo largo
del tiempo la relacién laboral jefatura-trabajador(a), ya que tanto uno como el otro van
construyendo la identidad y el significado como tales en la cotidianeidad de su contexto
laboral; y en las segundas se construye en general el encuadre necesario para coordinacién de

la gestidn colectiva que hace funcionar una organizacién.

El caso en cuestién ha sido conocido por este investigador desde hace tres afios a
partir de su trabajo como consultor de couching organizacional en la instituciéon indagada.
Este presenta una serie de caracteristicas que se relacionan con las teorias de Grice y Hymes,
especialmente con las maximas de regulacion y la competencia comunicativas por parte de las
jefaturas, las cuales muestran tener incidencia directa en el desempefio y en el ambiente
psicosocial de ese sistema organizacional de trabajo. Este iltimo, a su vez, puede expresarse a
través de las representaciones de sus trabajadores(as), razén por la cual se ha escogido este

objeto de estudio.

II1.3. Fuentes de datos

La presente investigacion se sustenta exclusivamente en fuentes de datos de caracter
primario e indirecto. Dichas fuentes se refieren a personas participantes la situaciéon que se
investiga, quienes proporcionan una mirada personal de una determinada experiencia o
periodo de tiempo. En concreto, las fuentes primarias radican en los testimonios
constructivos de representaciones de los participantes, los cuales seran recogidos por medio
de entrevistas semiestructuradas y grupos focales. Nos referimos a los testimonios entregados
por los trabajadores de salud (médicos, enfermeras, paramédicos, personal especializado y
personal administrativo) de una unidad médica de un hospital base de la red de salud de

Chile, quienes reportan a jefaturas en comun.
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En esta oportunidad no se empleardn técnicas directas de obtenciéon de datos, tales
como observaciones participantes ni no participantes del caso de estudio, ya que las
reuniones de feedback individual y colectivas dentro de una unidad hospitalaria son la mayor
parte del tiempo confidenciales y ocurren de manera estrictamente cerrada solo para quienes
se desempeiian en ella. Por esta razén se investigaran solamente las representaciones de los
trabajadores(as) sobre la competencia comunicativa de sus jefaturas en esos contextos, las
cuales son accesibles a través de técnicas indirectas de construcciéon de datos que se explicitan

mas adelante.

I11.4. Conformacion del caso

Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusidn estaran determinados por la decisién que las autoridades del
hospital establecen como el equipo o area de especialidad idéneo y disponible para el estudio,
ya sea pediatria, oncologia, psiquiatria, etc. Sin embargo, y en atencién a los objetivos de este
estudio, se hara una inclusion de acuerdo con la estructura tipica de roles del equipo de una

unidad hospitalaria que confirmara el caso:

o

Jefe de servicio: La maxima autoridad del area o especialidad de servicio médico.

b. Jefaturas médicas: Se refiere a las jefaturas médicas que ese momento estén
ejerciendo el rol los servicios designados.

c. Meédicos especialistas o en formacion de especialidad.

d. Enfermeras: Se incluiran todas aquellas enfermeras que pertenezcan a los equipos o
servicios seleccionados.

e. Técnicos en enfermeria de nivel superior (TENS): Se incluiran todos los técnicos

paramédicos que formen parte de los equipos profesionales seleccionados y que

interactien con las jefaturas médicas seleccionadas.

Criterios de exclusion:
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1. Profesionales de otras unidades: se excluirdan aquellos profesionales que no
pertenezcan a la unidad facilitada por e anteriormente, ya que el enfoque del
estudio se centra en la comunicacién entre los equipos profesionales y las jefaturas
de una unidad hospitalaria.

2. Informantes que no tengan contacto directo con las jefaturas de la unidad facilitada: Se
excluirdn aquellos informantes que no tengan una interaccién regular y directa
con las jefaturas médicas, ya que su perspectiva sobre la competencia

comunicativa interpersonal podria no ser relevante para los objetivos del estudio.

Una vez establecidos los criterios de inclusiéon y exclusion, se contactard a los
potenciales informantes clave que cumplan con los criterios establecidos, y se les invitara a
participar en el estudio mediante entrevistas individuales o grupales, segtin sea pertinente. Se
obtendra el consentimiento informado de los participantes antes de llevar a cabo las

entrevistas.

En este sentido, es fundamental sefialar que, la posibilidad de contar con las jefaturas
como por todos los profesionales a su cargo estd determinada por la decision que, llegado el
momento, sera de exclusiva responsabilidad de las autoridades del hospital en cuestion.
Entiéndase como autoridades al director del hospital como al director médico responsable de

las jefaturas de los médicos del hospital.

Todo lo anterior reviste un alto porcentaje de probabilidad de ejecutarse, dado que el
investigador responsable de este proyecto posee una experiencia de trabajo previo
colaborativo de casi tres afios con el hospital en general, y con sus autoridades en particular.
Esto, dada la condicién de consultor y coach para temas de recursos humanos del investigador
a cargo. Esta propuesta investigativa fue presentada en dos ocasiones (en 2022 y 2023), a las
autoridades actuales del hospital, las que accedieron de manera positiva, comprometiendo su
palabra, de que, llegado el momento del trabajo de campo de este proyecto de tesis el hospital

estaria disponibles para dar inicio al proceso investigativo.
A partir de la distribucién propuesta, se favorece:

1) Contar con las dinamicas grupales especificas en el “contexto cultural”
hospitalario;
2) Permite una observacion comparada que refuerza un andlisis cualitativo de

mayor rigor, al considerar distintos estilos de jefaturas evaluadas;
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3) Un mayor segmento de actores a observar por rol y funcién, con ello se
enriquece el caso (jefaturas médicas, jefaturas administrativas, enfermeras,
TENS, equipo técnico, profesionales especializados, equipo administrativo de
apoyo);

4) Al ampliar la muestra se favorece un mayor anonimato de los actores del
proceso de observacién y con ello se refuerza el compromiso de

confidencialidad.

Cinéndonos al enfoque, la recogida de informacién se sustenta principalmente en las

siguientes estrategias metodologicas:

1) Aplicacion de entrevistas semiestructuradas en profundidad, con el propdésito
levantar informacidn individual y confidencial.

2) Desarrollo de grupos focales, con la finalidad de obtener informacién a partir
de la interaccion conversacional de los actores involucrados, relevante al
momento de contrastar dicha informacién con la obtenida en las entrevistas

individuales.

Ambas estrategias se proponen rescatar testimonios y experiencias de vida en el
marco del método biografico narrativo, el que postula una mirada epistemologica
constructivista, que, en lugar de explicar causal o estructuralmente las practicas sociales, se
acerca a la comprension del papel del sujeto en ellas (Taylor y Bogdan, 1992). Algunas
tendencias dan mayor relevancia al contexto social y asumen la construccion del
conocimiento desde el punto de vista de un intercambio entre individuos que comparten un
contexto cultural. La vertiente denominada construccionismo social, que considera los relatos
como reflejo del mundo social mediante los cuales las personas constituyen sus propias
identidades y, en un proceso activo de reflexion sobre sus experiencias, busca comprender el

entorno en que viven y los significados subjetivos generados en la interacciéon con los demas.

Cada servicio estd compuesto por un determinado grupo de profesionales del hospital:
médico jefe, médicos sin jefatura, jefaturas subalternas, enfermeras, personal técnico

(paramédicos, TENS) y personal administrativo.
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IIL.5. Técnicas de recoleccion de datos

En este apartado se busca fundamentar la eleccién de las técnicas de trabajo a
utilizarse en este proyecto de tesis, como es el caso de las entrevistas semiestructuradas y los
grupos focales o de discusidn, con el proposito de darle la relevancia a estas dos elecciones de

recoleccién de datos fundamentales para el desarrollo de este trabajo

En el contexto de este estudio de caso, el uso de entrevistas semiestructuradas y
grupos de discusiéon como técnica de recoleccion de datos se fundamenta en la necesidad de
obtener una interpretacion de las representaciones de los sujetos estudiados de manera que
abarque la complejidad del tema a investigar. Las entrevistas en profundidad permitiran
adentrarse de manera exhaustiva en las experiencias y perspectivas individuales de los
participantes, desentrafiando detalles, matices y significados subyacentes. Al mismo tiempo
que se le entregar a la persona entrevistada las garantias de confidencialidad total, para
abordar un tema sensible, como lo es el hablar de la jefatura, en cualquier contexto y forma.
Pudiera darse como es natural una cierta desconfianza a entregar informaciéon de manera
genuina, que contenga juicios de valor de la jefatura. Por ello se asegura el compromiso de ser
una conversacion privada. Y cuyos resultados jamas daran cuenta de quien dijo que, como es

obvio, en un estudio de esta naturaleza.

Por otro lado, los grupos focales o de discusion proporcionaran un espacio propicio
para la interaccién social, fomentando la emergencia de dinamicas grupales y la co-
construccion de significados en un contexto colaborativo. En este sentido la idea es que los
grupos estén conformados por profesionales del mismo rol, es decir un grupo de médicos,
enfermeras, técnicos paramédicos y personal administrativo. La conveniencia de la
conformacion de grupos, por rol busca obtener una “voz” colectiva de esas agrupaciones,
dandole a esa informacion recogida un caracter de segmento, que podria llegar a ser un aporte

al momento de las conclusiones del trabajo. Al mismo tiempo que permitird también
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comparar la informacién que los profesionales entregaron en espacio privado y confidencial
(entrevistas) y luego las entregadas en el espacio publico (grupos focales o discusién) y

verificar su congruencia.

Por ultimo, ambos enfoques se complementan para ofrecer una vision integral y
contextualizada de nuestro tema de investigacién basado en representaciones, que son

esencialmente colectivas, lo que enriquecera la validez y la profundidad de los hallazgos.

a. Entrevistas semiestructuradas

Las entrevistas semiestructuradas corresponden a una interaccidn dialdgica, personal
y directa entre el investigador y el sujeto estudiado, buscando que el sujeto exprese de
manera detallada sus motivaciones, representaciones creencias y sentimientos sobre un tema.
Para la ejecucidn de esta interaccion, se elabora una gufa general de la entrevista para que se
desarrolle de manera tal que se centre en el tema que se estd investigando. De este modo,
existen tres tipos de guias: estructuradas, semiestructuradas y abiertas. En el caso de las
entrevistas semiestructuradas, estan establecidos tanto los temas de las entrevistas como las
preguntas, permitiendo que se puedan intercalar nuevas preguntas u obviar algunas de las ya

establecidas segin cdmo marche la entrevista (Katayama, 2014).

El campo de aplicacion de las entrevistas semiestructuradas va en linea con los
siguientes temas: en estudios de reconstruccién de trayectorias pasadas, en estudios de
representaciones sociales personalizadas, en investigacion de la interaccién entre
constituciones psicolégicas personales y conductas sociales especificas, estudio de
perspectivas institucionales, entre otras. Para los efectos de la presente tesis, y en el marco de
estudios de representaciones sociales personalizadas, las entrevistas semiestructuradas
permiten establecer cual es la vision que tiene el entrevistado o la entrevistada sobre un tema
especifico; en este caso, respecto de las representaciones de la competencia comunicativa de
sus jefaturas en el contexto de un hospital publico. Finalmente, la entrevista es una de las
técnicas cualitativas mas utilizadas en la investigacion social y en los dltimos tiempos ha
cobrado una gran importancia en ambitos como las ciencias de la salud, ya sea para conocer
las percepciones de pacientes en relacidon a la satisfaccidon, necesidades y expectativas de
tratamientos sanitarios (Diaz et al, 2011), como para aproximarse a las nociones y

representaciones respecto de los servicios de salud (Suarez et al,, 2021), como también para
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el estudio de las organizaciones que componen la institucionalidad de la salud (Reynaldos,

2017; Lépez, 2009).

En esa linea se encuentra el estudio de Lorca et al. (2022), el que tiene como objetivo
rescatar la percepcidn de liderazgo ejercido por el profesional de enfermeria, desde la opinién
de egresadas/os de la carrera de enfermeria y miembros del equipo de salud, mediante la
aplicaciéon de entrevistas semiestructuradas, realizando un andlisis de contenido de estas
mismas. La finalidad de dicho estudio radic6é en orientar los ajustes curriculares necesarios
para el avance del liderazgo dentro de equipos de enfermeria y equipos interdisciplinarios de

salud.

Por otro lado, un estudio realizado por Silvana Matassini y Victor Luna (2020) tuvo
como objetivo general analizar y discutir las barreras para diagnostico y tratamiento de
cancer de cuello uterino en un hospital publico de Lima, y para ello, se llev6 a cabo un estudio
cualitativo siendo la observacién y entrevistas semiestructuradas a pacientes y personal de
salud (médicos, enfermeras, staff del servicio), como herramientas de recogida de
informacién para acceder a la experiencia de las pacientes y la percepciéon del personal de la

salud respecto a esta tematica.

Aunque las entrevistas se utilicen como Unico método en la mayoria de los casos,
encontramos formas diferentes de triangulaciéon con ellas. La entrevista es el método en
investigacién cualitativa que se combina mas a menudo con investigaciones cuantitativas
como las encuestas (Flick 2007). También encontramos triangulaciéon de entrevistas con otros
enfoques cualitativos como la etnografia (donde la entrevista se convierte en una parte de la
estrategia “maestra” de la disciplina) o con métodos como la observacién participante o con
los grupos de discusidn. En el siguiente apartado se ejemplifica con estudios que utilizan

entrevistas y grupos focales.

b. Grupos de discusion o Grupos Focales

Los grupos de discusion o también llamados “grupos focales” o “focus group” refieren
a un conjunto de personas que tienen caracteristicas comunes o un perfil compartido que es
relevante para recolectar los datos de interés de la investigacion, en el que se busca
reconstruir el “yo grupal” y el sentido social de un tema. Su utilidad radica en que permiten

comprender la estructura de las motivaciones de las personas, describir minuciosamente y en
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su propio lenguaje las acciones y toma de decisiones de las personas, generar ideas, obtener
impresiones o generar un nivel profundo de reflexién; como también para interpretar y
explicar los resultados cuantitativos que se obtuvieron con anterioridad (Gutiérrez, 2008). De
acuerdo con Barbour (2007), los grupos de discusién resultan utiles para estudiar temas

sensibles y para integrar a personas a las que es dificil llegar en estudios.

El término focus group es el mds utilizado y conocido en el &mbito anglosajon, junto
con el término “grupo de discusiéon” cuya referencia es mayormente espafiola. La traduccién
sistematica de focus group por “grupo de discusion” es una prueba evidente de que ambos
términos son intercambiables para la mayoria de la comunidad profesional, reduciendo las
posibles diferencias existentes a una imposicién lingliistica y/o regional que poco o nada
afecta al contenido o esencia de la técnica. En este sentido, el G. D. suele considerarse
generalmente como “una forma mas flexible, abierta y menos directiva de los focus goup”
(Callejo, 2001). Es el estilo de conduccion, y no el tipo de grupo, lo que en definitiva distingue
a ambos y hace de su funcionamiento un mismo referente. Hacer hablar y dejar hablar al
grupo son cosas muy distintas que no tienen nada que ver con la mayor o menor directividad
del moderador. Una moderacién no directiva puede hacer hablar tanto o mas que una
directiva, y lo mismo podria decirse de una moderacion directiva. Es mas, las pautas de
conduccion pueden ser las mismas en ambos grupos y sin embargo mantener el particular
sentido que guia la manera de proceder cada uno. Mientras el focus group influye
técnicamente para conseguir una informacién lo més espontdnea y natural posible, el G. D. ve
una desventaja en dejar librada totalmente dicha influencia y no actuar sistematicamente
sobre ella. Su preocupacion fundamental no es que el grupo hable —y hable bien— sino mas
bien que la misma técnica no le deje hablar o acabe hablando otro por él. En definitiva, para
efectos del presente texto, los grupos de discusion seran considerados como los mas
adecuados para estudiar la interaccidon en un grupo sobre una cuestidn especifica. La base
tedrica de su uso se encuentra en algunos casos en el interaccionismo simbélico; en otros
enfoques, la practica se orienta mas al andlisis de la conversacion y del discurso (Puchta &

Potter, 2004).

Con los grupos de discusion hay dos formas de comparaciéon posibles. Podemos
comparar entre grupos diferentes, por ejemplo, un grupo de médicos con uno de enfermeros
debatiendo la misma cuestion. También podemos comparar dentro de los grupos: ;cuales
fueron las diferentes opiniones que se hicieron visibles en las declaraciones de los distintos

miembros de un grupo de discusién? Para hacer cada una de estas formas de comparacion
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mas efectiva es necesario planificar bien la composicién y la seleccién de los grupos y de sus
miembros (Tejero, 2021). Mas complicada es una comparacién sistematica de miembros
individuales a través de grupos diferentes (en analogia con la comparaciéon de entrevistas
individuales). Con los grupos de discusion tenemos que considerar el grupo como una unidad

y como un factor intermedio en esa comparacion.

En resumen, el G. D. admite diversas situaciones discursivas, aunque en la mayoria de
los casos la dindmica se centra principalmente en crear situaciones dirigidas. Es importante
remarcar que en un mismo grupo se pueden dar diversas situaciones con fines y propdsitos
distintos en funcion de los requerimientos de la dindmica, de los objetivos de la investigacion

y del trabajo de campo ya desarrollado (Gonzalez, 2006; Gutiérrez, 2008).

En el campo de la salud se puede aplicar a multiples dmbitos (Mira et al, 2004):
recogida de informacidn; el conocimiento de las opiniones o las experiencias de pacientes
atendidos en el sistema sanitario y las de diferentes profesionales; la identificacion de
elementos de mejora de instrumentos o reunir ideas para construir nuevas sugerencias con
las que mejorar la calidad asistencial o la evaluacion de determinados programas de
formacién, procedimientos o metodologias de trabajo. Puede ser usado como método de
investigacién o de evaluacién en si mismo o combinado con otros métodos tanto cuantitativos
como cualitativos. Por ejemplo, en nuestro grupo lo hemos empleado como paso previo a la
elaboracion de encuestas de opinién para recabar qué elementos eran los mas importantes
para los pacientes y, a partir de estos elementos sefialados por pacientes, construir los items

de la encuesta (Mira et al., 2002).

Otro ejemplo es que, si queremos conocer la percepcion de los pacientes con la
atencion recibida en determinado dispositivo asistencial, podemos plantear como pregunta
general: “De su experiencia, ;qué le ha parecido mas positivo? ;qué recuerda con mayor
agrado?” (Mira et al,, 2002) y que de manera espontanea vayan comentando todos aquellos
aspectos de la atencién que cumplen con esta premisa. No obstante, la literatura consultada
refiere que los temas sobre los que habria que profundizar son, por ejemplo, trato, intimidad,
etc. por tanto, si las respuestas dadas por los participantes no han estado relacionadas con los
mismos, deberan formularse preguntas cada vez mas concretas para centrarlos en estos
temas y asi poder recabar informaciéon sobre los mismos, por ejemplo: “Y ;qué es lo que
destacarian del trato?” o “;destacarian alguna experiencia positiva relacionada con el trato?”

(Gonzalez, 2006).
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Finalmente, para ejemplificar el uso de los grupos de discusién en organizaciones de
las instituciones sanitarias, Quezada e Illesca (2014), realizaron un estudio que tuvo como
objetivo conocer la percepcién del liderazgo en las y los enfermeros de un Hospital del Sur de
Chile. Para ello se realiz6 una investigacion cualitativa, descriptiva, exploratoria e
interpretativa a través de un estudio de caso Unico. Los informantes claves fueron seis
enfermeras y enfermeros que se desempefiaban en puestos de responsabilidad. La recoleccién
de datos fue mediante un grupo de discusién. Del mismo modo, Suarez-Pineda & et al (2021)
realizaron un estudio que buscé comprender, desde una perspectiva interpretativa, el
fenémeno del cambio organizacional, motivado por cambios en las racionalidades del entorno
asociadas al nuevo papel del Estado y a la emergencia de nuevos actores en la economia de
mercado. Para ello, la investigacion se realizé bajo un enfoque cualitativo con caracter
fenomenoldgico, utilizando el método de estudio de caso para aproximarse a la realidad de un
hospital publico de mediana complejidad en Colombia. Las técnicas para la recoleccién de
datos fueron entrevista semiestructurada, Focus Group, observacion no participante y analisis
documental. Los datos obtenidos fueron triangulados. A diferencia de este trabajo que, en un
contexto similar, solo optara por las entrevistas semiestructuradas, con la promesa de la
confidencialidad y las de los grupos focalizados, pero la informacién se obtendrd en un
ambiente privado y luego esa misma informacién se buscara en un espacio publico colectivo,

con la misma finalidad de triangulacion.

De forma similar, el estudio “Mitos y Creencias sobre la Insulinoterapia en Pacientes
con Diabetes Mellitus y sus Familiares de un Hospital del Norte del Perd” realizé un estudio
con enfoque cualitativo, desde el paradigma interpretativo y tipo de andlisis tematico. Se
obtuvieron datos sociodemograficos y clinicos de las historias clinicas y se entrevistaron
pacientes con diabetes, con uso de algun tipo de insulina por lo menos tres meses antes del
estudio, y a sus familiares cuidadores. Los pacientes participaron de un grupo focal y de
entrevistas en profundidad; los familiares participaron solo en entrevistas a profundidad.

(Vera etal., 2020)

A modo de conclusion y para los efectos de este trabajo de investigacion, respecto de
las representaciones de la competencia comunicativa de las jefaturas de una unidad de un
hospital publico, son las entrevistas semiestructuradas y los grupos de discusion ofrecen
valiosas ventajas en el ambito de la salud, particularmente al explorar el ambiente
organizacional y laboral en instituciones sanitarias. Estos métodos cualitativos permiten una

comprension mas profunda y rica de las dinamicas internas, al brindar a los investigadores la
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oportunidad de explorar perspectivas individuales a través de entrevistas y de fomentar la
interaccion grupal en los grupos de discusién en funciéon de nuestras categorias de analisis
establecidas a partir de las Maximas de Grice (1968) y las categorias propias del caso que
surjan en el proceso de consulta. Esto facilita la identificacién de problemas especificos, la

generacion de ideas y la validacién de resultados.

El instrumento de recolecciéon de informacién utilizado en los grupos focales fue la
misma pauta de preguntas de la entrevista semiestructurada, esto con el propdsito de poder
comparar las representaciones individuales y las representaciones colectivas -cuando se esta
con el grupo de pares- sobre el mismo objeto de grupo. En particular, con lo grupos focales en
este estudio se ha buscado reconstruir por separado la voz grupal -con sus consensos y
disensos- de las TENS, las enfermeras y los médicos sobre la competencia comunicativa

pragmatica de sus jefaturas.

Justificacion de uso de técnicas de recoleccion de datos

En el caso de las entrevistas, su pertinencia o justificaciéon en primer lugar se relaciona
con darle a los entrevistados(as) las garantias de un espacio seguro y confiable, dada la
naturaleza delicada del tema a conversar (la jefatura). En un segundo sentido, porque las
entrevistas siguen el modelo de una conversacién entre iguales, y no de un intercambio
formal de preguntas y respuestas. Se dirigen al aprendizaje sobre acontecimientos y
actividades que no se pueden observar directamente. En este tipo de entrevistas nuestros
interlocutores son informantes en el mas verdadero sentido de la palabra. Actian como
observadores del investigador, son sus ojos y oidos en el campo. En tanto informantes, su rol
no consiste simplemente en revelar sus propios modos de ver, sino que deben describir lo que

sucede y el modo en que otras personas lo perciben (Taylor y Bogdan 1992).

La intervencion a través de grupos focales se justifica en dos sentidos. El primero es
facilitar el levantamiento de la informacién respecto de la competencia comunicativa de la
unidad a analizar, en una dindmica de conversacion grupal, por lo tanto, publica, con ello se
podra relacionar la informacion recogida en las entrevistas de caracter confidencial y la de los
grupos focales, de caracter publico y poder determinar sus eventuales consistencias. En un
segundo sentido es observar la dindmica interrelacional de los profesionales a cargo de las

jefaturas de la unidad y observar posibles patrones en esa interacciéon conversacional, tales
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como evasion de ciertas tematicas, capacidad de entrar en debate o concesos colectivos,
eventuales tematicas de conflicto, es decir observar cémo conversan la competencia

conversacional de esas jefaturas.

Estas dos técnicas de recoleccion de informacién se relacionan directamente con la
reconstruccién de representaciones sociales, ya que, como sefiala Jodelet (1986 citado en
Vergara-Quintero, 2008), lo que caracteriza a las representaciones sociales es que se refieren
a objetos sociales, situaciones y/o construcciones de la realidad del grupo social y se generan
a través de dos procesos comunicativos, de objetivacion y de anclaje. El primer concepto
consiste en transformar los conceptos abstractos en materializaciones concretas sintetizando
la informacién que se tiene sobre el objeto social consultado, extrayéndola de su contexto
original y descantando aquella que no resulta pertinente segin nuestros objetivos y
perspectiva tedrica. En segundo lugar, la objetivacién se refiere a la naturalizacién de esta
informacién para que poco a poco las imagenes socialmente creadas reemplacen a la realidad.
En tercer lugar, el proceso del anclaje consiste en incorporar lo desconocido dentro de un

sistema de categorias ya existente y que conocemos, en este caso las Maximas de Grace.

Finalmente, el punto de saturacion de la informacion se hallara cuando esta comience
a repetirse entre las y los distintos participantes del caso de estudio por grupo profesional y,
en el caso de los grupos focales, cuando en esta se identifiquen los eventuales conjuntos de
apreciaciones contrapuestas o diferentes sobre la competencia comunicativa pragmatica de
las jefaturas, como se evidencia en las preguntas nimero 4 y 5 del instrumento de entrevista

semiestructurada (ver anexo 2).

II1.6. Técnicas de analisis de los datos

Como se ha sefialado al inicio de este capitulo, el presente estudio de caso sigue un
modelo interpretativo, por lo tanto, el analisis es del mismo tipo. El analisis interpretativo se
refiere a un conjunto de operaciones a las que se someten los datos descriptivos obtenidos,
con el objetivo reconstruir su sentido social en relacion con el objeto de estudio seleccionado,

en este caso, las representaciones que los trabajadores de una unidad de un hospital base de
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la red de salud publica de Chile construyen respecto de la competencia comunicativa de sus

jefaturas, esto a partir de las Maximas de Grice (1975) y de otras categorias emergentes.

En concreto, una vez obtenidas las representaciones naturales de los trabajadores(as)
expresadas en las entrevistas semiestructuradas y en los grupos focales, grabadas en formato
de audio, estas fueron transcritas. Luego, las mismas fueron analizadas temadtica y
descriptivamente en el Software Atlas.Ti mediante codificacién, es decir, identificando y
desarrollando el tema de cada fragmento de las entrevistas. En este primer andlisis se
comenzd por las respuestas relativas a las Maximas de Grice (1968; 1975), que son las
categorias prestablecidas del estudio, y se prosigui6 con las representaciones abiertas sobre la
comunicaciéon de parte de las jefaturas. En ese momento, se trabajaron separadamente las
representaciones de los distintos grupos de trabajadores -TENS, enfermas y médicos-. Luego,
en segundo lugar, se realiz6 un analisis transversal que vinculd todas las representaciones a
partir de las coincidencias tematicas entre si, lo cual ha llevado a una exposiciéon de los
resultados por temas, como se vera en el capitulo siguiente. En tercer lugar, se aplicd un
primer andlisis tedrico, a partir del Marco Tedrico de esta tesis, que agrupa la gran cantidad
de temas expresados por las y los participantes en subcategorias, las cuales se pueden
apreciar también en el orden de exposicién de los temas como subtitulos intermedios. Por
ultimo, se ha realizado un segundo analisis tedrico de interrelacion entre las distintas
subcategorias, el cual se expone en la discusidn. El detalle de este andlisis multiple se consigna

a continuacion.

Las categorias de analisis prestablecidas en este estudio y que estaban presentes en
las preguntas del instrumento de recoleccion -adjuntado en el Anexo 1- fueron las Maximas de
Grice (1968; 1975) y las definiciones de Buena Comunicacién y de Mala Comunicacion. Se
pregunto por ellas directamente y, en el caso de las Maximas de Grice, los c6digos con los
cuales fueron analizadas sus respuestas también estaban predefinidos, correspondiendo a las
definiciones del propio autor. Es decir, estas categorias son la Calidad -1a cual fue construida
con los cédigos verdadero, falso, fundado, infundado, fidedigno, etc-, la Cantidad -codificada
como suficiente o insuficiente-, la Relevancia -codificada como relevante, irrelevante,
atingente, entre otros- y el Modo -calificado con los cddigos claro, poco claro, ordenado,
desordenado, incomprensible, complejo, entre otros-. De esta manera, las Maximas fueron
utilizadas aqui como categorias de representacion, es decir, de descripcién e interpretacion
cognitivas, siguiendo a Jodelet (1986), en tanto que principios reguladores de la competencia

comunicativa de las jefaturas.
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A continuacion, se codificaron por tema las representaciones de las categorias abiertas
de buena y de mala comunicacién de una jefatura, las cuales por su naturaleza dieron origen a
codigos emergentes. En estas categorias se sefial6 una amplia cantidad de temas de manera
espontdnea, intentando este investigador mantener siempre el encuadre en la competencia
comunicativa pragmatica, es decir, en cuanto a las acciones comunicativas y sus efectos
(Austin, 1962; Bertuccelli, 1993; Pilleux, 2001). Todas estas representaciones fueron primero
analizadas por grupo de trabajadores -TENS, enfermeras y médicos-, pero luego fueron
integradas por tema, los cuales en gran medida se repetian entre los distintos entrevistados y
focus-groups, concluyendo asi el primer andlisis general y descriptivo. Para esta tarea fue
altamente util que el software Atlas.Ti permita visualizar de una sola vez todas las citas
marcadas con mismo cédigo o tema, al igual que los comentarios analiticos que se hace de
ellas o de un conjunto de las mismas en una especie de gran telén. Lo anterior evité el uso de

matrices de analisis, ya que cumple la misma funcién.

Luego, dada la amplia variedad de temas que se ha advertido en las categorias abiertas
con codigos emergentes, estos fueron organizados en cuatro subcategorias tedricas como
componentes de y en relacidn con la comunicacion, generandose asi el primer andlisis tedrico
de estas representaciones. Estas subcategorias son: a) Principios fundamentales de la
comunicaciéon, b) Competencias de comunicacién, c) Caracteristicas relacionadas con el
liderazgo y d) Perspectivas sobre la estructura de la organizacién del hospital. Luego de este
ordenamiento y andlisis tedrico parcial se pudo proceder a un segundo analisis tedrico

general que se consigna en el capitulo V de Discusion.
En sintesis, las categorias prestablecidas y sus codigos son las siguientes:

1) Categoria general del objeto de estudio: la competencia comunicativa pragmatica.

a) Maximas de Grice:
i) Calidad: verdadero, falso, fundado, infundado, fidedigno.
ii) Cantidad: suficiente, insuficiente, excesivo, etc.
iii) Relevancia: relevante, irrelevante, atingente, etc.
iv) Modo: claro, poco claro, ordenado, desordenado, incomprensible, complejo,
confuso, ambiguo, etc.
b) Definiciéon de buena comunicacién

c) Definicion de mala comunicacién
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Luego, la siguiente tabla consigna el conjunto de categorias -tanto las prestablecidas

como emergentes- y sus codigos resultantes:

Tabla 2. Categorias de andlisis y codigos

Con cddigos prestablecidos

Con cddigos emergentes

Categoria 1: Categoria 2: Categoria 3: Categoria 4: Categoria 5: Definicién de Categoria 6: Definicién de mala
Calidad cantidad Relevancia Modo buena comunicacién comunicacién
VERDADERO Suficiencia Relevante Claro "Saber comunicarse” "La mala actitud"
FALSO Insuficiencia Irrelevante Poco claro "Ser criterioso” Canal de comunicacién indirecto o
informal
Fundado Excesivo Atingente Ordenado "Ser escuchado” Comunicacién no vinculante
Infundado Significativo "Tener presencia” Desligarse de cierta responsabilidad
Fidedigno Insignificante Desordenado Asertividad Falta de anticipacion
Incomprensible |Cercania Falta de asertividad
Complejo Claridad Falta de comunicacién
Confuso Consideracion de la salud Falta de formacién en comunicacién
mental y gestién del RRHH
C Coherente Cordialidad Falta de habilidades de
o] comunicacién
D Incoherente Empatia Falta de informacion
| Ambivalente Entonacién adecuada Falta de instancias de comunicacién
G
6} Tecnicismo Equidad Falta de participacion
S Formalidad Falta de tiempo
Igualdad de trato entre Impulsividad

estamentos

Jerarquia Inconsistencia de la informacién
Liderazgo Jerarquia

Participacion No escuchar a su personal
Resolutividad Poca accesibilidad

Respeto Poca resolutividad

Ser oportuno Trato despreciativo

Valoracién

Vision a largo plazo

Visién del presente

Finalmente, el agrupamiento de los c6digos emergentes en subcategorias tedricas -las

mismas tanto para Buena como Mala comunicacion- se expone en las dos tablas siguientes:

Tabla 3. Subcategorias y cédigos de Buena Comunicacion
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SUBCATEGORIAS

v oo —~T9on

Vision a largo plazo

Connsideracién de la salud

mental

Pincipios fundamentales de Competencias de Caracteristicas Perspectivas de la
la comunicacién comunicacién relacionadas con el estructura de la
liderazgo organizacion de hospital
Respeto Entonacién adecuada Empatia Participacion
"Ser escuchado" Asertividad Resolutividad Jerarquia
"Tener presencia” "Saber comunicarse” Liderazgo Igualdad de trato entre
estamentos
Cordialidad Claridad "Ser criterioso”
Cercania Equidad
Ser oportuno Valoracion
Formalidad Vision del presente
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Tabla 4. Subcategorias y cddigos de Mala Comunicacién

n OO —TOOn

SUBCATEGORIAS
Pincipios fundamentales de Competencias de Caracteristicas Perspectivas de la
la comunicacién comunicacion relacionadas con el estructura de la
liderazgo organizacion de hospital
Falta de instancias de Falta de habilidades de Pocaresolutividad Jerarquia
comunicaciéon comunicaciéon

Falta de comunicacién

Poca accesibilidad

"No escuchar a su personal”
"La mala actitud"
Canal de comunicacion
indirecto o informal

Falta de formacion en
comunicacién y en gestiéon
del RRHH
Falta de asertividad

Impulsividad

Trato despreciativo

Comunicaciéon no
vinculante

Inconsistencia de la
informacién
Desligarde de cierta

Falta de anticipacion

Falta de participacion

Falta de informacion

Falta de tiempo

Finalmente, cada uno de estos c6digos se encuentra desarrollado con sus respectivas

citas e interpretaciones en el siguiente capitulo de Resultados.

II1.7. Consideraciones éticas

Cabe que senalar que toda investigacion de caracter cientifico demanda una conducta

ética de parte del investigador(a) acorde a los objetivos y estrategia metodoldgica, donde “no

tiene cabida la conducta deshonesta que vulnere los procesos investigativos” (Espinoza

Freire, 2020, p. 104), mas auin en casos de investigaciones de caracter in situ, donde el trabajo

de campo y la recogida de informacién estd directamente en contacto con grupos humanos,

como en este caso.

En este sentido, se ha ajustado la presente estrategia metodolégica apuntando

siempre a la confidencialidad de los informantes, tanto en las entrevistas como en los grupos

focales, garantizada a través de un consentimiento Informado, donde el o la participante

declara su voluntad de participar, autoriza a registrar la entrevista mediante grabacién de

audio y el investigador se compromete a hacer uso de la informacion con fines estrictamente
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académicos y en el marco de la investigacion, siempre resguardando la identidad del
informante tras un nombre de fantasia y su respectivo cargo, con el fin de prevenir cualquier
afectacidn a la situacién laboral de las y los participacion y cualquier conflicto interno. Con el
mismo objetivo las preguntas se han hecho siempre respecto de todas las jefaturas médicas
que han tenido a lo largo de su trayectoria laboral y no solo en relacién con la actual jefatura y

los médicos de la unidad donde se desempefan.

Este estudio de caso se ajusta a todas las exigencias éticas del Servicio de Salud de la
Region de Los Rios, a cuyo Comité Etico Cientifico fueron enviados el proyecto de
investigacién en toda su extension y los documentos de consentimiento informado para su
revision antes de la ejecucion. Estos fueron aprobados mediante la resolucién exenta N°063

de la institucion sefialada, con fecha 28 de marzo de 2024.

En consideracion de la aprobacion anterior, en junio de 2024 el hospital seleccionado
autorizo la ejecucion de la investigacion. Fue el mismo hospital el que determind la unidad en

la cual se llevo a cabo el estudio de caso.

Cabe mencionar que tanto las condiciones anteriormente sefialadas como ciertas
técnicas aplicadas por el investigador permitieron generar un ambiente de confianza en las
distintas instancias de levantamiento de informacién. Por ejemplo, siempre fue necesario
mantener un tono amigable con los entrevistados(as), reiterando que todo lo conversado
entre estos y el investigador quedaba bajo la mas estricta confidencialidad, ya que sus
nombres serian modificados y sus edades omitidas. También algunas veces fue necesario
reformular las preguntas de alguna forma que resultaran mas simples y cotidianas, para asi
derribar barreras que pudiesen surgir a partir de la incomprension. Siempre se apunt6 hacia
la horizontalidad del trato, lo cual puede haberse visto favorecido por la experiencia

profesional del investigador como coach organizacional desde hace mas de veinte afios.

Finalmente, se contempla ademas la “vuelta de mano”, correspondiente a la entrega de
los resultados de la investigacion al directorio del hospital y departamentos que asi lo

requieran, previa autorizacion del Comité Etico de la Universidad.
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I11.8. Trabajo de campo

Entre los meses de julio y agosto de 2024 se llevaron a cabo ocho entrevistas
semiestructuradas individuales y tres grupos focales en el hospital, segin la voluntariedad y
disponibilidad de los trabajadores(as) de la unidad dispuesta. Dos de estas entrevistas fueron
a TENS, tres a enfermeras y tres a médicos. En cuanto a los grupos focales, se llev6 a cabo uno
por cada estamento de trabajadores(as) y de estos participaron respectivamente cuatro TENS,
cinco enfermeras y cuatro médicos becados en formacion de especialidad. En total, se contd
con la participacion de veintitin trabajadores(as) de la unidad investigada, quienes conforman

este estudio de caso. En sintesis:

Participantes en entrevistas individuales:

e TENS:2
e Enfermeras: 3
e Médicos: 3

Participantes en grupos focales:

e TENS:4
e Enfermeras: 5
e Médicos: 4

Total de participantes: 21

Luego de la autorizacion general de la direccion del hospital y de la jefatura de la
unidad para participar de esta investigacion, esta fue la cantidad de profesionales que estuvo
disponible y acept6 participar voluntariamente de las entrevistas individuales y de los grupos
focales. La unidad tiene cerca de cincuenta trabajadores(as) y cabe mencionar que como
maximo estaria disponible la mitad del personal de la unidad en un momento dado, ya que
trabajan por sistema de turnos y la unidad funciona todos los dias del afio, a toda hora.
Ademas, este trabajo de campo tuvo lugar durante la campana de invierno, por lo que la
participaciéon de los trabajadores(as) en esta investigacion supuso un esfuerzo en alguna

medida adicional. Las y los participantes constituyen asi una muestra cualitativa de la unidad
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y de cada uno de sus estamentos. Como puede inferirse, los trabajadores(as) que participaron

de las entrevistas individuales y aquellos que participaron de los grupos focales son distintos.

Respecto de la experiencia de los grupos focales es preciso sefialar que, con el mismo
instrumento de recoleccidn de las entrevistas como guia, se produjo en general una dindmica
participativa y colaborativa entre los trabajadores(as). Una de las condiciones que propici6 lo
anterior fue que la ejecucion de estos grupos se disefi6 de manera separada para cada
estamento, habiendo asi horizontalidad entre los participantes, pues comparten el mismo
cargo y funciones laborales. Esto se evidencié comunicativamente en el apoyo argumentativo
entre unos y otros, el cual se explicita en la redaccion de los resultados. Igualmente, como se
verda, hubo algunos pocos disensos, pero la mayor parte del tiempo pudieron llegar a
consensos con la mediacién del investigador, de manera que se pudo llegar a la construccién
de una representacion verdaderamente colectiva como se propuso en los objetivos de la

investigacidn.

Finalmente, no se debe olvidar que los relatos recopilados corresponden a las
representaciones subjetivas de los trabajadores(as) respecto del objeto de estudio. Es decir,
obedecen esencialmente a la memoria acumulada sobre hechos pasados respecto de la
competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas, los cuales se significan en el presente
de una manera particular y, como se vera, a veces distintamente a nivel individual y a nivel
colectivo. Por lo tanto, las opiniones vertidas les pertenecen solamente a ellas y ellos y no al
investigador. Estas memorias significadas, plasmadas y consensuadas en el discurso a modo
de conversacion son, en efecto, un conocimiento empirico de la realidad que estos
trabajadores(as) viven y construyen en términos de Jodelet (1986), lo cual las hace
representaciones sociales segiin la misma autora. Entonces, con la metodologia aqui expuesta
se ha llegado a una parte importante de dicho conocimiento y al sentido pragmatico que esta

toma en la dindmica laboral de la unidad hospitalaria que se investigé.
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Iv. Resultados: Representaciones del equipo de trabajo
sobre la competencia comunicativa pragmatica de las
jefaturas en una unidad de un hospital publico chileno

En este capitulo se exponen los resultados de este estudio de caso, consistentes en las
representaciones que el equipo de trabajo de la unidad hospitalaria estudiada construye en
torno a la competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas médicas. Estas
representaciones son el producto de la ejecucién de la metodologia detallada en el capitulo

anterior.

Estos hallazgos se han ordenado segun los distintos temas predefinidos y surgidos en
las representaciones expresadas por los trabajadores(as) participantes del estudio y
codificadas mediante el analisis llevado a cabo a través de Atlas.Ti. En este sentido, en primer
lugar se exponen los resultados de las categorias y los cddigos prestablecidos que
corresponden a las Maximas de Grice (1975) -Calidad, Cantidad, Relevancia y Modo-, que en
esta investigacion fueron utilizadas como categorias de representacion de la competencia
comunicativa pragmatica de las jefaturas. Luego, en segundo y tercer lugar se presentan
respectivamente las representaciones de las categorias de buena y mala comunicacién en una
jefatura, que corresponden a las definiciones proporcionadas por los trabajadores(as) al
respecto y cuyos temas no se encontraban predefinidos, sino que emergieron en las distintas
instancias de recolecciéon de informacién. Estos ultimos fueron agrupados en subcategorias
tedricas como componentes de y en relaciéon con la comunicacién, tomando como referencia el
Marco Teorico de esta investigacion, y son las siguientes: a) principios fundamentales de la
comunicacion, b) Competencias de comunicacién, 3) Caracteristicas relacionadas con el

liderazgo y 4) Perspectivas respecto de la estructura de la organizacién del hospital.

Estos temas de representacion de cada subcategoria sefialada anteriormente han sido,
a su vez, ordenados desde aquellos que fueron mencionados por un mayor numero de

trabajadores(as) y en mas instancias del trabajo de campo, hasta aquellos que fueron
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mencionados por una menor cantidad de trabajadores y en menos instancias, estableciendo
asi un cierto orden de relevancia representacional. I[gualmente, en cada subcategoria tematica
se diferencia entre las representaciones individuales (producto de las entrevistas
semiestructuradas) y las representaciones colectivas (producto de los focus-groups), ya que
estas responden a objetivos especificos distintos del estudio de caso. Ademads, en cada uno de
estos temas se especifica el grupo de trabajadores al que pertenece la informacion, sean TENS,

enfermeras y/o médicos.

Finalmente, cabe mencionar que siempre se les preguntoé a los trabajadores(as) por la
competencia comunicativa pragmatica de todas sus jefaturas a lo largo de su trayectoria
laboral, y no solo respecto de la jefatura de la unidad donde se desempefan actualmente. En
adicién, la mayor parte del tiempo fue dificil para ellas y ellos remitirse solamente a los dos
eventos comunicacionales estipulados en el disefio, que eran las reuniones de coordinacion de
equipo y las conversaciones de feedback individual, porque, como se vera a continuacion,
estas dos instancias no existen establecidas con regularidad en su unidad. Con todo, el analisis

fue esencialmente pragmatico (Austin, 1962; Bertuccelli, 1993; Pilleux, 2001).

IV.1. Representaciones sobre la competencia comunicativa pragmatica de
sus jefaturas a partir de las maximas de Grice: Calidad, Cantidad,
Relevancia y Modo.

Las maximas de Grice (1975) han sido utilizadas en esta investigacion como categorias
de representacion y andlisis de la competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas
médicas y en general de los médicos como cabeceras de equipo cuyas indicaciones dirigen el
trabajo de TENS y las enfermeras. En este sentido, a continuacién, se exponen las
representaciones que los distintos estamentos profesionales -TENS, enfermeras y médicos- de
la unidad hospitalaria de este estudio de caso construyen en torno a dicho objeto de estudio
en cuanto a la Calidad, la Cantidad, la Relevancia y al modo. En cada una de estas maximas se
parte por las representaciones individuales de cada estamento, para luego terminar con las

representaciones colectivas.
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a. Calidad

En cuanto a la Calidad, entendida como el nivel de veracidad de la informacion

provista en la comunicacion (Grice, 1975) por parte de las jefaturas, en primer lugar, las TENS

sefialan individualmente que, en general, la informacién entregada por sus jefaturas es

verdadera por cuanto ellas pueden confirmar, salvo algunas excepciones.

Una de esas excepciones es la representada por una de las TENS sobre lo que se dice

de la carga laboral asignada y realizable. En palabras de ella misma en entrevista con el

investigador:

Investigador: Piensa en tus jefaturas y fundamentalmente en dos contextos,
cuando dan feed-back, es decir cuando las jefaturas dicen si esto esta bien o esta
mal, y en las reuniones de equipo. Ahi, en esos dos ambitos nada mas, ;cuan veraz
han sido tus jefaturas en dichas instancias? Su comunicacién ha sido verdadera,
fidedigna, o a veces la informacién es dudosa o incluso falsa. ;Cual es tu
experiencia al respecto?

Angélica: Puedo decir que es como mitad y mitad la informacién sobre todo en un
ambito, porque una cosa... como siempre nosotros hemos dicho detras del
escritorio se pueden hacer muchas cosas, pero en el momento “cuando las papas
queman” ahi es diferente. Porque nos dicen, por ejemplo, “chicas si tenemos X
cantidad de pacientes, con eso nos arreglamos”. Es stper facil decir “en 15 minutos
atiendes un paciente y en 15 minutos otro”, pero no es asi, es totalmente diferente,
las cantidades de tiempo son diferentes... Las atenciones, para dar de calidad, uno
debiera tener menos pacientes para poderle dar mas tiempo y asi mejor calidad a

la persona, porque de repente uno tiene mucho trabajo y hace lo justo.

(Angélica, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad)

Las TENS no realizaron mayores comentarios sobre la calidad de la informacion

entregada por sus jefaturas y por los médicos, principalmente porque, como se vera mas

adelante ellas tienen muy poco contacto directo con los médicos, a diferencia de las

enfermeras y los demas médicos.
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En segundo lugar, las enfermeras, también a nivel individual en las entrevistas
semiestructuradas, se limitaron a sefialar que, en efecto, la informacién de su jefatura de
enfermeria y de los médicos, que también ejercen un rol jerarquico sobre ellas, es

generalmente verdadera. Esto puede verse en las siguientes citas de las entrevistas con ellas:

— Investigador: En cuanto a Calidad, entonces la pregunta es ;cudn veraz crees tu
que han sido tus jefaturas medicas en estas instancias, de feedback o de reuniones
grupales? En términos de que lo que han dicho la informacién es verdadera,
fidedigna o, al revés, la informacidn es a veces dudosa o incluso falsa.

— Roxana: No, yo creo que ha sido verdadera, si.
(Roxana, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad).

Paola, una de las enfermas, representa la calidad con el cédigo de “fundamentada”
respecto de la informacion de parte de la jefatura, sobre todo cuando se trata de la resolucién

de algin problema:

Respecto a lo que yo he evidenciado en esta unidad, siempre ha sido con fundamento
todo lo que se solicita o lo que se estd demostrando en algiin momento. O sea, cuando
ha habido algunas situaciones en los que la jefatura ha tenido que intervenir, por
ejemplo, siempre ha sido buscando todas las versiones y viendo todas las aristas del
problema, para el esclarecer el hecho que haya pasado y no solamente recibir
opiniones o comentarios personales. Asi que en ese sentido siempre ha sido de

calidad.
(Paola, enfermera, 4 afios de experiencia en la unidad)

Sin embargo, Roxana, otra de las enfermeras, agrega que algunas veces existe
desconocimiento de parte de la jefatura sobre el trabajo que ellas se encuentran realizando en
un momento dado, lo cual dificulta la gestién de sus solicitudes en relacion con este. El mismo
cédigo fue introducido por otras de las enfermeras en su definiciéon de mala comunicacién. En

palabras de la primera enfermera:

El desinterés con el equipo y el desconocimiento también de las necesidades que
tenemos acd como equipo. Cualquier cosa que nosotros solicitemos y, si él (médico

jefe) no sabe, es dificil que se gestione en el fondo.

(Roxana, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad)
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Por otro lado, en cuanto a calidad, las representaciones de los médicos estan algo

divididas. En primer lugar, Bernardo refiere lo siguiente:

Nunca he tenido la sensacién de que no es veraz, o sea nunca he pensado que alguno
de mis jefes me esta engafiando o me esta ocultando informacién o me esta “dorando
la pildora”, no, nunca. Nunca. Como le digo, son pocos jefes pero nunca me ha tocado
un mal jefe, yo creo que es una suerte (...). Asi que no, no tengo ninguna duda de que

fueron veraces, en el 99%... si algo me ocultaron yo no me entere (risas).

(Bernardo, médico, 37 afios de servicio en la unidad).

No obstante, otro de los médicos, Alexis, asevera que la informacién a veces es
ambigua en cuanto a las normas laborales transmitidas, en las cuales existen variaciones de su

aplicacidén segun el servicio, como en el siguiente caso:

Es como medio ambiguo lo que pasa. Te doy un ejemplo, cuando empezamos a marcar
con el dedo, todos dijeron “ya, vamos a empezar a marcar, que esto es obligatorio y
todo...” y nosotros vefamos que los cirujanos ninguno marcaba, entonces, yo empecé a
decir “oye, si los cirujanos no marcan, ;por qué yo tengo que marcar?’. Me
respondieron “No, es que estan todos marcando”, “no es que no es asi”. Pero los
cirujanos no lo hacian y los neurocirujanos con los neurélogos tampoco”. Entonces,
finalmente, lo que ocurre es que empiezan a utilizar, entre comillas, a “los mas
sumisos” para hacer cumplir las cosas. Y esta unidad es particularmente un servicio

’

asl.

(Alexis, médico, 16 afios de servicio en el hospital)

En la cita anterior aparece por primera vez uno de los temas mas frecuentemente
mencionado y mayormente profundizado por los trabajadores(as), sobre todo en la definicién
de mala Comunicacidn, que es la jerarquia, cuando este médico sefala que en su servicio son
“sumisos”. Mas adelante se verd que esta investigacion demuestra que la jerarquia tiene una
gran incidencia en la comunicacion en general al interior de esta unidad y, por extension, en el

hospital.

Por su parte, Consuelo, también médico, opina que, en su experiencia, no recuerda
haber recibido informacion falsa: “No, falsa no me ha tocado, no tengo recuerdos que una

jefatura me haya dado una informacidn falsa” (Consuelo, 40 afios de servicio en el hospital).
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De esta manera, podemos observar que, para las TENS, las enfermeras y los médicos
entrevistados de forma individual, en general la comunicacién de sus jefaturas tiende a
representarse mayoritariamente como veraz y fundamentada, aunque no se explayan mucho
al respecto. Sin embargo, se destacan también algunas criticas importantes que tienen que ver
con la jerarquia del jefe médico respecto del personal. En particular, se critica la veracidad
sobre la carga laboral desde las TENS, el desinterés sobre la labor de las enfermeras, asi como

la ambigiiedad en la informacién entregada a los demas médicos.

Luego, en cuanto a las representaciones colectivas sobre la calidad de la comunicacidn,
en primer lugar, las TENS sefialan que las jefaturas y los médicos no siempre se comunican
con total veracidad. Ellas refieren que una de las excepciones es la atribucién infundada de la

responsabilidad sobre algtiin error en la unidad, la cual dicen ellas, tiende a ser hacia ellas:

— Beatriz: A ver, yo en cuanto a lo que es los médicos, cuando ellos hacen
suposiciones de que error se estd cometiendo y quien lo estd cometiendo,
generalmente nombran a las TENS. “Las TENS no usan las epp, las TENS no se

”

lavan las manos, las TENS no estan llevando buenas técnicas...”. Entonces,
solamente son las TENS.

— Investigador: ;Por qué?

— Beatriz: Serda porque somos los que estamos mas cerca de los pacientes, del
usuario, o simplemente porque en ellos hay una desconfianza de que nosotros no
hacemos bien las cosas.

— Investigador: ;Y no necesariamente hay pruebas de eso?

— Beatriz: No.

— Investigador: ;Lo tienen casi como a la mano?

— Beatriz: Si. Es como el argumento mas corto: “las TENS no estan usando las epp”

— Clara: “No se estan lavando las manos” ...

— Beatriz: Aunque nosotras de repente ni siquiera, por ejemplo, seamos las que,
como se llama, seamos las que utilicemos los catéteres.

— Clara: Que utilicemos como cosas invasivas, eso no lo vemos nosotras.

— Beatriz: Y las infecciones van por ahi...

— Clara: Que estan haciendo mal las cosas.

— Beatriz: La suposicion es que las TENS estan haciendo mal las cosas.

— Clara: Probablemente nuestro nivel de estudio es mas bajo que el de ellos. Eso.
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(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad).

En la cita precedente puede observarse que en los contenidos de esta comunicacién
jerarquica en ocasiones se transmite el prejuicio de que, si ha habido algin error en los
procedimientos de la unidad, la responsabilidad de este ultimo suele ser adjudicada la mayor
parte del tiempo a las TENS. La razén que una de ellas esboza para este prejuicio es que su
trabajo requiere menos afios de estudio. Parece ser entonces que esa menor cantidad de afios
de estudios las pone en una posicion inferior en la jerarquia, y esta facilita la atribucién de esa

responsabilidad sin un andlisis riguroso del hecho.

En segundo lugar, también desde una representacion colectiva, para las enfermeras la
veracidad de la informacion siempre ha estado presente desde la jefatura. Ante la pregunta
del investigador “;cuan veraz son o han las jefaturas médicas, tanto en dos instancias, cuando
te dan feedback personal y en reuniones de coordinacién?”, Eugenia y Bianca expresan que las
enfermeras no participan regularmente en reuniones con los jefes médicos, pero que en las
reuniones que han tenido con la jefatura médica de su unidad esta ha sido veraz con toda la

informacién que ha comunicado:

— Eugenia: En mi experiencia si, yo no tengo en ese ambito, de haber estado en
reuniones, de acuerdos o cosas, siento que ha sido... han sido veraz. (...) Que no
hay nada hundido, oculto, o que te comprometas en el momento y después no lo
lleves a cabo o no lo ejecutes o lo hagas de otra manera, como en reuniones
administrativas que es lo que nosotros tenemos, personalmente no.

— Bianca: Nosotros con la jefatura médica en realidad no tenemos como mucha
reunion, siempre entre enfermeras con la jefatura de enfermeria... y cuando
hemos tenido, acuerdos y cosas asi, no podria decir algo diferente. Por lo menos en

la parte que es atencién directa de pacientes o eso.

(Eugenia, enfermera, 23 afos de experiencia en la unidad; Bianca, enfermera, 19

afios de experiencia en la unidad)

Por otra parte, para dos de los médicos, Paulo y Soledad, la veracidad destaca como un

elemento importante de la forma comunicativa del jefe médico. Uno la define especificamente
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en cuanto a la calidad de verdadero de lo dicho; y la otra con cuan fundada es la informacién

entregada.

Si, yo creo que en mis dos ultimos afios en mi experiencia en *** (un lugar de Chile) me
toco un jefe que era un colega, de hecho, menor que yo, pero que en ese sentido era
super como veraz, decia las cosas puntuales, tal cual, abierto a la discusidn si es que el
resto no estaba de acuerdo. Y si habia algo personal, se dirigia de forma individual
como a la otra persona y siempre con respeto. Pese a que era “chico”, tenfa como
hartas habilidades para liderar. Lo podria tomar a él como una jefatura médica que me

dej6 como una buena experiencia.
(Paulo, médico, becado de la unidad)

Por otro lado, para Soledad la veracidad tiene que ver con que la informacién que se
les entrega esté fundada. Ella relata que usualmente les dan informacién argumentada incluso

con informacién académica:

Con la jefatura nuestra, directa, de la beca, yo creo que la comunicacién si es de
calidad, si son como bien veraces. De repente tuvimos algin episodio donde la
informacién que ellos daban no estaba tan como fundada, pero es como un episodio
aislado. Si hablo de la generalidad, por lo general es, y 1o que he visto y escuchado, de
repente no directamente conmigo, pero por lo general, en cuanto a la jefatura médica,
claro uno estd acostumbrado de que cuando uno va a decir algo te basas en
informacion, a veces de papers, que sé yo, por lo general es en base a algo. Dado a la
formacién, digo yo, porque la medicina se basa en la evidencia, entonces tienes que

tener la evidencia para decir lo que estas hablando.
(Consuelo, médico, becada de la unidad)

En suma, para los médicos la veracidad de la informaciéon debe una caracteristica
ineludible de la comunicaciéon de las jefaturas médicas, tanto en cuanto al nivel de
correspondencia con la realidad como en cuanto a la fundamentaciéon con evidencia

académica.

Como puede verse, la maxima y en este caso categoria de analisis de Calidad ha

resultado poco fructifera al solicitar representaciones sobre la comunicacion de las jefaturas
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hospitalarias. Como se observa en los siguientes subcapitulos de representaciones sobre la
buena y la mala comunicacién de parte de una jefatura, las y los participantes utilizan
preferentemente, otras categorias para describir y juzgar la competencia comunicativa
pragmatica de sus jefaturas, las cuales tienen mayor correspondencia con la realidad

comunicacional y laboral que viven en el hospital.

Como excepcion a lo anterior puede sefialarse solo que, en cuanto a Calidad, como se
verd en la definicibon de Mala Comunicacion, especificamente en la subcategoria de
“caracteristicas vinculadas al liderazgo”, que uno de los médicos, Alexis, indica “la
comunicacién no vinculante” como un constitutivo de esta. Con falta de vinculacion se refiere
a que no se lleven a cabo los compromisos adquiridos y las noticias anunciadas. Esta practica
puede hasta cierto punto interpretarse en cuanto a que la informacién anunciada no era
fidedigna: ya sea la informacién o su puesta en marcha no son finalmente verdaderos.
Igualmente, otro de los médicos estima de manera semejante que la informacién inconsistente
de parte de la jefatura -indicar cierta informacién y luego sefialar algo distinto sobre la misma
cuestion- refleja falta de liderazgo. De esta manera, la Calidad, en tanto que veracidad, cobra
cierta relevancia para el liderazgo dentro de la comunicacion que los trabajadores(as) esperan

de sus jefaturas.

También, se observa que la Calidad interactia con la “Jerarquia”, que es el principal
hallazgo en las Representaciones de Mala Comunicacién. En concreto, la jerarquia demuestra
ser un obstaculo para realizar cuestionamientos desde las jefaturas intermedias a sus
superiores en el flujo de comunicacion, cuando estos son necesarios. Estos cuestionamientos
se refieren en general a especificar o modificar informaciones que se perciben como erréneas,
de manera que ayudarian a resguardar la veracidad de la informacién que reciben los

trabajadores(as).

En sintesis, podemos observar que, en la mayoria de los casos, las TENS y las
enfermeras representan la informaciéon entregada por sus jefaturas y por los médicos en
general mayormente como verdadera. Las excepciones existen, sefialan las TENS, sobre la
distribucidén del tiempo con los pacientes y la atribucién infundada de errores hacia ellas. Por
su parte, las enfermeras profirieron pocos comentarios al respecto, tanto porque
generalmente tienen muy poca comunicaciéon con los jefes médicos como porque no les
parece que haya muchos cuestionamientos que hacer al respecto. Por otra parte, los médicos,

recalcaron la importancia de la veracidad en todo momento en un jefe médico y la
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informacién fundada que debe entregar este. También se puede ver que la representacién de
cada trabajador(a) dependen en gran medida de la funcién que ejercen en el hospital y del
nivel de interaccién que esta permite con el jefe médico. Igualmente, se evidencia que en las
representaciones colectivas surgen mas facilmente representaciones criticas que pueden
resultar polémicas al expresarse, como la critica que hacen las TENS a la atribucién de errores
hacia ellas. Con todo, la mayoria describi6 la comunicacién en termino de veracidad sin

explayarse mucho al respecto.

b. Cantidad

Sobre la cantidad de la informacién proporcionada por sus jefaturas, se destacan en
general la representacion de “suficiente” para las reuniones informativas programadas, que ya
se ha referido que son pocas al afo, pero el cédigo de “insuficiente” para la informacién
provista en situaciones contingentes. También se observa que la cantidad de la informacién
en la forma de expresarse parece variar segin caracteristicas personales de la jefatura médica
y en los médicos en general, tales como el género, el grado de especialidad y la edad, e
inclusive el grado de confianza entre quienes hablan, pero no se evidencia esta ni otras
habilidades de comunicaciéon como requisitos técnicos para ser jefatura, aun cuando estas
deben dirigir grandes cantidades de recurso humano y coordinar procesos complejos a través

de este ultimo. Lo anterior queda de demostrado a continuacion.

En primer lugar, a nivel individual una de las TENS, Angélica, profiere que en algunos
temas del trabajo falta informacién. Esto se puede ver en el siguiente fragmento de su

entrevista:

— Investigador: En general entonces falta informacién. ;Lo de la campafia de
invierno es un ejemplo?

— Angélica: La campafia de invierno es un ejemplo, porque todos empezamos en
campafa de invierno y hay pacientes a los cuales solo nos dedicamos en invierno,
0 a veces vienen con otra patologia que es clinicamente importante, como los
pacientes inmunodeprimidos, pero no nos dan esta informacién.

— Investigador: ;Y de eso no se conversa?
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— Angélica: De repente no se conversa o no nos lo dicen simplemente. Yo sé que
tienen cuidado con el paciente, pero yo creo que nosotros para atender bien al
paciente de ese tipo debiéramos saberlo.

— Investigador: Y, al final, ;como se resuelve esto en el dia a dia?

— Angélica: Eh... yo por lo menos soy muy busquilla, siempre ando informandome
del paciente. Nosotros podemos tomar la ficha y todo eso, y cuando nosotros
sabemos de algo preguntamos y ahi nos avisan o nos dicen si no nos han dicho.

(Angélica, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad)

De esta conversacién se puede interpretar que la TENS representa la cantidad de la
informacién como insuficiente, ya que no se cuenta con toda la descripcion clinica del paciente

en el caso sefialado.

Sin embargo, otra colega difiere en su representaciéon sobre la cantidad de la
comunicacion, pues la encuentra suficiente. Ella estima que, al menos en las reuniones de
equipo -que ya se vio anteriormente que son pocas, mads o menos una al semestre- la

informacion es suficiente. En sus propias palabras:

— Investigador: ;En los espacios de reuniones colectivas es suficiente la informacién
que dan?

— Patricia: Si, yo lo he sentido asi por lo menos
(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad).

Se puede interpretar entonces que la representacion sobre la cantidad de informacién
es diferente entre ambas entrevistadas o, mas bien, que la cantidad de la informacion se
representa de manera distinta seguin el evento comunicativo sobre el que se juzga. Esta parece
ser suficiente en las reuniones generales debidamente planificadas, pero es mas escueta en

algunos procedimientos clinicos contingentes.

En segundo lugar, también a nivel individual, en cuanto a las enfermeras los cédigos
referidos de manera espontanea por las enfermeras al preguntarsele por la cantidad de la
informacién provista normalmente por sus jefaturas fueron “suficiente”, “insuficiente” y

“excesivo”. En concreto, dos de las enfermeras representan que sus jefaturas entregan la
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informacion suficiente, senalado una de ellas incluso la informacién es a veces excesiva,

mientras que la tercera considera que la informacion es, al contrario, insuficiente:

Yo creo que la informaciéon de las jefaturas es suficiente. Tenemos una buena
comunicacién en el equipo y nuestra jefatura directa es la jefa de enfermeras y ella

después le comunica a la doctora, pero en el fondo siento que es suficiente.
(Roxana, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad)

Esta misma enfermera representa, en otro que la informacién provista es a veces

inclusive excesiva:

— Roxana: (...) a veces un poco como extenso, asi como demasiada informacion.

— Investigador: ;Por ejemplo?

— Roxana: Bueno, hace poco tuvimos como un no sé si problema, pero de lo mismo,
como del funcionamiento aca en la unidad, de los médicos, como que se tardan en
entregar las indicaciones recetas, etcétera, y tuvimos una reuniéon donde estuvo un
poco cadtico.

— Investigador: ;Qué paso ahi? Mas que el detalle puntual qué es lo que lo hizo
caotico.

— Roxana: Que a veces como decir las cosas como son como que no cae muy bien,
entonces dan muchas vueltas. Entonces obviamente nosotros tenemos nuestra

percepcion y el resto tiene otra percepcion.
(Roxana, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad)

El comentario anterior de la enfermera hace referencia especifica a una situaciéon que
implica a los médicos, cuando se hace necesario corregirles o recordarles los tiempos
adecuados para llevar a cabo sus funciones. De este modo, pareciera que, el brindar exceso de
informacién, mas que ser un habito, fue utilizado en esa ocasién para ser menos directo con
los médicos, quienes jerarquicamente se encuentra mas cercanos a la jefatura de la unidad,
pues esta también es médico. Pareciera que esto ocurre con el objetivo de evitar conflictos,
dado que no se tiene asertividad. Como lo refiere también otra enfermera en la maxima de

Modo mas adelante, el exceso de informacion termina siendo representado como desorden.

Una segunda enfermera también opina que la informacién transmitida por las

jefaturas es suficiente, aunque con excepciones:
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Corinna: Ellos (las jefaturas) dan toda la informacién. Yo no puedo decir como “no,
es que no dieron mas detalles”, porque ellos dan todos los detalles. Y si no,
nosotras vamos e insistimos “oye, es que no me quedo6 claro esto y me lo puedes
explicar y que vamos a hacer con tal y tal”, y dicen “no, mira, es que falta esto y
esto”. Pero ellos siempre entregan toda la informacion, al fin y al cabo.
Investigador: Ya. Ahora ;cuan suficiente es la comunicacién? En términos de a
veces muy excesiva, o a veces muy insuficiente.

Corinna: Yo lo veo equilibrado. Quizas, porque nosotros igual tenemos que insistir
a veces, quizas seria tirado un poquito mas a insuficiente. Pero, lo encuentro
equilibrado.

Investigador: Un ejemplo.

Corinna: Nunca yo, por ejemplo, he sentido que “ya, estd hablando demasiado, se
extendié demasiado”, no. Ellos son super acotados y, si falta algin tipo de
informacién, uno va y le pregunta. Por eso yo lo encuentro bien equilibrado pero
tirado mas hacia lo insuficiente. Pero, no podria decir, por ejemplo, que es

demasiado extenso lo que dicen y que finalmente se pierde la idea, no.

(Corinna, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad)

Como se puede apreciar, esta ultima enfermera representa en su entrevista que, si

bien ella considera que la informacion entregada por las jefaturas es generalmente suficiente,

también ocurre que a veces es necesario pedirles que la complementen para poder llevar a

cabo un procedimiento de manera correcta. Por esta razon, ella senala que existe un matiz

ocasional hacia la insuficiencia de la informacion, el cual, no obstante, logra resolverse cuando

ellas preguntan.

A diferencia de las dos enfermeras anteriores, una tercera enfermera menciona que,

en su opinion, la informacion entregada tiende a ser insuficiente. Ella da varios ejemplos al

respecto:

Investigador: Tu intuicion, tu impresioén o tu experiencia, es que mas bien sobre
los médicos, por distintas razones, ;se pasan de informaciéon o se quedan de
informacién?

Paola: Se quedan de informacion, la mayoria. Mas para ese lado que para el otro.
Investigador: Ya, y ;por qué crees que pasa eso? ;Por qué siempre les falta

comunicar mas?
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Paola: No sé si serd por falta de tiempo o, quizds, no sé, habilidades
comunicacionales, que no estan tan acostumbrados a dar informaciones al equipo
y hacerse entender, no sé, quizas piensan que diciendo tal y tal cosa la gente lo va a
interpretar como ellos creen.

Investigador: Es buen punto porque no es lo mismo comunicar que conversar. Tu
mas bien a los médicos los ves méas informando que comunicando.

Paola: Si, eso. Siento ademdas que cuando uno comunica tiene que saber a quién le
estad entregando el mensaje, tiene que adecuarse al perfil o a la persona que uno le
estd entregando y asegurarse de que el mensaje en bien recibido. Entonces, uno
tiene que conocer a quien le esta entregando.

Investigador: ;Y qué pasa en este caso con los médicos?

Paola: Hay veces en que las jefaturas simplemente entrega informacion y es como
“ahf estd”, pero no se aseguran, quizas no hay esta evaluacién que se puede hacer
inmediatamente para saber si lo que ellos estan tratando de decir...

Investigador: Como chequear el mensaje.

Paola: Claro, ese doble check. Quizas eso es lo que podria faltar en algunas
situaciones, como digo. (...) También, como jefatura, muchas veces, cuando han
llegado circulares, nuevas normativas o lo que sea, indicadores que se tengan que
hacer, también, queda a veces muy... la informaciéon no sé... “se tiene que
implementar esto”. Ya, pero ;como lo hacemos efectivo? Entonces, uno ve poco el
detalle de algunas cosas que se deben ejecutar.

(Paola, enfermera, 4 afios de experiencia en la unidad)

En la cita anterior se puede ver que la enfermera hace referencia a hechos muy

semejantes a los descritos por su colega anterior. No obstante, esta tltima representaba que la

necesidad de preguntar para complementar la informacién otorgada por las jefaturas es mas

bien ocasional. En cambio, esta enfermera percibe que es mas frecuente recibir informacion

insuficiente o, mas bien, incomprensible para ellas por, a su parecer, falta de costumbre y de

habilidades de comunicacién. Esto también se consigna mas correctamente en el apartado de

la maxima de Modo y resulta muy relevante para esta investigacion, porque comienza a

ilustrar una representacion que, como se vera mas adelante, indica sobre todo que existe falta

de habilidades de comunicacion en las jefaturas médicas.

En tercer lugar, en el caso de los médicos, a nivel individual el c6digo mencionado mas

frecuentemente fue “insuficiente”, aunque referido a algunas circunstancias especificas, como
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se vera a continuacion. Por ejemplo, Alexis sefiala que la informacién tiende a ser insuficiente
respecto de “informaciéon delicada”, como cuando se entregan instrucciones nuevas o

modificaciones:

Porque, en definitiva, cuando se transmite informacion es porque algo esta pasando...
normalmente uno trabaja “cabeza agachada” y va todo fluyendo, pero cuando se
transmite informacién, sobre todo informacién mdas delicada, muchas veces las
jefaturas no entregan una informacion...eh... porque estas jefaturas tienen otras
jefaturas, entonces transmiten la informacién que viene de arriba no mas, que llega y
pasa por la jefatura, pero no cuestionan nada. Entonces, cuando a uno le llega la
informacién y cuando uno tiene que ejecutarla vienen las dudas y ahi le empieza a
preguntar al jefe “;oiga, pero esto se hace asi? ;como lo vamos a hacer? ;Y desde

cuando?
(Alexis, médico, 16 afios de experiencia en la unidad)

Luego, respecto de la entrega de feedback por parte de las jefaturas, este mismo
médico sefiala una variable de la cual depende que un médico profundice mas o menos al

ejecutar este evento comunicativo:

— Investigador: Cuando una jefatura que ha dado feedback o en reuniones de
coordinacion, en esos dos escenarios, ;1o que comunican es suficiente te queda la
sensacion de que falt6 o sobré?

— Alexis: Yo creo que depende de la jefatura, depende del jefe que esté si te tiene mas
confianza o no te va a hablar mas directo, pero si no hay tanta confianza, sobre
todo en esta unidad, la situacién es como insinuar, pero no directamente, entonces
como que no se da la situacion de choque o conflicto, se trata de evitar siempre.

— Investigador: Que buen punto. Acabas de tocar dos, uno, que la diferencia de la
suficiencia esta en el factor de la confianza. Si yo tengo confianza yo contigo y tu
conmigo, yo voy a profundizar, pero, si no, me atengo al protocolo y te digo “mira,
esta es tu evaluacion, esta es la informacién”. ;No es cierto?

— Alexis: Claro.

— Investigador: Ese parece que no es el problema, el sintoma es evitar el conflicto,
evitar la tension.

— Alexis: Siy eso en todos los niveles aca en la unidad, es por eso que somos sumisos

po. Para evitar el conflicto.
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(Alexis, médico, 16 afios de experiencia de la unidad)

La variable esgrimida por este dltimo médico para representar el factor segtin el cual
una jefatura médica profundiza mas o menos con un médico es el grado de confianza entre
ellos. Aqui puede verse como las relaciones personales -y no las profesionales- interfieren en
la cantidad de la informacién que se entrega. Esta practica puede llevar a una comunicacién

inconsistente en términos pragmaticos y al trato desigual en términos laborales.

Por otra parte, entendiendo la comunicacién como didlogo entre dos o mas partes, el
médico Bernardo sefiala que con jefaturas anteriores le habria gustado tener la oportunidad

de conversar mas, para poder haber planteado algunos temas relevantes en la unidad:

Yo creo que, con las dos jefaturas que antecedieron a la cual, podria decir que su
comunicacion fue insuficiente, que a uno le gustaria haber tenido un poco mas de...
cercania con ellos para plantear temas.

(Bernardo, médico, 37 afios de servicio en el hospital)

Consuelo agrega que, en la actualidad, la informacién entregada por parte de las
jefaturas puede también ser insuficiente en algunas ocasiones. En su representacién esto

acontece, nuevamente, con el objetivo de evitar conflictos:

— Consuelo: Tal vez a medias la informacion, eso si me ha tocado.

— Investigador: ;Ese “a medias” es expresion de qué?

— Consuelo: Puede ser que no tenga muy claro, puede ser por omision, que no la
dicen entera para no decir que no.

— Investigador: Buena.

— Consuelo: Un poco por omision. No dan la informacién para no tener problemas de
que tu vayas a decirle “jPero como!”. En ese aspecto podria ser.

— Investigador: A veces puede ser también expresion de que: digo lo que siento que
no me va a provocar tanto conflicto y lo guardo...

— Consuelo: Exacto, eso es lo que queria decir.

— Investigador: Ahi omito.

— Entrevistada: Si, justamente.

(Consuelo, 40 afios de servicio en el hospital)
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A partir de estas citas, la cantidad de la informacién entregada por la jefatura tanto en
los avisos como en el feedback individual parece depender de la funcién y, luego, del grado de
confianza entre la jefatura y cada uno(a) de sus trabajadores. Particularmente, se evita
explayarse cuando no hay confianza y cuando la informaciéon pudiese generar conflicto o
discusion, generando la representacion de informacién insuficiente en estas ocasiones. El
objetivo de estas acciones parece ser siempre evitar el conflicto, o cual puede interpretarse
como falta de habilidades de comunicacién, sobre todo de asertividad, para abordar

situaciones delicadas o que pueden generar tension.

Asi, a nivel individual tanto TENS como enfermeras calificaron la informacion de parte
del jefe médico como suficiente a excepcion de casos particulares, cuando consideran que es
excesiva o incomprensible. Por su parte, los médicos sefialan que se suele omitir informacién
cuando esta puede derivar en conflicto, al parecer por falta de habilidades de comunicacién

para abordar este tipo de situaciones.

Por otra parte, a nivel colectivo, en el grupo focal de TENS resalta que una de ellas
sefala que la cantidad de informacién que reciben desde la jefatura de la unidad no es algo
que ellas puedan controlar, porque no tienen como confirmar que la cantidad de informacién
sea suficiente. La informacion les llega a ellas siempre via las enfermeras y no tienen otro
interlocutor o medio de verificacién. Esta TENS menciona que solo podrian darse cuenta de un
error cuando haya alguna incoherencia o ya cuando en la practica se procede a la ejecucion de
lo dicho. Por lo tanto, dice esta TENS, ellas deben conformarse con la cantidad indeterminada

de informacion recibida:

— (Clara: Porque a uno la informacion que le puedan dar, como jefatura, en ese punto
le digo que uno tiene que quedarse con lo que le dan porque uno no puede saber si
sobré o faltd, ahora, en la informacion con los médicos de sala refiriéndose al
estado de los pacientes o a las indicaciones de los pacientes es distinto, porque
uno lo ve, lo comprueba en la ficha y ve hasta dénde llega, y uno sabe lo que est3,
uno recibe lo que esta ahi.

(Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad).

Por su parte, las enfermeras respondieron en funcién de su relacién diaria con los

médicos en general y de la informacion que se les da referente a los pacientes. Este
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investigador les pregunté “;Ha sido suficiente (la informacién que han dado los médicos) o a

ratos tienen la sensacién de que podria haberse profundizado mas?”.

Eugenia representa que la cantidad de la informacién proporcionada por un médico
depende de su género. Segun ella, los hombres tienden a dar informacién mas concreta,

mientras que las mujeres tienden a explicar mas los detalles.

Yo creo que depende del actor con el que tu estas interactuando, con los hombres me
pasa habitualmente, los hombres médicos, que son mas concretos, como en la
informacién entregada, pero no asi con las médicas, por una cosa de género siempre
contamos todos los datos, en mi experiencia. Pero si noto un sesgo con los médicos

varones.

Por ejemplo, cuando informan un error lo informan muy concreto, muy asi “ocurrié de
tal manera y listo, qued6 en esa informacion, no ahondemos mas, fue”. Con una médica
me ha pasado que ha dicho “pucha ese dia como que no descansé”, pero asi noto la
diferencia, insisto, en mi experiencia, con la parte masculina “es lo que tienes que

saber” solamente.
(Eugenia, enfermera, 23 afios de experiencia en la unidad)

Por su parte, para Cecilia, también enfermera, la cantidad de informacién depende mas
del area de trabajo del médico que da las instrucciones. Asi, si es un especialista la

informacién deberia ser mas explicita y completa que si es un médico general.

Creo que también tiene que ver ahi el drea en el que me esta dirigiendo la informacion.
Tal vez si es algo medico va a ser mas justo y acotado, y si es algo de otra area puede
explayarse un poco mas.

(Dominique, 12 anos de experiencia en la unidad)

Otra enfermera refiere que la cantidad de la informacién tiene que ver con la
generacion etaria del médico mas que con el género. Cuenta que los médicos jovenes tienden a
explicar mas la informacién, mientras que los especialistas mayores a veces ni siquiera se

dirigen a las enfermeras o a los mismos pacientes.

Nosotras nos pasa no tanto con el tema hombre y mujer, si no como en la edad. Por
ejemplo, en *** (nombre de la unidad) tenemos como la suerte de tener personas mas

jovenes trabajando, pero cuando de repente nos toca poder interactuar un poco con
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especialistas, que son mayores, son especialistas que por lo general tienen una
trayectoria mas amplia, no se dirigen absolutamente a nosotras ni al paciente, ni al
familiar, nada, como que vienen a una cosa, aqui esta la ficha y se van, ni siquiera
“iHola!”o "aqui estan los familiares”. Muy desagradable de tratar con personas asf.

(Anastasia, enfermera, 2 aflos de experiencia en la unidad)

Como se puede apreciar, en general estas 3 enfermeras representan que en varias
ocasiones los médicos no entregan la informacién suficiente cuando se comunican en el
trabajo diario. Esto depende, segin cada una de ellas respectivamente, del género, del nivel de
especialidad o de la edad del profesional. De esta manera, médicos de género femenino, mas
jévenes y menos especializadas tenderian a comunicar una cantidad de informaciéon mas
suficiente, mientras que médicos de género masculino, mas especializados y de mayor edad

tenderian a ser mas insuficientes y menos comunicativos.

En referencia a la cantidad de manera colectiva, en el focus-group, los médicos no
produjeron mucho dialogo. Solo un médico hablo de la precisién de la informacién que se les

entrega de parte del jefe médico, pero sin explayarse al respecto.

En resumen, en cuanto a la maxima de Cantidad segun estos trabajadores(as) se
observa que, a nivel individual, para las TENS la informacién tiende a ser suficiente en las
pocas reuniones planificadas que sostienen en la unidad, pero se representa como insuficiente
en momentos contingentes. Luego, segin las enfermeras, las jefaturas y los médicos dan
informacién en exceso cuando no se quiere ser directo con algunos trabajadores(as), esto con
el objetivo de no causar conflictos; y se representa falta informacién cuando esta no es
comprensible o clara para ellas porque, desde su perspectiva, faltan de habilidades
comunicacionales en las jefaturas. En cuanto a los médicos, ellos sefialan que la comunicacién
existe casi exclusivamente cuando sucede alguna contingencia y, al igual que las TENS,
sefnalan que en esos momentos a veces la informacion es incompleta. Ademas, agregan que el
feedback que se les pueda entregar depende de la confianza, de manera que no se tiene la
costumbre ni la habilidad de entregar feedback asertiva y regularmente; y una médico indica

que a veces se omite informacién para, nuevamente, evitar conflictos.

Por otra parte, a nivel colectivo, las enfermeras expresaron variables sociales

interesantes respecto de la cantidad de la informacién entregada, precisamente que el género,
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la especialidad y la edad de los médicos los hacen comunicarse de manera ya sea mas o menos
suficiente. Sin embargo, tanto las TENS como los médicos no hicieron referencia en sus

reflexiones sobre la maxima de Grice (1975) de Cantidad en sus grupos focales.

Finalmente, se puede adelantar también que en las representaciones de Buena y Mala
Comunicacién que se exponen los dos subcapitulos siguientes respectivamente, los cédigos de
“vision de presente” y “visién a largo plazo” en la definiciéon de Buena Comunicacién, asi como
el cédigo de “falta de anticipacién” en la definicién de Mala Comunicacién, dan cuenta de que
una cantidad de informacién insuficiente en estos temas afecta el liderazgo. Sin embargo, esto
se refiere mas precisamente a que, mas que entregarse informacidén insuficiente al respecto,
se necesita de informacion precisa del estado general del trabajo en el presente y en el futuro
en el momento oportuno, la cual hasta ahora tiende omitirse del todo segtin lo expresado por
los trabajadores(as). De manera semejante, una TENS mencion6 que el exceso de informacién
se representa como desordenado, lo cual, por supuesto, no refleja buena capacidad de

planificaciéon ni de comunicacién de parte de una jefatura.

En linea con lo anterior, tanto a nivel general como colectivo varios médicos sefialan
que el feedback que se entrega es escaso y, en particular, uno de los médicos refiere que la
existencia y la extensiéon del feedback individual depende del grado de confianza entre la
jefatura y el médico. Esto ultimo deja entrever que la jerarquia puede ser relativamente
mitigada por las relaciones personales entre los médicos. Este comportamiento podria
interpretarse como un trato preferencial para con algunos, lo cual, a su vez, reforzaria la
jerarquia para con los demas, pero esta es una relacion tedrica que solo puede esbozarse, pues

no fue expresada de ninguna manera por los participantes.

c. Relevancia

Para revisar la maxima de Relevancia, al igual que en las anteriores, aqui se presentan
las representaciones individuales de TENS, enfermeras y médicos al respecto, y luego las
representaciones colectivas de los mismos estamentos en idéntico orden de TENS. En general,
se puede apreciar que existen pocas representaciones sobre la relevancia de la informaciéon
desde las jefaturas y los médicos en general, porque en realidad lo que mas se percibe es la

falta de comunicacion.
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A nivel individual, las TENS no realizaron muchos comentarios que podamos incluir
en esta categoria de analisis. Solo se puede consignar las dos TENS entrevistadas representan
que la informacién entregada es generalmente relevante. Una de ellas desarroll6 brevemente

la idea:

— Investigador: Cuando las jefaturas se comunican contigo, ;ti sientes que lo que
dicen es pertinente, que tiene que ver con lo que se estd hablando, o a ratos la
jefatura como que se van por las ramas y no van al grano?

— Patricia: No, si van al grano. Las veces que han conversado conmigo si, como lo
importante. Y también yo, cuando uno va a consultar alguna duda de jefatura, si
po, alaraiz y ellos contestan. Nunca he tenido problemas con eso.

(Patricia, TENS, 4 afnos de experiencia en la unidad)

Vemos que Patricia se limita a comentar que los médicos “van al grano”, expresando

que la informacion se da generalmente de forma directa y atingente.

Por otro lado, dos de las enfermeras entrevistadas sefialan simplemente que la
informacién entregada por sus jefaturas es efectivamente relevante. La tercera enfermera

profundizé un poco mas en el tema y dio ejemplos al respecto:

Creo que la informacién de las jefaturas es, la mayor parte del tiempo, acotada y
también precisa, como lo que uno necesita saber. Cuando han sido temas, por ejemplo,
relacionados directamente con situaciones especificas de pacientes, la jefatura ahi
tiene que recurrir a mas personas que conozcan del caso y asi poder dar informacion
que sea relevante a los equipos y a la familia, porque no estan en cercania con el caso.
Me ha pasado, también, con otras jefaturas, en donde hay cercania, ya sea con el
equipo, en la forma de trabajar o con los pacientes, y se nota cuando hay, esto de que
no necesitan de mas personas para saber del tema, si no que ellos mismos pueden ir y
dar un mensaje, porque hay cercania y ya estan al tanto, y que uno confia en que eso es
en base al conocimiento, pero no solo técnico, sino por la relaciéon que hay con el

equipo.
(Paola, enfermera, 4 anos de experiencia en la unidad)

En la cita anterior se puede observar que, si bien esta enfermera también sefialé que la

informacién entregada por la jefatura tiende a ser relevante, para lograrlo respecto de los
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casos de los pacientes en especifico las jefaturas precisan generalmente solicitar informacién
a los profesionales, porque no suelen estar al tanto. Ella refiere también que, en su
experiencia, la comunicacién tiende a ser mas fluida y constante cuando hay cercania entre las
jefaturas y los equipos y mayor presencia de la primera, cuestién que al parecer no se ha
producido atn en los cuatro afios que ella lleva trabajando en esta unidad y en el hospital. Este
tema es referido por varios otros trabajadores(as) en las definiciones de buena y de mala

comunicacion en los dos siguientes subcapitulos.

En cuanto a los médicos, de forma individual estos sefialan que la informacién

entregada por las jefaturas es relevante la amplia mayoria de las veces:

Generalmente si son relevantes, si, si, cuando se entrega informacién si es relevante.
De ahi a que se cumpla o que... 0 que se tome en cuenta en definitiva es otra cosa.

(Alexis, médico, 16 afios de servicio en el hospital)

Yo creo que los tres han sido muy cuidadosos de eso, no recuerdo que me hayan
llamado o me hayan ido a ver o a buscar para hablarme tonteras o cosas irrelevantes,
no. Creo que muy atingente las pocas veces que se acercaron para pedirme algo o para
sugerirme algo.

(Bernardo, médico, 37 afios de servicio en el hospital)

Yo pienso que la mayoria de las veces es pertinente.

(Consuelo, 40 anos de servicio en el hospital)

Hablando de relevancia, a la pertinencia de la comunicacién de parte del jefe médico,
tanto TENS como enfermeras y médicos no hicieron muchas reflexiones que podamos
categorizar en esta variable, y los pocos comentarios tienden a limitar a decir que los jefes
médicos dicen la informacién precisa, relevante y pertinente. Sin embargo, al tocar este tema,
los trabajadores(as) suelen llevarlo hacia otros aspectos que se dejan entrever en sus
descripciones, como la falta de comunicacién en general, la falta de cercania y la poca
presencia de la jefatura en el trabajo diario en sala, cuestiones que son tratadas en las

definiciones de buena y mala comunicacién mas adelante.
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Desde las representaciones colectivas en cuanto a la relevancia, las TENS refieren en el
focus group que la informacién entregada -suficiente o no- por parte de las jefaturas y los

médicos es generalmente relevante, sin reparos y sin ahondar mucho mas en esta maxima:

— Beatriz: Si, cuando se comunican sobre un tema puntual se refieren directamente
al tema.

— Investigador: ;Lo que estan aportando es al foco?

— Beatriz: Si.

— Andrea: No hay mucho que decir en ese punto porque lo que nos pas6 a nosotras
cuando se adopté el nuevo espacio igual, empezé al nivel mas jerarquico: se dio las
indicaciones, se consiguieron los muebles, el doctor *** (nombre de la jefatura)
hizo todas las gestiones, enfermeria alla. Nosotras igual podiamos acotar cuando
se implemento esa sala. Ese fue un trabajo en equipo cuando se hizo.

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Beatriz, TENS, 15 afios de

experiencia en la unidad)

Asi mismo, las enfermeras, sin ahondar mucho, concuerdan individualmente en que la
informacién que se les entrega a ellas, de parte de las jefaturas médicas y de los médicos en
general, es adecuada y relevante. Sin embargo, una de ellas, Eugenia, contrasta esto con el
modo de la comunicacién de los médicos con los pacientes, pues plantea que los pacientes

muchas veces no entienden las explicaciones de los médicos.

Si, porque si estamos hablando de la pertinencia de la informacién, mi experiencia
dice, que la que me entregan a mi es la adecuada, pero la que le entregan al usuario no
es la adecuada. Nosotros trabajamos con personas dependientes, por lo tanto, se le
entregan a este usuario que esta ademdas enfrentindose a un familiar enfermo,
entonces como que la abogacia la hacemos nosotros después tratando de decirle
“sabes que, trata de explicarle mas sencillo o vamos y le explicamos mas sencillo”.

(Eugenia, enfermera, 23 afios de experiencia en la unidad)

Por su parte, los médicos tampoco se explayaron mucho sobre este tema. Se limitaron

a mencionar el cddigo no es oportuno enfatizando en que no hay un adecuado feedback de
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parte del jefe médico al personal, como se aprecia a continuacién en esta cita de parte de

Jaime:

Siempre he sentido que uno a veces queda en el aire, mi sensaciéon es que hay poco
feedback, o sea todo se mide como en dar tu examen y listo, nos vemos. No es como, no
sé po, no es como a los tres meses “oye lo estds haciendo bien, lo estdn haciendo mal,
esto puede mejorar”, como que uno navega aca, vas pasando, pero hay muy poco
feedback. Yo hoy dia, hablaba con la *** (colega), y me decia “me contaron esto sobre
ti”, y yo jamas me enteré, cachai, nadie hablé conmigo eso. Eran cosas buenas, pero ahi
me hace mucho ruido esto de que no hay un adecuado feedback, eso yo puedo decir de
la jefatura.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

En otras palabras, este médico sefiala mas bien que, al menos en el caso de los becados, falta
informacién relevante, lo cual podria corresponder mejor con la maxima de Cantidad. Sin
embargo, ante la inexistencia de comunicacion e informacion, ninguna maxima de Grice encaja

completamente como categoria.

En conclusién, observamos que en la maxima y categoria de Relevancia de la
comunicacion TENS, enfermeras y médicos no expresan muchas representaciones en sus
conversaciones. Por un lado, una TENS se limita a decir que la comunicacidon emitida parte del
jefe médico es relevante, mientras que una enfermera se refiere al respecto en el contexto del
trato entre médico y paciente. Por otro lado, uno de los médicos refiere que a él como becado
su jefe practicamente no le entrega feedback. Asi, prevalece mas bien la representacion de
falta de comunicacién y habria que tener mayor practica de comunicacién para poder evaluar

su relevancia.

d. Modo

Para finalizar con las representaciones a partir de las Maximas de Grice (1975), en
este apartado se incluyen aquellas sobre la maxima y categoria de Modo, definida por el autor
como el grado de orden y consecuente claridad de la informacion proporcionada. A diferencia

de la maxima de Relevancia, con esta se obtuvo mas cddigos y mayor informacién en general
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de parte de las y los participantes. Como se ver3, se describi6 el modo de la comunicacién de
las jefaturas y de los médicos en general como ordenado y claro, con la excepciéon que hacen
algunos trabajadores(as) sobre el uso de tecnicismos, el cual es representado como un
obstaculizador de la comprensién y, asi, de la comunicacion. Igualmente, como excepcién, uno
de los médicos representa la informacién de la jefatura como desorganizada en algunas

ocasione, dada la alta cantidad de responsabilidades que esta lleva.

Al respecto, a nivel individual las TENS Patricia y Angélica representan que en general
los médicos son ordenados para comunicarse, pero que muchas veces el canal de la
comunicacion es indirecto, lo cual también dificulta su claridad. Ademas, una de ellas sefiala
que los médicos ocupan un lenguaje muy técnico que para ellas algunas veces resulta poco

comprensible.

En primer lugar, sobre el orden y el canal de la comunicacién Patricia expresa lo

siguiente:

La jefatura ha sido siempre ordenada en la hora de dar avisos. Por ejemplo, si hay un
aviso importante se imprime y se muestra al personal, porque siempre vamos
cambiando turnos. Si fuera una informacién que se dice al aire, se va a ir perdiendo. En
nuestro caso, también, cuando la informacion es urgente o no muy relevante se dice de
manera informal por el grupo de Whatsapp que tenemos.

(Patricia, TENS, 4 afnos de experiencia en la unidad)

En la cita anterior puede verse también coémo los canales oficiales de informacién son
preponderamente escritos. Anteriormente se menciond el e-mail y en este momento se habla
de los mensajes impresos. Igualmente, se observa que las redes sociales han hecho su
intromisién como canal de comunicacién para informaciones tanto urgentes como informales.

Todos estos canales de la comunicacion son representados positivamente por la TENS.
En segundo lugar, respecto del uso de tecnicismos, la otra TENS profiere lo siguiente:

La claridad de parte de la jefatura yo la tomo como la claridad en el idioma que
hablamos como usualmente todos los dias, no con tanto tecnicismo médico. Como que
sean mas claros en eso, que sea sin tanto tecnicismo para que sea mas claro para
nosotras, porque ellos hablan con muchas técnicas que solo ellos conocen.

(Angélica, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad)
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Los tecnicismos se representan entonces como obstaculizadores de la claridad de la
comunicacién. Al respecto, desde el enfoque polifénico de la lingiiistica contemporanea
(Garcia Negroni et al.,, 2013), se reconoce que la intenciéon de un hablante no siempre se
expresa inequivocamente en el mensaje dado y, por lo tanto, en algunos casos no se produce
el efecto deseado, porque la construccion del sentido es polifénica -existen muchas
posibilidades- y depende de las condiciones contextuales de tipo epistémico y cultural, entre
otras, de los receptores de ese mensaje (Garcia Negroni et al, 2013). Los estudios sobre
comunicaciéon en equipos multidisciplinarios de salud, consignados en el Estado del Arte,
confirman que esta situacién también sucede en el contexto hospitalario, justamente por el
uso de lenguajes diferentes entre las disciplinas (Franz et al, 2020; Kaplan et al.,, 2015;

Nakashima et al., 2015).

También a nivel individual, las tres enfermeras dieron varias representaciones. Los
codigos con los cuales ellas representaron mas frecuentemente esta categoria de “regulaciéon”
en términos Grice (1975) de la competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas fueron,
distintamente, el discurso indirecto (en cuanto al estilo y al canal), la claridad suficiente, el

desorden y la informacion difusa.

En primer lugar, dos de las enfermeras definieron el modo de la comunicacién desde
las jefaturas como indirecto. Una de ellas lo refiere en concreto en cuanto al estilo de
comunicarse de las jefaturas médicas cuando hacen un feedback o retroalimentacion, o

necesitan hacer alguna correccidn:

— Corinna: Yo propiamente tal no he recibido feedback, pero si he escuchado que no
son tan directos, la verdad. No es como que “yo quiero hablar contigo de cierto
tema”, sino es algo general tipo “que se les diga a las enfermeras” y no van
directamente donde una persona. De eso yo me he dado cuenta, como que si pasa
algo no van a ir, yo por lo menos no lo he visto, no van a ir y decir “oye, quiero
hablar contigo, mira quiero hacerte una retroalimentaciéon”, no. Lo generalizan
todo.

— Investigador: Vale. Ejemplo de eso, de la generalizacion.

— Corinna: Eh... no sé, por ejemplo, si hay un procedimiento en el que falt6 hacer

algo, o falto X cosa de un paciente, es “se recuerda que por favor recuerden hacer
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esto”, o “que se les diga a las enfermeras”, pero no he visto algo como

directamente persona a persona.
(Corinna, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad)

Como puede leerse, esta enfermera pone de relieve que las retroalimentaciones sobre
el desempefio no suceden de manera directa e individualizada, sino en un modo indirecto
hacia el colectivo. Sin embargo, esta enfermera no hizo una representacion positiva o negativa

al respecto, sino mas bien descriptiva.

Paola también define el modo de la comunicacién de sus jefaturas como indirecto,
pero no respecto de los participantes de la misma, sino del canal utilizado para ella, el cual
suele ser a través de otras personas. Ella lo menciona también en su definicién de mala

comunicacién y aqui afiadi6 lo siguiente:

Yo siento que el trato en si con las jefaturas nosotras como enfermeras, ya sea diurnas
o lo que sea, no es muy directo. Es decir, cuando se ha intervenido departe de
jefaturas, casi siempre lo hacen entre las jefaturas de enfermeria, en el caso de la
jefatura médica, y la informacidn casi siempre baja de parte de la enfermera jefe hacia

nosotros.
(Paola, enfermera, 4 afnos de experiencia en la unidad)

En segundo lugar, no obstante, lo anterior, la misma enferma define la claridad de la
comunicacion de sus jefaturas como suficiente cuando esta se produce directamente cara a

Cara o por escrito:

— Paola: Yo diria que (las jefaturas) siempre son claras, su mensaje es estructurado,
preciso, y nunca con ocultismo o tratando de que... no, siempre ha sido sdiper
transparente o claro.

— Investigador: ;Por qué crees que es asi?

— Paola: Yo creo que va mucho en el area en el que trabajamos, quizas, pediatria es
un area que es super sensible y que es muy riguroso, en todo sentido, entonces
tiene que partir de la jefatura y siendo una comunicacién que no se preste para

otra cosa.

(Paola, enfermera, 4 afios de experiencia en la unidad)
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En tercer lugar, dos de las enfermeras se refirieron al desorden en el cual las jefaturas
entregan la informacién en algunas ocasiones. Esto no fue sefialado precisamente cuando se
les pregunté por el modo de la comunicacién de sus jefaturas, sino, en el caso de una de ellas,
como puede verse en el apartado respectivo, cuando se refirié a la cantidad de informacién
que en una ocasion fue excesiva; y la otra lo mencioné cuando describi6 la “impulsividad”
como factor de su definicién de mala comunicacién. Ambas seflalaron que tanto en una

situaciéon como la otra producen el efecto de “desorden” de la informacion.

Por ultimo, una de las enfermeras sefiala que la comunicaciéon en la unidad a veces se
vuelve difusa, aunque no a causa de la jefatura, sino por la gran cantidad de personas que

componen la unidad, sobre todo el nimero de médicos en roles intermedios:

A veces estan medio dispersos los médicos. A veces, aunque sea feo decirlo, se ve poco
compromiso. Hay muchos médicos, mucha gente en el equipo, becados, internos,
médicos, entonces como que se disipa un poco la comunicacién. Pero esto no tiene
relaciéon directamente con la jefa: nosotros cualquier problema le comunicamos a la
jefa y la jefa lo resuelve con el equipo médico.

()

Pero se diluyen un poco las cosas.

(Roxana, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad).

Por otro lado, los médicos representan que la informacioén de sus jefaturas ha tendido
a ser clara y ordenada, con la excepcidon de los momentos en que los médicos usan muchos
tecnicismos a la hora de comunicarse con las TENS y las enfermeras, lo cual coincide con la

representacion de las primeras. En general, ellos lo refieren de la siguiente manera:

Bernardo: Dos de las tres jefaturas que le decia con las que me tocé interactuar,
dos eran absolutamente ordenadas, claras, pragmaticas, bien derechito al grano; y
el otro, un poco mas ambiguo, poco mas timido, poco dado a tomar decisiones, es
la Uinica diferencia.

— Investigador: ;Y la explicacion? Porque ese es el sintoma.

— Bernardo: Personalidad de él.

— Investigador: Por lo tanto, mucho de estos atributos que se asocian a la gestion y al
liderazgo, en el caso de las jefaturas médicas, descansan en la personalidad.

— Bernardo: Yo creo que si.
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(Bernardo, médico, 37 afios de experiencia en la unidad)

Mira, en general yo dirfa que han sido bastantes adecuadas. De las jefaturas, yo como
te digo por estructura soy muy pragmadtica entonces a mi me gusta las cosas... de
repente hay algunas jefaturas que hablan mucho, que td sabes que algo que se podia
decir en 10 minutos te lo dicen en 30 o 40 minutos, y uno el tiempo lo tiene como bien
acotado.

(Consuelo, médico, 40 afios de servicio en el hospital)

La referencia anterior es mas bien respecto de la cantidad. Otro de los médicos indica

lo siguiente:

Es que también depende de los jefes, hay jefes que entregan informacién mas
ordenada. La jefatura aca es stiper ordenada.

(Alexis, médico, 16 afios de servicio en el hospital)

Finalmente, aunque no cuando se le pregunté por la claridad de comunicacién de sus
jefaturas a lo largo de su trayectoria profesional, sino al final de la entrevista, uno de los
médicos sefiala que él considera que la informacién con otros estamentos debe tener la menor

cantidad posible de tecnicismos, en beneficio de la comprensién de los otros profesionales.

En sintesis, como se pudo apreciar, fue en la maxima de Modo en la que TENS,
enfermeras y médicos en forma individual expresaron mas reflexiones al respecto. En general,
se describi6é el modo de comunicacién como ordenado y claro, con la excepcién del uso de
tecnicismo por parte de los médicos como un obstaculizador en la comunicaciéon. Esto fue
referido por las enfermeras y por un médico, y ha sido ampliamente reportado en la literatura
académica, como se consigné en el Estado del Arte de esta tesis. Ademas, hubo criticas de
parte de TENS y enfermeras describiendo que los jefes médicos tienden a utilizar un canal de
comunicacion indirecto y que la comunicacién a veces difusa dada la gran cantidad de

personas que trabajan en la unidad.

Luego, a nivel colectivo las TENS en su focus group no refieren mucha informacion, ya

que, como se ha visto, la comunicacién de la jefatura médica para con ellas es escasa. Sin
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embargo, en cuanto a los médicos de sala, que ejercen la jefatura técnica, ellas representan

que en general estos se comunican de manera ordenada y clara:

— Investigador: La ultima, claridad. Esta ley dice “evite la oscuridad, sea claro, evite
la ambigiiedad, sea breve, sea ordenado”. ;Qué opinion tienen respecto a esto de
los médicos? Son ordenados, ambiguos, breves o se alargan.

— Beatriz: Son estructurados y ordenados, ahi yo no tengo nada que decir.

— Todas las TENS: Si.

— Investigador: Este seria como el que de todos es asi, jordenadito?

— Todas las TENS: Si.

— Beatriz: Se enfocan en lo que tienen, van ven sus pacientes...

— Investigador: Dame un ejemplo donde ven esa estructura y orden en las jefaturas
médicas, donde ustedes dicen si estd comunicando se nota que hay orden y
estructura.

— Beatriz: Es que ven sus pacientes, llenan sus fichas. Mantienen un orden con cada
paciente. Entonces ahi se ve, no es que vayan para todos lados, estan en su servicio
llenando su ficha, viendo sus pacientes. Yo no tengo mucho que decir de eso...

— Andrea: Sabe lo que tienen que hacer, todos los dias sus recetas, todas sus cosas...

— Clara: Y la estructura, cuando le dan la informacién a los familiares también. Como
que no adornan nada, se van exclusivamente a lo que tiene el paciente y se lo dicen
todo alo, todo lo que van hacer, todo lo que encontraron. Y, si la familia pregunta,

ellos contestan. La gente queda como bien informada.

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Beatriz, TENS, 15 afos de
experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad; Denisse,

TENS, 25 afios de experiencia en la unidad).

También a nivel individual, el modo de la comunicacién de las jefaturas médicas fue
caracterizado por las enfermeras, segin el caso, como claro, complejo, desordenado u
ordenado, desorganizado y que a veces ellos utilizan muchos tecnicismos, lo cual dificulta su
comprension. Esto ultimo también fue referido por las TENS y las enfermeras de forma

individual.

Primero, en cuanto a la claridad, Bianca sefiala de manera potencial que esta debe ser

un elemento esencial en la comunicaciéon con los médicos, sobre todo en cuanto a las
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indicaciones que dan para los distintos pacientes. De su representacidén se infiere que a veces

esta no es suficiente:

Claridad, claridad en los mensajes, que de repente hay indicaciones o cosas que te
digan que sepan de que tu las recibiste y las comprendiste, porque también eso genera
de repente conflictos, eh... y no solo escribir en una ficha, sino decir las cosas
directamente.

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia en la unidad)

Segundo, hablando de desorden, a este respecto Anastasia recuerda una reunién en
particular donde su jefatura no fue ordenada en cuanto a la estructura de la misma ni con la

informacién entregada. Ella advierte, no obstante, que esta fue una reunién improvisada.

Bueno, personalmente, hace poquito tuvimos una reunién con mi equipo médico, que
fue extra, no fue algo muy programado, y se vio mucho desorden, en cuanto a la
informacién, en cuanto a los tratos que se hicieron, que tampoco se cumplieron.
Entonces, bien desorganizado.

(Anastasia, 2 afios de experiencia en la unidad)

Tercero, hablando de orden, para las enfermeras, en general, las reuniones son de
caracter ordenado, en contraposicion al evento que recuerda Anastasia. Explican que, si bien
las reuniones con los médicos son habitualmente improvisadas, generadas en referencia a un
tema en especifico que se suscita, estas tienden a ser ordenadas, claras y concisas, para poder
continuar con el trabajo con los pacientes lo mas rapido posible. Eugenia y Dominique lo

detallan a continuacion:

— Eugenia: Si en el tema, como donde esta diciendo, hay una claridad y un orden, y
ademas de estas reuniones como reuniones establecidas, no existe, o te juntas con
la gente reunida a hablar como de temas o de personal, o de pacientes, inclusive...

— Dominique: (...) al menos yo, no tengo una relacién tan directa con el médico jefe
de la unidad. Yo trabajo con médicos, pero no son mis jefes, mi jefa es una
enfermera y del servicio son médicos. Y en el trabajo diario somos compafieros de
trabajo con los médicos, pero siento que aun asi hay una verticalidad que no es tan
marcada y que hay una buena comunicacién. Cuando hemos tenido que tener

algunas reuniones que son improvisadas frente a las necesidades de la unidad, se

130



busca resolver rapido. Desorden no, porque habitualmente son de cuidar el
tiempo, como el tiempo no es para reuniones, el tiempo es para ver pacientes, para
estudiar, pero no es para tantas reuniones. Eso. “Hagdmoslo bien, rapido, y

sigamos a lo que vinimos que es trabajar con pacientes”.

(Eugenia, 23 afos de experiencia en la unidad; Dominique, enfermera, 12 afios de

experiencia en la unidad)

En cuarto lugar, en relacién con el uso de tecnicismos, Dominique representa que la
informacién que dan los médicos a los pacientes tiende a ser compleja, a su juicio,
independiente de si el paciente comprende. Agrega que muchas veces son ellas, las

enfermeras, quienes ejercen un rol de, por decirlo de algin modo, “traductoras”:

En las jefaturas yo creo que si, pero los médicos que atienden pacientes muchas veces,
en la relacién médico-paciente, cero. Ahf hay tecnicismo y dije lo que tenia que decir y
listo. Que la sefiora me haya entendido, es problema de la sefiora y vera que recurran
donde su enfermera para que le traduzca. Pero en lo que es jefatura yo siento que si.

(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad).

Eugenia complementa a Dominique en dos oportunidades:

Si, como dice Domi, la relacion médico-paciente, claramente los pacientes muchas
veces no entienden nada. Y hay uno o dos médicos, se sabe quiénes son, que se dan el
trabajo y les explican, pero hay otros que no se entienden. Unos tecnicismos y cosas
que los pacientes y sus familiares no entienden. Pero con nosotros, nosotros nos
hemos aprendido a conocer tan bien como que lo normalizamos de cierta forma el tipo
de comunicacién que tenemos, entonces nos conocemos y sabemos comprendernos.
Pero, quizas, si viene una colega nueva no va a entenderlo porque no esta tan claro.
Quizas para mi esta clara su indicacién o su forma de decirme las cosas y todo, que yo

entendi, pero quizas para ella no.

(Eugenia, 23 afios de experiencia en la unidad)

Porque si estamos hablando de la claridad a de la informacion, mi experiencia dice,

que la que me entregan a mi, es la adecuada, pero la que le entregan al usuario no es la
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adecuada. Nosotros trabajamos con personas dependientes, por lo tanto, se le
entregan a este usuario que esta ademads enfrentidndose a un familiar que esta
enfermo, entonces como que la abogacia la hacemos nosotros después tratando de
decirle “sabes que, trata de explicarle mas sencillo” o vamos nosotras directamente y

le explicamos mas sencillo.

(Eugenia, 23 afios de experiencia en la unidad)

Bianca apoya a sus colegas, sefialando lo siguiente:

A los familiares también le interesan otras cosas, si durmié bien, si hizo fiebre, si
comid o no comid, y el médico se puede ir por otro lado, y que el rifién y que él no sé
qué, y ni uno entiende... Eso es lo que quiere escuchar el familiar, si esta bien, si esta

mejor, si empeord, si hizo fiebre, cosas asi, si comio, para ellos eso es importante.

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia en la unidad; Eugenia, 23 afios de

experiencia en la unidad)

Las enfermeras resaltan aqui su rol como intermediarias entre médico, paciente y sus
familiares, recalcando su labor como “traductoras” de la informacién muchas veces técnica y
poco comprensible que los médicos entregan a estos ultimos. Lo anterior demuestra poca
empatia y pocas habilidades pragmaticas de los médicos para cumplir con las expectativas de

los familiares: comprender desde su lenguaje el estado de salud de sus familiares.

Luego, en el grupo focal de médicos, uno de ellos se explayé un poco mas sobre el
Modo de la comunicacién, quien calificé la informacién provista normalmente por sus
jefaturas como ambivalente, claro, coherente, desorganizado, directo, incoherente, indirecto,

segun la circunstancia y la persona.

En primer lugar, Jaime describe como ambivalente, en ciertas situaciones, el modo de
comunicacion de su jefatura médica. Sefiala, ademas, que cuando se critica esta ambivalencia o
se pide mas claridad, existe poca disposicion al cambio del mensaje comunicativo por parte de

la jefatura.
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(...) nuestra jefatura es directa en la comunicacién, pero a veces cae en... como decirlo,
en ambivalencias que hay que ir a corroborar y decirle “pero, hablamos esto hace unos
dias”. Y muchas veces no hay cambios en esas ultimas decisiones (Jaime, médico,

becado de la unidad).

En segundo lugar, en cuanto a la claridad, Jaime explicita que es necesario que se
entienda el mensaje comunicativo expresado por el jefe médico. Lo menciona dos veces en el

focus-group:

— Jaime: El lenguaje directo y claro, por ejemplo, instrucciones bien definidas.

- Investigador: (...) Vamos a mirar lo negativo. ;Qué elementos hacen que una
comunicacién de una jefatura no sea clara?

- Jaime: Las instrucciones poco claras, el lenguaje impositivo y un cambio
frecuente en el mensaje que se entrega.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

En tercer lugar, el mismo médico refiere que los jefes médicos muchas veces entregan
informacién de forma desorganizada. Ademads, destaca que algunos jefes médicos tienden a
adquirir muchas responsabilidades y esto genera mas desorganizacién en sus funciones para

con su personal:

(...) Y, finalmente, yo creo que una de las cosas que afecta al médico per se, mas aun al
que tiene jefaturas, es que, al no tener habilidades de gestién por la formacion, se hace
dificil gestionar recursos humanos de forma efectiva, entonces termina acaparando y
eso me parece, al menos lo que yo veo, acaparando muchas funciones extras de mas
alla de las que pueda resolver. Al menos yo siento que con nuestros jefes pasa eso,
estan todo el dia corriendo, pa alla, pa aca, viendo pacientes, viendo cosas de la beca,

coordinando reuniones, coordinando exdmenes, y termina siendo desorganizado.
(Jaime, médico, becado de la unidad)

Jaime ejemplifica lo anterior con una experiencia propia, destacando que no se trata de
poco compromiso de su jefe médico, si no de su exceso de trabajo lo que hace aumentar su

desorganizacion:

Por dar un ejemplo, mafiana yo tengo mi examen para pasar a tercer afio y fui a
hablarle a la jefa para ver cuando era y a qué hora y me dice “me olvidé”. Yo le digo

“;entonces...?” y me dice “ya, hagamoslo a las 3:00”, ya. No hay sala pedida, yo tengo
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que buscar mi sala para poder hacerlo. Pero yo entiendo que ella tiene la mejor

intencién, porque corre todo el dia.
(Jaime, médico, becado de la unidad)

Este médico, al tener la misma profesién que la jefatura, conociendo su quehacer, y
mayor comunicaciéon con la misma de manera directa, empatiza con ella y entiende que el
exceso de responsabilidades la lleva a cierta desorganizacién en su trabajo y en la

comunicacion.

En cuanto a la relacion de las representaciones sobre el Modo con las representaciones
generales respecto de la comunicacidn de parte de las jefaturas médicas, cabe mencionar que
en definicién de Buena Comunicacién, especificamente en las caracteristicas que tienen que
ver con el liderazgo, uno de los médicos, Bernardo, incluye directamente el término liderazgo,
definido por él en parte como “ser claro”. Este elemento de su definicién corresponde
igualmente con la categoria de “Modo” de Grice. Siguiendo el marco tedrico de esta tesis, se
argumenta, al igual que otros autores (De Vries, 2009; Garay Madariaga, 2010), que el
liderazgo se ejerce principalmente a través de la comunicacion. Por lo tanto, el Modo de la
informacion, en tanto que claridad, es también constitutivo del liderazgo, como se vera en el

apartado respectivo.

Luego, también en una entrevista individual, una de las enfermeras menciona
directamente la claridad como un elemento de su definicion de buena comunicacion. Ella
sefiala ademas que la falta de claridad puede ocasionar conflictos. Esta cualidad de la
comunicacion fue subcategorizada en esta tesis en el marco de las competencias mas
estrictamente de comunicacién -ya que, segin Pilleux (2001), esta es un elemento de la
subcompetencia “lingiiistica”-; sin embargo, también es cierto que, entre las distintas
habilidades relacionadas con el liderazgo y esperadas por parte de los trabajadores(as)
respecto de sus jefaturas, una de las mas reiteradas es la capacidad de mediar y resolver
conflictos. Por lo tanto, la claridad, que es uno de los parametros del Modo, contribuye a
facilitar dicha tarea y, de esta manera, también el liderazgo, ya que se previenen conflictos que

posteriormente habria que solucionar en tanto que lider responsable.

En resumen, podemos recalcar que la maxima de Modo fue aquella que suscitd

mayores representaciones en los trabajadores(as) sobre la competencia comunicativa
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pragmatica de su jefatura. En concreto, fueron las criticas a la falta de claridad y orden en
algunos contextos los elementos que tuvieron mayor extensién y aportaron codigos
significativos. Particularmente, fueron sobre todo las enfermeras quienes relataron en su
grupo focal méas representaciones sobre la claridad, describieron que en las reuniones con los
jefes médicos la comunicacién tiende a ser ordenada y clara. No obstante, las mismas critican
que los médicos de sala utilizan muchos tecnicismos con los pacientes y sus familias, situacion
en la cual ellas como enfermeras cumplen el rol de clarificar esta informacion. Por otro lado,
un médico critica la desorganizacion de los jefes médicos producto de, plantea él, el exceso de

trabajo.

Luego, como sintesis sobre todas las Maximas de Grice (1975) aqui utilizadas como
categorias de representacion de la competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas
médicas, se puede sefialar que esta teoria presenta mas limites que alcances para este estudio.
En cuanto a los alcances, se confirma que las Maximas son condiciones pragmatico-técnicas
minimas pero imprescindibles para el establecimiento de la comunicacién en el contexto de
una unidad hospitalaria. En general, estas demuestran ser un conjunto de requisitos
necesarios para proporcionar un mensaje inteligible, porque efectivamente si la informacién
de un mensaje no es veraz, suficiente, relevante y ordenada en una unidad de hospital, en
términos pragmaticos no solo no se produciran los efectos esperados en cualquier
procedimiento del trabajo, si no que el mensaje podria no entenderse del todo. Desde las
representaciones de los trabajadores(as), la informacién que no cumple con las maximas es
defectuosa porque puede ocasionar errores procedimentales, como han referido las TENS
respecto de algunas dosis a administrar a pacientes; porque es muy tecnificada al
comunicarse con los familiares; o porque es indirecta y excesiva en reuniones cuando se
necesita hacer correcciones al trabajo de algunos profesionales. Precisamente, fueron las
maximas de Cantidad y de Modo las que permitieron desarrollar estas representaciones. Por
lo tanto, como se ha sefialado, las maximas de Grice sobre todo estas dos ultimas- demuestran
ser condiciones pragmaticas minimas pero esenciales para la existencia de la comunicacién en

una unidad hospitalaria y, probablemente, en todo espacio laboral.

Sin embargo, estas mismas maximas demuestran ser insuficientes a la hora de
representar de manera precisa y mas completa la competencia pragmatica de la jefatura

desde el equipo de trabajo, sobre todo después del establecimiento de la comunicacién y en
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un contexto social complejo como es el laboral y jerarquico de un hospital. En esta tesis se
interpreta que, dada la seriedad del trabajo que se realiza en una unidad de hospital -el
cuidado de la salud y la vida de personas-, la informacién que circula es la mayor parte del
tiempo estrictamente verdadera y atingente, razén por la cual no existieron mayores
comentarios que hacer al respecto. Sin embargo, si las Maximas son para Grice (1975) las
condiciones esenciales para practicar la Cooperacién como principio fundamental de toda
comunicacién, en la realidad hospitalaria los trabajadores(as) necesitan de muchas mas
categorias que solo Cantidad, Calidad, Relevancia y Modo para representar qué tanto la
jefatura o los médicos cooperan comunicacionalmente con su equipo de trabajo en las
distintas circunstancias que se viven en este contexto. Por ejemplo, las representaciones
anteriores solo dejaron entrever de manera limitada uno de los elementos que para los
trabajadores fue sustancial en el resto de las entrevistas y grupos focales: el proceso de
construccion y expresion de las dindmicas relacionales entre estamentos y entre estos y la
jefatura, el cual ocurre a través de la comunicacién. Prueba de esto es que, en los dos
subcapitulos siguientes, los trabajadores(as) participantes de esta investigacion consideran
en mayor medida otras categorias para definir una buena y una mala comunicacién de parte

de una jefatura, tanto a nivel general como a nivel exclusivamente pragmatico.

IV.2. Representaciones de Buena Comunicacion en una jefatura

Estas representaciones corresponden, siguiendo a Jodelet (1986), a las definiciones de
buena comunicacion de parte de una jefatura segun las TENS, las enfermeras y los médicos a
nivel tanto individual como colectivo y a partir de su experiencia laboral. Estas
representaciones se han ordenado por tema surgido en las entrevistas semiestructuradas y en
los focus-groups, los cuales, a su vez, han sido agrupados segtin su coherencia tedrica entre a)
Principios fundamentales de la comunicacién, b) Competencias de comunicacién, c)
Caracteristicas relacionadas con el liderazgo y d) Perspectivas respecto de la estructura de la

organizacion del hospital.
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a. Principios fundamentales de la comunicacion:

En este apartado se incluyen los elementos que se consideran tanto desde la teoria
como desde la perspectiva de los sujetos de estudio como las bases fundamentales para que
exista comunicacién y para que esta sea representada como competente y adecuada en el

contexto laboral hospitalario.

Respeto

En primer lugar, a nivel individual tanto las TENS como las enfermeras refirieron el
respeto como una base fundamental de toda buena comunicacién, destacando en su definicion

en general aspectos verbales y un aspecto paraverbal, como se ve a continuacidn.

Una las TENS sefial6 el respeto como elemento constitutivo de una buena
comunicacion. Ella lo define principalmente en términos paralingiiisticos en cuanto a la

entonacién en el contexto de la resolucion de dudas:

La comprension y el respeto, yo creo que eso seria un ambito. Siempre con respeto, y
por respeto, yo digo, no que se hayan lanzado insolencias, sino que, hay que tener un
temperamento para no elevar la voz. Yo creo que en los servicios de salud se ve mucho
eso, hay gente que tiene la voz fuerte, pero a veces cuando la elevan mas cuando hay
algin tipo de problema, que ni siquiera es un conflicto, sino una pregunta directa,
pero... anteriormente hubo conflictos con eso, que se elevaba mucho la voz cuando en
verdad no era para tanto el problema, como en medio del pasillo, por ejemplo. Hace
como dos afios observé una situacion asi.

(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad)

Junto con la entonacion, en la cita anterior se puede entrever también otro aspecto de
la competencia comunicativa de las jefaturas ligado a la entonacién. Ella nos habla
implicitamente de la capacidad de resoluciéon de dudas y problemas. El uso de una entonaciéon
ascendente puede ser un recurso impositivo de la autoridad que, en términos pragmaticos,
tiene como intencion y/o efecto acabar con una duda o problema sin resolverlo realmente. La

misma entrevistada refiere que era, muchas veces, innecesario cuando el acto de habla inicial
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no era mas que una genuina pregunta, por lo que, en su opinién, se requiere mayor

comprension al respecto.

En segundo lugar, las enfermeras también consideran que el respeto es esencial para
definir una buena comunicacién por parte de una jefatura. Sin embargo, a diferencia de la
TENS, este es el concepto que las enfermeras mencionan con mayor frecuencia y es uno sobre
los cuales mas ahondaron. Ellas definen el respeto sobre todo en términos de buen trato, en
oposicion a un trato autoritario y en relaciéon con la empatia y la escucha de su opinion, y
expresado a través de actos de habla de “sugerencia” cuando se requiere dar indicaciones.
Finalmente, estas caracteristicas percibidas como amabilidad. Lo anterior puede verse en la

siguiente cita de entrevista:

— Corinna: Yo puse en primer lugar “respeto”. Igual considero que las jefaturas son
muy respetuosas aqui. Por ejemplo, yo he tenido la percepciéon de otros servicios
también y considero que existe mucho el respeto en este equipo humano. Eso no
se ve en todos lados.

— Investigador: ;Como se ve reflejado el respeto, por ejemplo?

— Corinna Por ejemplo, quizas no de jefatura directa propiamente tal, pero si de, por
ejemplo, un médico que haya estado de turno a cargo de residentes. Ellos son muy
respetuosos al momento de entregar indicaciones o de sugerir cosas, o de pedir
cosas. No son autoritarios, para nada, siempre piden la opinién de nosotras, como
enfermeras, y suelen ponerse en nuestro lugar. Son empaticos, totalmente, y eso
no pasa en otros lados.

(Corinna, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad)

Como se puede apreciar, para esta trabajadora el respeto se percibe a partir tanto de
la forma como del contenido de los actos de habla que los médicos profieren hacia ellas. En
cuanto a la forma, sefiala que esta debe estar ausente de autoritarismo, lo cual, en términos

L : “: : » o L ) «
pragmaticos, consiste para ella en “indicar” y “sugerir” en vez de, probablemente, “dar una
orden”. Luego, en cuanto al contenido, el respeto es representado a partir de la expresion de

empatia y, pragmaticamente, con la posibilidad de escucha de su opinidn.

Corinna también define el respeto en cuanto a una forma amable de expresarse y en

resguardo de las diferencias de jerarquia entre emisor y receptor:
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Respeto es para mi hablar de una forma amable, quizas, respetando al otro,
respetando las diferencias que tienen, sus jerarquias, eso (Corinna, enfermera, 1 afio

de experiencia en la unidad).

En la siguiente definiciéon de la enfermera Paola sobre buena comunicacién puede
verse mas precisamente el respeto relacionado con elementos no verbales de la forma, que en

este caso, se ligan también a la representacion de “amabilidad”:

— Paola: el tema del lenguaje no verbal siento que es muy importante en lo humano
al expresar un mensaje.

— Investigador: ;Qué esperas td de eso “no verbal”?

— Paola: Que haya respeto, lo mas importante, al expresar un mensaje, no sé si la
palabra es amabilidad, pero cortesia, eso.

(Paola, enfermera, 4 anos de experiencia en la unidad)

Finalmente, sobre este concepto, Corinna sefiala que, desde su perspectiva, el respeto

incide en el clima laboral:

Y tratar, también, de que el ambiente sea equilibrado. Un buen ambiente laboral
depende mucho del respeto que tengamos a las personas.

(Corinna, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad).

De esta manera, se representa ademdas que el grado de respeto percibido en la

comunicacion de la jefatura tiene un efecto perlocutivo en el ambiente laboral. En otras

palabras, a partir de lo anterior se puede postular que, a mayor respeto deducido de la

comunicacion, mejor es el ambiente laboral y, al contrario, a menor respeto representado en

la comunicacidon de la jefatura, mas deteriorado se encuentra un clima laboral.

Luego, a nivel colectivo, en los focus groups fueron las enfermeras y los médicos
quienes mencionaron el respeto como una base para la definiciéon de una buena comunicacion,

no asi las TENS. Las enfermeras lo plantean siguiente manera:

Yo creo que para cualquier conversacion lo basico es el respeto, yo creo que no sea un
elemento, es lo minimo que una persona deberia tener para poder dirigirse a otra.
Dentro de los aspectos positivos, que debiera tener para mi una jefatura médica que

sea empatica, respetuosa.

139



(Anastasia, enfermera, 2 afios de trabajo en la unidad)

Bianca reafirma la idea de Anastasia:

Yo también coincido con Anastasia con el respeto, porque me refiero al respeto de

“Buenos dias, ;como esta?”, de la forma en que tu lo ves, que sea una forma respetuosa,

Nno como que eres una cosa que esta ahi.

(Bianca, enfermera, 19 afios de trabajo en la unidad)

Como se puede apreciar, ambas enfermeras entienden el respeto como la

consideracion -el tomarse el tiempo de saludar- y la amabilidad de ese acto de comunicacién.

Por otro lado, cuando se les pidi6 a los médicos, en forma colectiva, profundizar en

esta misma idea, para dos de ellos el concepto de respeto es el elemento mas importante para

definir como “buena” la comunicacion de parte de una jefatura médica. Uno de ellos lo nombra

desde el principio como uno de los rasgos que debe acompafiar el orden de la comunicacion y,

luego, plantea que como quinto elemento después de las Maximas de Grice (1975) elegiria el

respeto, pues, a su juicio este concepto, engloba el modo y la forma en que debe expresarse un

jefe médico:

Investigador: ;CoOmo es una comunicacion positiva?

Paulo: Una comunicacién directa, como persona a persona, que el traspaso de

informacién sea como bien dirigido, siempre en el marco de formalidad y respeto.
(.)

Paulo: (...) pero yo creo que ahi mas importante que eso, siendo eso ya importante,

es lo que hemos hablado del respeto, yo creo. Puede ser un mensaje super bien

dicho, pero si esta dicho, bueno el modo habla de ordenado mas que nada, pero yo

creo que la forma es muy importante, como que no sea una cosa impuesta, si es

una orden, hasta con una mala cara, no va a ser efectivo. Eso siento, la parte como

no verbal del...

Investigador: Aclarame eso en un concepto Paulo, porque es muy importante lo

que estas diciendo, porque si hay dice cantidad, calidad, relevancia y modo, ;cual

seria este quinto elemento de la comunicacién?

Paulo: Yo diria “respeto”.

(Paulo, médico, becado de la unidad)
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Este médico coincide con la enfermera Corinna en que el respeto, representado sobre
todo en la forma, permite que los actos de comunicacién sean percibidos como una sugerencia

en vez de como una imposicion.

Asi mismo, para otro de los médicos, Jaime, el respeto es lo mas importante en la
forma comunicativa del jefe médico. Senala que en un ambiente de respeto los conflictos se

pueden solucionar y destaca que en su unidad este prevalece:

Pero si yo creo que por mas rango de autoridad que haya, algo que uno, o al menos
hablo por mi, creo que por mas rango que exista el respeto esta primero, y eso es algo
que ha prevalecido acd en la unidad, en general en todas las unidades, salvo
situaciones super puntuales algunos afios, pero las cuales estan solucionadas.
Nosotros vimos muchos conflictos con muchas personas dentro de la unidad, y que
terminaron afectdndonos de manera directa o indirecta a nosotros, pero que ya estan
resueltas. Sin embargo, cuando el limite al respeto se traspaso, generalmente tomamos
algunas acciones para dar a entender nuestro sentido, y fuimos escuchados siento yo.

Eso es algo positivo en nuestra jefatura.
(Jaime, médico, becado de la unidad)

Asi, observamos que para los dos médicos que nombraron el respeto, este es el
elemento mas importante de la buena comunicacién, ya que engloba todos o gran parte de los
demas elementos que les parecen imprescindibles a la hora de definir como tal una
comunicacion, especialmente en situaciones de tension o conflicto. Esto también se pudo
observar de parte de las enfermeras, las que caracterizaron al respeto como base de una

buena comunicacién, relacionandola con la amabilidad.

En sintesis, en cuanto a la interpretaciéon pragmatica del respeto, puede verse que este
es definido por estas enfermeras como la forma de expresarse segin tanto por la entonacién,
que por si sola es un aspecto lingiiistico paraverbal, como por el tipo de acto de habla que se
utiliza segun su fuerza ilocutiva (Searle, 1968). Ellas prefieren los actos de sugerencia por
sobre los de orden autoritaria. En la practica, la entonaciéon y la fuerza ilocutiva son
indisociables, ya que la entonacién es un aspecto constitutivo de la fuerza ilocutiva del habla,
porque para que ciertos actos de habla sean percibidos finalmente como indicaciones y

sugerencias, en vez de érdenes, es necesario que estos sean proferidos con una entonacién

141



moderada, sostenida y con una velocidad calmada independientemente de las formas verbales
que se utilicen. Toda esta enunciacién es percibida directamente como el trato que se recibe

de parte de la jefatura, la cual, al ser reiterada en el tiempo, es representada como respeto.

Ser escuchado

Este codigo solo fue proferido en las representaciones colectivas. En particular, en el
grupo focal de enfermeras para ellas una buena comunicacién tiene que ver con sentirse
escuchadas y que sus opiniones se tomen en cuenta, tanto en reuniones individuales como en
las reuniones grupales. Asi lo plantean Dominique y Anastasia, enfatizando en que el jefe

médico debe escuchar realmente a su personal:

(...) para mi un buen jefe, una buena comunicacién con la jefatura, me importa que
escuche a las personas con las que trabaje y que también sea capaz de pregunta

(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad).
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Anastasia reflexiona al respecto platicando con el investigador:

— Investigador: Si tuviéramos que poner un quinto elemento, una quinta variable, un
quinto criterio para evaluar la buena comunicacién de un médico ;se les ocurre cual
seria ese quinto elemento?

— Anastasia: No sé si seria algo el tema de la escucha activa, como la retroalimentaciéon
de la conversacién...

— Investigador: ;Qué entiendes por escucha activa?

— Anastasia: Que... que en la conversaciéon no salga con otra conversacion, que sea
atingente a lo que estamos conversando.

— Investigador: ;Como una sefial de que si te estoy escuchando?

— Anastasia: Si, y como la retroalimentacién lo mismo, como algo que certifique que
ambos llegaron al mismo punto de vista, no que cada uno entendi6 lo que queria.

(Anastasia, enfermera, 2 ailos de experiencia en la unidad)

Aunque fueron preguntadas por su definicion de buena comunicacién, Camila se

expres6 de manera critica y en modo negativo sobre este tema:

Por lo que hacen, de repente no dejan hablar, cuando ocurre alguna circunstancia solo
como que ellos tienen la razdn, lo que uno opine o lo que uno diga no lo consideran.

(Camila, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad)

Para estas enfermas es entonces importante ser escuchadas en los momentos en que
sostienen comunicacién con las jefaturas. Desde su perspectiva, esto se verifica, primero,
viendo que se comparte coherencia en la conversacion y, luego, llegando a consensos a través

del dialogo, los cuales ellas puedan ver vinculados en las decisiones tomadas por las jefaturas.

Por otra parte, Paulo, médico, recalca la importancia de la escucha activa, enfatizando

en que la jefatura sea capaz de atender dudas o criticas de parte del personal.
(...) escucha activa, dudas o criticas que tengan los demas hacia las jefaturas. Como

saber escuchar, también.

(Paulo, médico, becado de la unidad)
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En sintesis, este c6digo resulté ser relevante principalmente para las enfermeras, ya
que en su funcion ellas deben gestionar y echar a andar una serie de acciones con las TENS a
partir de lo prescrito por los médicos. En este rol intermediador ellas necesitan ser
escuchadas los médicos y, en la practica, la escucha consiste en llevar a cabo conversaciones
donde la opinién de las partes sea escuchada, lo cual se comprueba por la coherencia y el

consenso de la decisiéon resultante.

Tener presencia

Este codigo fue mencionado por una médico en entrevista individua y por las TENS en

su grupo focal.

En primer lugar, Consuelo, médico, expresd que para ella un elemento importante de
la representacion de una buena comunicacién de parte de una jefatura es que esta tenga
presencia en el trabajo, la cual luego define como la accesibilidad para comunicarse y trabajar

con ellas:

— Consuelo: que tenga presencia, que sea visualizado, que uno lo visualice como que
es su jefatura.

— Investigador: ;Eso es como una presencia real?

— Consuelo: Que esté disponible, porque a veces estan en el limbo y en el limbo tu no
accedes nunca. Creo que esos son atributos que para mi son importantes.

(Consuelo, médico, 40 afios de experiencia en la unidad)

Esta presencia se relaciona con el “estar presente”, que el médico Alexis menciona en
el tema “visién a largo plazo”, consignado entre las caracteristicas asociadas al liderazgo. A la
vez, estos dos elementos se relacionan con “la cercania” referida por otros trabajadores(as), la
cual se encuentra a continuacion. Es decir, se representa positivamente una jefatura que esta
presente en el trabajo y que alli es accesible, atributos que, a su vez, contribuyen a que esta

sea percibida como cercana.
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En segundo lugar, a nivel colectivo las TENS Denisse y Clara opinan que la presencia
de la jefatura también es esencial a la hora de definir una buena comunicacién. Esta presencia
la vinculan con el liderazgo, con el involucramiento en el trabajo y, en consecuencia, con el
sentimiento de apoyo. En el didlogo del grupo focal entre este investigador y dos de las TENS

ellas lo expresan de la siguiente manera:

— Denisse: Lo que yo si les critico a ellos es la poca presencia a las jefaturas. Por
ejemplo, nosotros no vemos mucho a lo que es jefatura en las salas, no sé, en el
servicio en si, no mucho.

— Investigador: ;Qué aporta una jefatura médica que tiene presencia?

— Denisse: Que sabe lo que esta llevando a cargo, cdmo se hacen las cosas...

— Investigador: ;T4 crees que una jefatura médica mas ausente puede que ni se
entere de lo que pasa?

— C(Clara: Exacto.

— Denisse: O de como se hacen realmente las cosas, también, o como yo también
aprendo a hacer como lo hacen. Yo creo que mas que jefatura lo que pasa es que
aca lo que falta es que mas que ser un jefe un lider, un liderazgo, y un lider tiene
que hacer presencia, tiene que saber cémo se hacen las cosas, haciéndolas.

— Clara: Yo creo que, si aqui se tiene esa frase que, a lo mejor es manoseada por
afios, es el trabajo en equipo. Yo creo que para que eso se logre tiene que verse la
presencia de la persona que es cabeza del lugar donde estamos, no sé, porque el
hecho de que ya participe presencialmente, uno ya cree que puede contar con el
apoyo.

— Investigador: Ahora, Clara, presencia ;es lo mismo que estar ahi y conversar?
;Cual es el verdadero valor de la presencia?

— Denisse: Interactuar, conversar, ponerse también los guantes y trabajar, también.

— Clara: Pasar por el servicio y preguntar “chicas, ;como ha estado todo?”. Por
ejemplo, tenemos una puerta mala hace cuantos dias, se ha avisado a todos, esa

puerta en cualquier momento va a caer.

(Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la

unidad).
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Ambas TENS definen en estas citas que la presencia de la jefatura es tanto el
involucramiento directo de la misma in situ en el trabajo, cuando sefialan “ponerse los
guantes”, como también poder pesquisar las necesidades del servicio, que es una de las

funciones habituales de toda jefatura.

Finalmente, como pudo leerse tanto par TENS como para la médico, esta forma de
presencia es percibida como liderazgo, el cual desde esta perspectiva se construye solo
presencialmente y, finalmente, como apoyo. Todo esto tiene ademas fines practicos para el
buen funcionamiento de toda la unidad. Esta presencia -y, en consecuencia, la construcciéon
del liderazgo- se ejecuta a través de la comunicacién, como se pudo corroborar luego de la

pregunta del investigador a las TENS.

Cordialidad

Este cédigo se relaciona en alguna medida con el cédigo anterior y fue sefialado solo
en las representaciones colectivas de los focus-groups, especificamente por Jaime, médico
becado. El explicita coémo la cordialidad es necesaria para una comunicacién positiva.
Contrapone la cordialidad a una forma impositiva y agresiva en comunicar de parte del jefe
médico. Enfatiza en la idea de que un jefe médico debe saber comunicar la informacién de

forma cordial para poder tener una escucha activa y una buena discusion:

— Investigador: (...) ;cudles son a juicio las variables o los elementos que hacen
que una comunicaciéon de una jefatura médica sea positiva?

— Jaime:(...) Cordialidad en el traspaso de la informacién y capacidad de analisis
y discusion de los temas, digamos, en cuestion.

- Investigador: Una vueltita mas ahi, Jaime, la cordialidad ;c6mo seria eso?

— Jaime: Que, en el fondo, al momento de informar, no optar por una postura
agresiva de imposicion de las decisiones o las opiniones de parte de la jefatura
porque hay una asimetria que muchas veces interviene en el correcto desarrollo
de las problematicas. Ya partes en una posicion de desventaja cuando una
autoridad actia de forma mas impositiva o agresiva, lo cual, en el fondo, ensucia

un poco la discusion, o el traspaso de la informacién, mas bien. Eso afecta, a veces
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directa o indirectamente, en como es recibida la informacion. Es un tema
actitudinal muchas veces.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

Siguiendo la perspectiva de este Ultimo médico, la cordialidad es entonces parte de la
asertividad, en tanto que la forma pacifica y amable de comunicarse, evitando, ademas, la
agresividad y la imposicion. En términos ilocutivos, esto coincide con la preferencia por la
ejecucion de actos de comunicacién de sugerencia e lugar de aquellos de imposicién.
Finalmente, menciona que la cordialidad favorece la construccion de sentido de la

comunicacion -es mas clara- y, asi, tiene, el efecto perlocutivo de resolver problemas.

Cercania

A nivel individual, la cercania fue nombrada por las TENS y por las enfermeras como

un constituyente de la buena comunicacion.

Angélica, una de las entrevistadas TENS, relata que su definicién de cercania
corresponde en gran medida con la amabilidad. Adema4s, se denota que en esta unidad dicho
elemento tiene también una variable etaria involucrada:

— Angélica: Los médicos yo encuentro que son... como una persona simple, como
dijera... son como humanos, muy humanos, llegan a uno. La generacion, que hay
ahora, es como muy llegadora a uno.

— Investigador: Mas cercano.

— Angélica: Mas cercano, una cosa asi.

— Investigador: ;Y eso facilita la comunicacion?

— Angélica: Si, uno se siente mas a gusto.

(Angélica, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad)
En adicién, aunque no se da cuenta de los elementos ilocutivos, lingiiisticos ni

paralingiiisticos que producen esta cercania o amabilidad, en la esfera pragmatica la

entrevistada indica que esta caracteristica de la comunicacion tiene como fuerza perlocutiva o
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efecto el facilitar la comunicacién en general. Es decir, se habla mas facilmente con quien se

muestra cercano.

En segundo lugar, coincidiendo con las TENS, la cercania es también uno de los
elementos constitutivos de la buena comunicacién de una jefatura que las enfermeras
mencionan con mayor frecuencia. Las tres entrevistadas coinciden al respecto. Una de ellas se
limité a nombrarlo, la segunda sefial6é que “Yo creo que, lo primero, es que se muestre cercano

a todo el equipo” y la tercera profundizé un poco mas indicando lo siguiente:

Que sea una figura, que quizas no se ve tan lejana y, por lo tanto, su indicacién, uno al
conocer a la persona uno siente como mayor respeto o, quizas, ganas de poder seguir
sus instrucciones o motivarse a hacer bien el trabajo que te estan pidiendo

(Paola, enfermera, 4 afios de experiencia en la unidad).

Esta enfermera se refiere en otras palabras a aquello que los estudios
organizacionales definen como “liderazgo”, es decir, a aquella influencia que una jefatura es
capaz de irradiar en sus trabajadores(as) para que estos adhieran a sus instrucciones, a los
objetivos que una jefatura debe lograr en una organizacién y, en general, a su forma de trabajo
(Lorca et al., 2022). La cita también sugiere que la cercania tiene como actos perlocutivos o

efectos inspirar respeto hacia la jefatura.

Como pudimos observar, para la TENS Angélica y para las enfermeras, en cuanto
representaciones individuales, que un jefe sea cercano, amable para la TENS, y que ejerza un
buen liderazgo para las enfermeras, es fundamental para una buena comunicacién con el

equipo de salud.

Luego, a nivel colectivo, la cercania fue mencionada por uno de los médicos e el focus-
group de su estamento, quien la relaciona directamente con la forma de comunicarse del jefe
médico. Plantea que un jefe médico que sepa escuchar y tenga un buen trato con los

trabajadores del hospital logra cercania y asi tiene una mejor comunicacién:

(..-) En mi opinidén mas personal, nuestra jefatura es directa en la comunicacion, pero a
veces cae en... como decirlo, en ambivalencias que hay que ir a corroborar y decirle

“pero, hablamos esto hace unos dias”, muchas veces no hay cambios en las decisiones.
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Pero, si es una jefatura un poco mas abierta a escuchar, mucho mas cercana, también, y
un trato bastante ameno, podria decir.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

En sintesis, si bien para los trabajadores de la salud es importante la cercania en la relacién
con el jefe médico, esta es percibida mas como una caracteristica esperable que como una
realidad existente. La excepcién a esto es Jaime, quien plantea una relaciéon un poco mas

cercana con su jefe médico dada su profesidn.

Ser oportuno

Este codigo fue referido a nivel individual por un de las TENS. ella incluye en su
definicion de buena comunicacién, de manera implicita, que esta sea oportuna. Ella lo

menciona respecto de informar cuando ocurren cambios:

Si hay algo nuevo que informar, eh... por ejemplo, que haya cambios en el equipo de
trabajo, es positivo si te los estan informando cuando corresponde (Angélica, TENS, 25

afios de experiencia en la unidad).

Formalidad

Finalmente, la formalidad también fue referida en las representaciones colectivas por

uno de los médicos:
(...) comunicacién directa, como persona a persona, que el traspaso de informacién sea

como bien dirigido, siempre en el marco de formalidad y respeto.

(Paulo, médico, becado de la unidad)
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En vista de la cita anterior, la formalidad, entendida cominmente como una forma
seria, clara y ordenada de exponer las cosas, se considera un fundamento de la buena

comunicaciéon de manera semejante a la cordialidad anteriormente expuesta.

En sintesis, para estos trabajadores(as) los principios fundamentales que deben estar
presentes en la comunicaciéon que toda jefatura hospitalaria, sobre todo las médicas, son el
respeto, ser escuchado(a), tener o que se vea su presencia, la cercania, ser oportuno(a) y la
formalidad. Todos ellos consisten en fundamentos sin los cuales no se puede entablar una
comunicaciéon adecuada en el trabajo de la unidad, ya que el respeto refiere sobre todo a la
forma con las cual comunicarse, al igual que la cordialidad, elementos con los cuales se
demuestra cercania y esta, a su vez, abre la puerta a la participacion -especificamente a que
sus necesidades y opiniones sean tomadas en cuenta-. Todo lo anterior debe ocurrir de
manera frecuenta, con la jefatura marcando presencia y apoyo en el trabajo, en un tiempo
oportuno y ser regido por la formalidad, cuya seriedad se mitiga gracias a las caracteristicas

del respeto ya sefialado.

b. Competencias de comunicacion

En este apartado se presentan las representaciones que las y los participantes del
estudio expresaron mas directamente sobre las competencias de comunicacién propiamente
tales en el sentido de Pilleux (2001), pero incluyendo la actualizaciéon que hacen Garcia Marti
et al. (2021), que dice que la competencia comunicativa es el conjunto integrado y aplicado -
por lo tanto observable en la practica- de “conocimientos y habilidades por un emisor, el cual
le permite entregar un mensaje contextualmente adecuado y obtener los resultados
esperados” (p. 372), sin olvidar que su eficiencia depende finalmente del intercambio entre
ese emisor y los receptores (Albardonedo, 2018). Las competencias comunicativas sefialadas
por los sujetos de estudio son el uso de una entonaciéon adecuada, la asertividad, “saber

comunicarse” -en el sentido de tener competencias comunicativas- y la claridad.
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La entonacién adecuada

La entonacién es un elemento lingiiistico (Hymes, 1971; Pilleux, 2001) o bien
paralingiiistico del habla (Garcia Marti, 2001) -es decir, que posibilita su produccioén fisica- y
es definida por la lingiiistica como la variacién melddica de un acto de habla, compuesta por el
tono o altura del sonido, la intensidad, el volumen, el ritmo y el tempo durante mismo
(Pedrosa Ramirez, 2009). Para dos de las enfermeras entrevistadas individualmente la
entonacion adecuada es un componente de la buena comunicacién por parte de una jefatura.

Una de ellas lo deja claro en la siguiente cita:

— Corina: El tono de voz, es que yo creo que el tono de voz o la forma en que uno
habla dice mucho de la persona, por ejemplo, yo puedo pedir algo y decirlo en un
tono fuerte o pedir algo y ser con un tono mas bajo, y eso va a depender mucho de
cémo lo perciba la otra persona. Que no sé cdmo se llama en este momento, ;el
lenguaje verbal? El tono de voz.

— Investigador: ;Corporal?

— Corina: Corporal no, pero si verbal.

— Investigador: ;La entonacién?

— Corina: La entonacidn, si, eso. Yo creo que es importante.

— Investigador: ;Qué puede comunicar la entonaciéon? ;En qué sentido es
importante?

— Corina: Eh... yo, con una entonacion deficiente puedo pensar que la persona me
esta obligando a hacer algo, que me estd mandando sin tener respeto por lo que yo
hago, entonces, es importante. O cémo pedir las cosas, también es importante.

(Corina, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad)

Lo anterior coincide con aquello que sefialan los estudiosos de la entonacion, segtin lo

cual esta influye en la significacion individual y en la representacion social del habla de una
persona (Pedrosa Ramirez, 2009). Aqui la enferma sefiala que la entonaciéon permite
interpretar si un acto de habla es una peticién o una orden, tal como se sefialé igualmente en
el apartado del Respeto (“indicar” o “sugerir” en vez de “dar una orden”). De esta manera, la
entonacion del habla le confiere una fuerza tanto ilocutiva (lo que hace) como perlocutiva (lo
que produce) en la comunicacién, las cuales se conjugan en la interpretaciéon que las

enfermeras hacen de esta ultima.
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Luego, para Paola, la entonacién estd relacionada con la intencién y, en ultima

instancia, con la igualdad de trato. Lo anterior queda expresado en la siguiente cita:

— Paola: en el tono de hablar con un TENS o una enfermera y con un médico, con un
colega, yo creo que eso super importante, la transversalidad en su comunicacién y
la intencién con la que lo hace.

— Investigador: ;Como eso la intencién?

— Paola: En realidad va el tema de la comunicacién y el tema como no verbal, la
comunicacién no verbal al transmitir el mensaje, encuentro yo. Eso es importante.
Al dar un mensaje en persona, el cdmo es la postura de la jefatura hacia la
enfermera diurna, la enfermera jefa o el TENS... Si le quiere dar una informacion
generalizada, por ejemplo, a todo el equipo técnico, la mayoria de las veces se baja
la informacion primero a los médicos, luego a la enfermera y luego al TENS. Pero
siento que si un buen jefe médico pudiese dirigirse, también, al equipo de
enfermeras o de TENS, tal como lo hace con el equipo médico, seria como algo
rescatable, valorable.

(Paola, enfermera, 4 afnos de experiencia en la unidad)

En general, la intencion es uno de los elementos estudiados por la pragmatica clasica
de Austin, Searle y Grice como un constituyente esencial de la construccién de significado
entre los hablantes, aunque cada autor le atribuye roles y matices distintos (Garcia Negroni et
al, 2013). Esto se relaciona con la representacion de esta entrevistada, en la medida que,
segun ella, la eleccidn de una entonacién determinada por parte de una jefatura para con uno
y otro estamento de trabajadores(as) es fiel reflejo de la intenciéon de su comunicaciéon. A
partir de la descripcion de esta enfermera, se puede inferir que, para ella, la intencién de la
jefatura detras del uso de cierto tipo de entonacién diferenciado para cada estamento es
percibida, en primer lugar, como una diferencia de trato para con ellos, la cual, en segundo

lugar, se relaciona con el concepto de jerarquia.

A nivel de las representaciones colectivas, Andrea, enfermera, recalca el contexto en el
que se plantea cierta informacién de parte del jefe médico. Ella plantea la importancia que la
informacién se exprese con una entonacion adecuada, en un contexto privado y mirando a su

interlocutor.

Yo escribi como la forma en que dicen de repente las cosas, como el tono de voz a

veces influye bastante en como conversamos. La privacidad de repente que se tiene
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con el médico jefe, como lo estds tomando en este caso, como la forma, si se aborda un
problema que se dice mas privado o que se hable de manera co6mo mas brutal,
digamos, frente a otra gente. Y el contacto visual, porque de repente hay gente en esta
area médica que llegan y hablan, pero nunca esta ese contacto visual.

(Camila, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad)

La perspectiva de Camila, enfermera, se puede complementar con las representaciones
individuales de las enfermeras, en donde la entonacién del habla es contextualizada en un

ambiente publico o privado, donde publico significaria poco respeto en la comunicacién.

Asertividad

La asertividad fue mencionada indirectamente por dos médicos en su grupo focal. Para
estos médicos es fundamental que la comunicacién de parte del jefe médico sea asertiva al
decir que esta debe expresarse de manera clara, directa y respetuosa. Jaime la describe mas
de una vez, seflalando que la forma comunicativa debe ser con un lenguaje dialogante y no un

lenguaje impositivo en el que prime la agresividad:

— Investigador: ;Qué elementos hacen que una comunicaciéon de una jefatura
médica sea positiva?

— Jaime: Que, en el fondo, al momento de informar, no optar por una postura
agresiva de imposicion de las decisiones o las opiniones de parte de la jefatura
porque hay una asimetria que muchas veces interviene en el correcto desarrollo
de las problematicas. Ya partes en una posiciéon de desventaja cuando una
autoridad actia de forma mas impositiva o agresiva, lo cual, en el fondo, ensucia
un poco la discusion, o el traspaso de la informacién, mas bien. Eso afecta, a veces
directa o indirectamente, en coémo es recibida la informacion, un tema actitudinal,
muchas veces.

(Jaime, médico, becado de la unidad)
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Asi mismo, Soledad plantea la asertividad en cuanto a que el jefe médico debe ser
comprensivo, expresarse con un buen trato, con tacto y empatia, porque de esta manera se
puede manejar mejor los conflictos:

- Soledad: (...) me refiero a la forma en cuanto a que no es lo mismo que si ti vas

a transmitir X mensaje “j;oye por qué llegaste tarde, que no sé qué?!” a que tu le
digas “oye, ;sabes qué? Yo no sé si estd pasando algo que ya hemos visto que varias
veces llegas tarde y ;estas bien? ;qué esta pasando?”, como a eso me refiero yo.

- Investigador: El tono de la voz. Pero ;qué hay ahi? ;una entonacién distinta?
juna preocupacion distinta?

- Soledad: Es que puede ser incluso como que tu le vas a corregir algo, no sé si
hizo, si se equivocd de X forma y hubo una consecuencia de eso, entonces es
distinto a que “j;cémo puede ser, cuantas veces has hecho esto mal?!”, si no buscar
otro modo, otra forma de llegarle a esa persona, como abordar este mensaje. El
concepto de que atrapas mas moscas con la miel (Risas).

(Soledad, médico, becada de la unidad)

En general, para estos médicos la asertividad es también un concepto esencial de la
definicién de buena comunicacion, en segundo lugar después del respeto. La definen como la
propiedad y capacidad de utilizar una comunicacién no agresiva que convence, el cual se
refleja tanto en elementos de fondo como de forma, pero sobre todo de forma desde su
perspectiva. Esto significa que la jefatura médica no imponga sus ideas o puntos de vista, sino
mas bien demuestre una actitud dialogante. Esta también tiene un valor estratégico y
pedagogico en el trabajo segiin los médicos, ya que lo logra aprendizaje, cohesion y evita

errores futuros.

Saber comunicarse

Este tema fue senalado por una enfermera en su grupo focal. Ella enfatiza en la

siguiente cita la relevancia de aprender a comunicarse desde el puesto de jefatura:
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-Dominique: Las habilidades blandas, creo yo, que no tienen manejo de personal, de
saber liderar equipos, porque si bien uno nace con esto de poder, también se
aprende y uno puede aprender mucho de comunicacién y de coémo manejar y
trabajar en equipo, soluciéon de conflicto. Hay gente que le nace y gente que
realmente tiene que aprender, y se puede aprender, pero no les interesa a veces.

Investigador: Perfecto, no les interesa.

-Dominique: Yo siento que no.

dnvestigador: No saben y no les interesa saber.

-Dominique: Porque son los jefes.

-Dominique: Si. En el Olimpo.

(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad)

Es interesante lo que plantea esta enfermera, con el asentimiento de sus compafieras,
pues representan el desinterés de algunas jefaturas por aprender mejores habilidades
comunicativas. De su ultima parte se puede inferir que, desde su representacion, es la posicion
de los jefes médicos en la jerarquia hospitalaria la que les permite decidir no aprender nuevas
habilidades de comunicacién cuando no les interesan, ya que la ausencia de estas al parecer

no es cuestionada por nadie ni ningiin mecanismo formal.

Claridad

Ademas de haber incluido su apreciacion sobre la claridad de la comunicacién de las
jefaturas en el sentido de Grice (1975), una de las enfermeras también sefal6 la claridad en su

definicién de buena comunicacién en su entrevista individual:

Claridad, claridad en los mensajes, que de repente hay indicaciones o cosas que te
digan que sepan de que tu las recibiste y las comprendiste, porque también eso genera
de repente conflictos, eh... y no solo escribir en una ficha si no decir las cosas

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia en la unidad)

Lo anterior significa que la comprension esta dada para esta enfermera segun la
claridad con la cual, desde su perspectiva, se exprese el médico y con la confirmacién de la

comprension por parte del oyente. A nivel individual tanto las TENS como las enfermeras
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sefialaban que esta claridad se construye principalmente evitando el uso de tecnicismos

médicos que ellas pueden no llegar a comprender.

En sintesis, para estos trabajadores las competencias demostrables que definen una
buena comunicacién de parte de una jefatura son el uso de la entonacion -ligado a la
amabilidad y al respeto-, la asertividad, “saber comunicarse” -en el sentido de tener
competencias comunicativas-, ser oportuno y que la comunicacién sea siempre clara. Estas
competencias son inclufas por varios autores en las subcompetencias de tipo lingiiistico,
sociolingiiistico y pragmatico (Canale & Swain, 1980; Cot, 2000; Pilleux, 2001; Romeu, 2005),
pero, como se ha sefialado, todas ellas se ejecutan de forma simultanea en la practica (Garcia
Marti et al., 2021), por lo tanto, en representaciones del habla no es facil para los sujetos que
alguna vez fueron los oyentes separar abstracta y retrospectivamente sus elementos. En
consecuencia, este es el conjunto de competencias que los trabajadores(as) participantes de
estudio esperan percibir en toda comunicacion. De todas formas, en un sentido pragmatico,
todas ellas demuestran tener, desde la perspectiva de los consultados(as), el efecto de
representar una buena comunicacién y, como corolario, movilizar positivamente el trabajo de

la unidad.

c. Caracteristicas relacionadas con el liderazgo

Una buena definicién actualizada de liderazgo es aquella que sefiala que lo establece
como la capacidad y practica de movilizar los intereses de una organizacién en sus
trabajadores a través de la influencia de la jefatura (Heifetz et al., 2009), la cual se sustenta en
la satisfaccién, la motivacion y la confianza proyectadas por esta (Gonzales Castillo et al.
2023). El liderazgo trae entonces la adhesion a una forma de trabajo y se construye a través
de las relaciones laborales, el clima laboral, el desarrollo organizacional (Gonzales Castillo et
al. 2023) y, sobre todo, de la comunicacién (De Vries et al., 2009, Garay Madariaga, 2010). Las
caracteristicas -algunas son rasgos, otras son valores y otras habilidades- que estos
trabajadores(as) sefialaron en relacién con el liderazgo y la comunicacidn fueron la empatia,
la resolutividad, el liderazgo mismo, ser criterioso, la equidad, la valoracién de los

trabajadores(as), la vision del presente, la vision a largo plazo y la consideracion de la salud
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mental. La importancia de estas caracteristicas radica en que todas ellas se ejecutan y/o
construyen a través de la comunicaciéon. A continuacién, se detallan una a una estas

caracteristicas junto con las citas respectivas de las y los participantes.

Empatia

A nivel individual, dos enfermeras mencionan “la empatia” como otro concepto que
forma parte de la buena comunicacién en toda jefatura. Si bien este elemento no pertenece
comunmente a los aspectos técnicos de la comunicacién, es cierto que a través de la
comunicaciéon podemos expresar empatia, sobre todo en cuanto a los contenidos de nuestros
enunciados, y la misma estd ampliamente ligado al liderazgo en la literatura académica (.
Paola resumi6 la empatia como “que el jefe se ponga en el lugar de nosotros” (Paola,
enfermera, 4 afios de experiencia en la unidad), y Corinna, que ya hizo referencia a este

concepto en su intervencion sobre el respeto, lo profundizé mas tarde de la siguiente manera:

— Corinna: Le puse “empatia”, cuando soy capaz de ponerme en el lugar del otro. Eso
se ve reflejado tanto en el equipo, como hacia los que trabajamos y en los
pacientes igual. Son muy empaticos nuestros jefes.

— Investigador: Vale. ;Un ejemplo?

— Corinna: No van a extender la estadia de un paciente por algo, no sé, netamente de
gestion, por ejemplo, sino que siempre tratan de apurar para que el paciente
pueda estar en su casa con su familia. Igual se entiende por el tipo de servicio que
es este, entonces como que paciente es prioridad en todo sentido. Pero,
basicamente, es en eso, como empatia con la familia y con el paciente, que
obviamente deviene en empatia con nosotras para evitar la sobrecarga.

(Corinna, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad)

La cita anterior permite inferir que la empatia es representada principalmente sobre
la base de los efectos que traen los enunciados de decisién -en cuanto al contenido- en
consideracion de los pacientes, sus familiares y, en ultima instancia, de los trabajadores(as).
En concreto, seglin esta enfermera, la decision de ser “considerado” ya sea con los pacientes o

con las enfermeras se experimenta cuando se da de alta a los primeros cuando corresponde,
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sin demora, y eso significa también descongestionar la carga laboral para las segundas, lo cual
es percibido como empatia para con ellas. La empatia es asf el efecto o factor perlocutivo de
las decisiones oportunas de gestién de la carga laboral, 1a cual muy probablemente contribuye

a la sensacién de bienestar de las enfermeras.

La empatia fue también mencionada por Bernardo, médico, como el elemento mas

importante de la comunicacién para él. La definié de la siguiente manera:

— Investigador: ;Cuales serfan los tres atributos que, a su juicio, dan cuenta de una
buena comunicacién de una jefatura médica?

— Bernardo: Yo creo que ser empatico, ser criterioso y ser claro.

— Investigador: Una segunda vuelta de empatia.

— Bernardo: Saber lograr cercania sin salamerias, pero si cercania con la gente, de modo
que las malas noticias, sobre todo, sean aceptadas y procesadas por la gente con
menos frustracion... Lo menos que puede esperar es que se le diga y se le trate de
manera amable y respetuosa, con el tiempo necesario y no que se lo diga un bruto que,
se lo dice mal y no se lo dice de la manera adecuada.

(Bernardo, médico, 37 afios de servicio en el hospital)

La empatia es definida en la cita anterior como la forma amable y respetuosa de decir
malas noticias, expresando comprension para con quien esta sufriendo, para que esta
informacién sea mejor asimilada. Este médico la vincula con la cercania, que seria un efecto de

la misma.

Finalmente, solo podemos recalcar que el concepto de empatia comentado por las
enfermeras como el efecto de relaciones comunicativas directas y efectivas, y para el médico,
Bernardo, la forma adecuada de comunicarse con el personal, se torna como una de las bases

para establecer una buena comunicacion con los jefes médicos.

Luego, a nivel colectivo, este codigo fue mencionado por una TENS, Andrea. Ella lo

expone de la siguiente manera:

Empatia, ponerse en el lugar del otro. Entender las cosas desde distintos puntos de
vista, no solo de la vereda de ella como jefatura, sino que también de las personas que

tiene a su cargo.
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(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad).
En la cita anterior la TENS recalca la incorporacién de las perspectivas de los demas

sobre un asunto como un constituyente de la empatfa.

Por otro lado, la enfermera Anastasia, se refiere a la importancia de la empatia en la
comunicaciéon de parte de los jefes médicos de la siguiente cita: “Dentro de los aspectos
positivos, que debiera tener para mi una jefatura médica es que sea empatica” (Anastasia,

enfermera, 2 anos de experiencia en la unidad).

Y contintia ante la pregunta del investigador:

nvestigador: por ejemplo, cuando hablas de empatia, ;a qué te refieres con eso?
(Como es en la comunicacién si puedes describir aquello?

-Anastasia: Que, por ejemplo, no se podria llevar a los aspectos negativos solamente,
sino que trate como de ver de forma mas amplia el problema, no que se dirija
solamente a la parte negativa, si no que podria ver lo bueno y lo malo y de eso
sacar algo.

(Anastasia, enfermera, 2 aios de experiencia en la unidad)

Anastasia entiende la empatia, en el contexto de resolucién de problemas, como la
capacidad del jefe médico de entender un problema de manera mas amplia, también
incorporando las perspectivas de los demas y en la resolucién que se tome a partir de ello. Asi,
ella expresa que en el area del hospital en que trabaja existe un ambiente laboral en donde
prevalecen relaciones comprensivas y de respeto, practicindose asi una buena comunicacion

de la cual la empatia es parte:

Yo lo he notado que si, que si empatizan mucho. Yo tuve la suerte de trabajar en otro
lugar donde no era asi y me sorprendié mucho el llegar aca y ver este ambiente de
trabajo tan grato, donde no se trata de sobrepasar a ninguna persona, si no que mas
equitativo, del respeto, sin tener miedo de ser autocritico. Yo creo que eso igual es

super importante.
(Anastasia, enfermera, 2 afios de experiencia en la unidad)

Por otro lado, Eugenia, expresa la importancia de la empatia en toda relacién que

existe en el hospital, tanto entre los profesionales como en la relacion con los pacientes:
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Empatia, la mayoria tiene familia, que sean capaz de ponerse en el lugar de un familiar,
que sean capaz de ponerse en el lugar de un técnico, en el lugar de una enfermera, en
el lugar de un par.

(Eugenia, enfermera, 23 afios de experiencia en la unidad)

Al igual que en las entrevistas individuales, a nivel colectivo la empatia fue
mencionada por estos trabajadores(as) en términos pragmaticos, en primer lugar, como el
contenido expresado en la comunicacién cuando este conlleva una decision favorable hacia un
otro(a), la cual se genera a partir de una comprensiéon humana de este mismo como alguien de
igual naturaleza, pero distinto subjetivamente, aceptando esa diferencia y, por lo tanto, su
preferencia en cuanto a su salud por sobre criterios netamente técnicos. En segundo lugar, los
trabajadores representan la empatia como la posibilidad de escucha por parte de las jefaturas
para con todos o la mayoria de los trabajadores(as) y los pacientes, la cual lleva a una
comprension amplia de las situaciones que se generan en contexto hospitalario en

consideracion de las diferentes perspectivas presentes.

Resolutividad

En el grupo focal de TENS, Clara realiza una referencia a la resolutividad en la

comunicacion. En palabras de ella:

— Clara: Ser resolutivo, en el caso de su personal y con el servicio de que esta
manejando, estructuralmente y con las personas también.

— Investigador: Un ejemplo, por favor.

— Clara: Que solucione, no sé, si falta gente en los turnos, tratar de resolver eso. En el
caso de estructuras, como le decia esa puerta que lleva mucho tiempo mala,
preguntar “Chicas, ;vinieron a arreglar esa puerta? ;Qué pasé6?”. Eso, que haya
medio de comunicaciéon y tratar de resolver las carencias que hay tanto
estructurales como de recursos humanos.

(Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad)
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Aqui Clara hace referencia a las caracteristicas que debe tener un jefe médico como
buen lider, en el sentido de saber resolver conflictos sociales y problemas estructurales

dentro del hospital, lo cual se lleva a cabo a través de la comunicacién.

Liderazgo

A nivel individual, el tercer elemento definitorio de la buena comunicacion sefialado

por Bernardo, médico, fue explicitamente el liderazgo. El lo describi6 de la siguiente manera:

Yo creo que la gente sigue al que tiene vocacién de lider. Los otros a lo mejor respetan
a otras personas, pero para seguirlo, para subirse al carro a hacer cosas tiene que
tener una... algo tiene que lo siguen, digamos, y lo que se me ocurre es que es lo que tu
haz estado mencionando, que tiene el liderazgo, que tiene la capacidad, que es claro,
que puede... va a sonar un poco suntuoso tal vez, pero que puede encantar a la gente
con un proyecto, no encantos personales, sino hacer que la gente lo sigan en un
proyecto, en un suefio, en algo que se le ocurrié. Algunos pueden; otros no pueden no
mas, 0 no quieren.

(Bernardo, médico, 37 afios de servicio en el hospital)

Este médico define el liderazgo de manera semejante a los estudios organizacionales
y, ademas, resulta particularmente interesante su apreciacion sobre que este es una habilidad
o conjunto de ellas que solo algunos tienen. Segun é€l, inclusive, algunos no quieren aprender o

poner en practica el liderazgo.

Ser criterioso

A nivel individual, Bernardo, médico, menciond, en segundo lugar, “ser criterioso”

como un elemento constitutivo de la buena comunicacién. En sus palabras:

— Investigador: Mencionaste como una caracteristica el “ser criterioso”. ;En qué
sentido?
— Entrevistado: Siempre hay que ser criterioso.

— Investigador: ;Qué es ser criterioso?
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— Entrevistado: Desde mi punto de vista, no he abierto nunca el diccionario en la
palabra...

— Investigador: No, yo tampoco, jajaja.

— Entrevistado: Yo creo que ser criterioso es saber hasta dénde llegar, cuando vas a
empezar a hacer dafio, cuando tienes q apapachar a la gente y no ser bruto, no ser
prepotente, eso.

(Bernardo, 37 afios de experiencia en la unidad)

Al respecto, podemos decir que este médico asocia el ser criterioso con ser consciente

de los efectos adversos del poder perlocutivo de nuestra comunicacién. En concreto, sefiala él,

consiste en prever el dafio que pueden provocar las palabras y detenerse antes de provocarlo.

Equidad

Otro elemento que se torna relevante en la definicién de una buena comunicacién en
el grupo focal de enfermeras es que la jefatura médica promueva un ambiente laboral
equitativo entre los miembros del personal, comparando esto con una situacién que vivi6 en

otro contexto de trabajo. Esta caracteristica la resalta junto con la empatia y el respeto:

Dentro de los aspectos positivos, que debiera tener para mi una jefatura médica que
sea empatica, respetuosa, que tenga profesionalismo y sobre todo que sea equitativo

(Anastasia, enfermera, 2 afios de trabajo en la unidad).

Valoracion

La valoracidn se infirié como un efecto perlocutivo que tuvo para una TENS un acto de
habla de aviso sobre un escenario complejo que se avecinaba, el cual fue proferido por la
jefatura una vez por la jefatura probablemente con la intencién de motivar al trabajo y a la
cohesion del equipo. Sin embargo, este tuvo como resultado lo percibido de una de las TENS

como valoracién por su trabajo, como puede verse aqui:

— Beatriz: Pero hemos tenido la experiencia con el doctor *** (jefatura de la unidad),
que de repente llega un dia, y ha pasado varias veces, que llegd el afio pasado

cuando hubo ese tremendo brote de*** (una patologia), llegé alla y él dijo “chicas,
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estdn asi las cosas, va a pasar esto y esto. Yo sé que ustedes son todas
comprometidas con el servicio y yo les pido por favor que tengan paciencia y que
luchemos todos por lo mismo, y rememos todas para el mismo lado, porque esto
se viene duro...”

— Investigador: ;Para qué te sirvio eso a ti? ;Qué valor tiene?

— Beatriz: Senti que era valorado el trabajo de nosotras y que era importante que
nosotros, o sea, decir eso a nosotros considere que era importante nuestro trabajo.
Bueno, yo siempre he considerado que nuestro trabajo es importante, pero que él

lo diga, que la jefatura lo diga, es como un valor agregado.

(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad).

La cita anterior demuestra, una vez mas, que la intencién de un hablante no es
precisamente lo que se comunica explicitamente en un mensaje y que el efecto de este puede
no ser el esperado. En general, la construccion de sentido y el consecuente efecto de la
comunicacién parecen depender tanto del emisor del contexto, como sefiala Grice (1968); o
en partes iguales del emisor, del receptor y del contexto como argumentan otros autores. Esta

idea se analizara en mayor profundidad en el capitulo de Discusion.

Vision del presente

En las representaciones individuales, para Alexis, médico, la visién de presente es otro
de los factores de buena comunicacién en una jefatura. Como se vera a continuacion, el
trabajador liga esto directamente con estar al tanto de lo que sucede en la unidad, para lo cual,

en su perspectiva, es necesario que el jefe esté presente trabajando a la par con los médicos:

(...) Lo otro es que tenga una vision del presente, estar trabajando a la par, digamos,
estar presente en el trabajo, y, saber lo que est4 pasando

(Alexis, médico, 16 anos de experiencia en la unidad)

Evidentemente, para que una jefatura esté al tanto de lo que sucede en su area de
responsabilidad, ademas del solo hecho de estar presente, precisa tener una competencia

comunicativa que le permita tanto marcar su presencia en el trabajo como un apoyo a sus
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trabajadores, como preguntar la informacién necesaria para enterarse de todo lo que sucede
en su unidad. Para esto ultimo se debe ser indudablemente pertinente, de modo que las
preguntas no sean representadas como un mero control jerarquico, sino, como indica este
médico, que se entienda que con ellas se construye una visién completa del presente, la cual

permite una mejor organizacion ante la contingencia.

Visién a largo plazo

En su representacién individual, el mismo médico anterior refiere que para él la vision
a largo plazo es tan o mds importante que la visién de presente en la comunicacién de la
jefatura. Al igual que la empatia, este concepto tampoco es un aspecto técnico de la
comunicacion, sino de los contenidos que se pueden expresar a través de ella. En general, a
partir de nuestro Marco Tedrico, podemos decir que todo signo, idea y significado humano es
expresable en la comunicacion. La visién a largo plazo se expresa segin este médico de la

siguiente manera:

— Alexis: (...) Y, también, saber lo que va a pasar. Porque no sacamos nada con estar
trabajando en el agudo, sabiendo que a lo mejor que ese agudo no habria sido tan
agudo si lo hubiésemos previsto antes. Es lo que generalmente ocurre en los
hospitales, trabajamos en funcién de la presion asistencial y no prevemos de lo
que va a pasar... y eso se esta haciendo ahora poco. Para mi eso es como que se
legitima el jefe ahi, si fue capaz de tener una visién a largo plazo. Y la podemos
pasar mas mal o peor de acuerdo con la capacidad que tuvo él de prever, de
planificar, de anticipar.

— Investigador: Y eso redunda en la calidad de ustedes, en la calidad del trabajo...

— Alexis: Ahi se siente el apoyo del equipo...

— Investigador: ;Como de vuelta de mano?

— Alexis: Claro. El equipo se siente apoyado y va a jugarsela por el jefe 100%.

— Investigador: ;Por qué crees ti que pasa eso?

— Alexis: Porque en definitiva es como ir remando para el mismo lado, no sé si sean
consideraciones, sino mas bien, un sentido colectivo.

— Investigador: ;Como un trabajo en equipo, una identidad comdn?
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— Alexis: Claro. Porque sabemos que en invierno queda la embarrada entonces el
jefe tiene que pensar debemos tener mas sistemas de entrega de oxigeno, tenemos
que tener mas personal, tenemos que tener mas camas, y eso hace también que
uno trabaje mejor, y remamos todos para el mismo lado.

(Alexis, médico, 16 afios de experiencia en la unidad)

Como puede verse, este ultimo médico resalta la capacidad de visién a largo plazo de
la jefatura, expresada en las anticipaciones que esta puede hacer, como forma de prevencion
de la presion asistencial que sobrecarga a los equipos particularmente en invierno. Segin sus
palabras, esto también involucra una adecuada planificaciéon que sea capaz de modificarse
sobre la marcha segtn la contingencia. Asi, esta capacidad de visién a largo plazo es una
habilidad que va més alla de las competencias comunicativas -es un conjunto que implica la
planificacidn, la adaptacion al cambio y la resolutividad, entre otras cosas-, sin embargo, como
se adelantaba mas arriba, las acciones que denotan (por su fuerza locutiva) y ejecutan (por su
fuerza ilocutiva) esa anticipaciéon son acciones de comunicacién, las cuales en el momento
oportuno y repetidas en tiempo terminan por producir la representaciéon de visién a largo

plazo como efecto perlocutivo.

Consideracion de la salud mental

Este aspecto es para una TENS un aspecto fundamental a la hora de definir una buena
comunicacion. Ella lo define sobre todo en cuanto a la pregunta por los sentimientos y
emociones que se viven en el espacio laboral, para ella un jefe médico debe demostrar
preocupacion sobre el bienestar de sus trabajadores(as) y contribuir también a la mejora del

clima laboral:

Yo creo que es importante siempre prestar atenciéon sobre cdmo se sienten los
trabajadores y como ha estado el turno. Muchas veces consultar eso a la misma
jefatura en verdad a veces puede cambiar el dia. Ahi uno puede decir “ha estado
complicado por esto y por esto” o solamente “ha estado bastante bien en cuanto a los
pacientes”. Por ejemplo, en la mafiana tuvimos una situacion super desgarradora, que
fue que falleci6 un paciente, en la madrugada. Como que eso afecta todo el turno para

adelante, para algunas un poco mads, para otras un poco menos, para mi un poco
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menos porque la paciente no la conoci muy bien, pero en si crea un énfasis un poco
oscuro en el servicio. Tenemos una jefatura administrativa, quien nos pregunté por lo
menos coOmo estabamos, y la verdad eso cambié todo, porque estdbamos con pesar.
Para mf fue un gesto bonito. Hacer solo eso es increible que pueda cambiar todo.

(Patricia, TENS, 4 afos de experiencia en la unidad)

De esta forma, la consideracion del estado mental de los trabajadores(as) al -en
términos pragmaticos- preguntar directamente por él, sobre todo luego de momentos
sensiblemente dificiles en el trabajo, es entendida como una preocupacién positiva de la
jefatura. Esto demuestra ser no solo un buen gesto humano de ética, sino también un

regulador del clima laboral.

En sintesis, las caracteristicas que estos trabajadores(as) sefialaron en relaciéon con el
liderazgo y la comunicacién fueron la empatia, la resolutividad, el liderazgo mismo, ser
criterioso, la equidad, la valoracién del trabajador(a), la visién del presente, la vision a largo
plazo y consideracién de la salud mental. Todas estas caracteristicas son integradas en las
definiciones de liderazgo de diferentes autores, entendiendo este siempre como la influencia
ejercida por la jefatura para poder guiar a los equipos hacia el logro de objetivos, los cambios
y la superacidn de desafios, en definitiva, hacia una estrategia y una forma de trabajo (Heifetz,
2009; Gonzales Castillo et al.,, 2023). Todas estas caracteristicas, y algunas definidas como
habilidades, se ejercen (Garay Madariaga, 2010) y se construyen (de Vries et al., 2009; Faciao,
2022) a través de la comunicacion. La importancia aplicada del liderazgo es que, segtin una
revision sistematica de Gonzales Castillo et al. (2023), este beneficia la gestion hospitalaria de

modo estratégico, pues mejora el trabajo tanto para trabajadores(as) como para los pacientes.

d. Perspectivas respecto de la estructura de la organizacion del hospital

Los trabajadores(as) participantes de este estudio de caso profundizaron una gran
parte del tiempo de las entrevistas y de los focus-groups sobre aspectos de la comunicacion de
sus jefaturas en directa relacion con la estructura de la organizacion del hospital. Aqui se
entiende lo estructural, a partir de Lévi-Strauss (citado en Bilbao, 2021), como la légica

interna de un sistema social que permite sus condiciones de reproduccién y cambio, tales
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como la distribucién del poder en instituciones, jerarquias y clases, etc., las relaciones sociales
fundamentales y el pensamiento organizador del mundo o de la realidad. En este caso, el
sistema es el hospital y su légica interna expresada en las definiciones de buena comunicacién
es principalmente el conjunto de las relaciones poder y de cooperacion, las cuales, para estos
TENS, enfermeras y médicos son, en términos positivos, la participacion, la jerarquia y la

igualdad de trato entre estamentos.

Participacion

En general, en las entrevistas individuales, una TENS y una médico representan a la
participacién como un elemento clave de la comunicacién de parte del jefe médico. Estos
profesionales concuerdan en que un buen jefe médico debe promover la participaciéon con su
equipo de trabajo, en el sentido de que el equipo participe de las decisiones que les
conciernen y que tienen que ver con sus derechos laborales, asi como para que este entienda

las instrucciones y el sentido de las decisiones.

En primer lugar, Patricia, TENS, ahond6 varias veces respecto de la participacion,
sobre todo en cuanto a la toma de decisiones sobre asuntos que les conciernen directamente.

Uno de estos momentos fue el siguiente:

Es necesario consultar por turnos extras a la hora de colocarlos en base a las licencias.
Habiamos tenido problemas porque, no sé si era la jefatura aqui, pero ponian los
turnos sin consultarle a las TENS, entonces, para nosotras que somos mas jovenes y
tenemos mas tiempo, por decirlo asi, si nos ponen turnos de repente uno dice “ya,
asumo no mas”. Pero hubo conflictos porque se ponian sin siquiera consultar, como
que, si uno tenia libre un dia domingo, pam le ponian un largo completo. Entonces,
claro, eso seria algo positivo, como siempre consultar primero a las personas y de ahi

colocar el turno.
(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad)

En la cita anterior también podemos interpretar que la jerarquia interfiere en esta
forma de comunicacion sin participacion, ya que la decision en el tema sefialado se toma de

manera unilateral por parte de la jefatura, aun cuando afecta el tiempo libre de la trabajadora.
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Este tema, la jerarquia, devino uno de los conceptos mas reiterados explicita e implicitamente
por todos los grupos de trabajadores como elemento caracteristico de la mala comunicacion,

el cual se tratara en el apartado respectivo.

Sin embargo, la misma trabajadora relata que en otros momentos de la comunicacién
laboral dentro de esta unidad se permite una participaciéon adecuada. Especificamente, se
refiere a las reuniones generales programadas, que, si bien se revela que son pocas, ella valora

positivamente la participacion alli:

La ultima reunion fue en marzo [la entrevista se llevé a cabo en julio]. Esa vez, se hablé
con todo, con un buen modo, con buena relevancia también, porque se abordaron los
temas y al mismo tiempo se dejo preguntar dudas, a todas nosotras, a las enfermeras,
a las TENS, cualquiera pudo consultar alguna duda y creo que no hay ninguna que

haya quedado volando en ese instante.
(Patricia, TENS, 4 afnos de experiencia en la unidad)

Luego, respecto de las instrucciones diarias sobre procedimientos y modificaciones,
que son uno de los eventos comunicativos mas frecuentes en el ambito hospitalario, la
trabajadora expresa una representacién de “falta de conversar” para plantear dudas, aunque

sefala que esto no se replicé en la tltima reunion general:

— Investigador: ;No echas de menos de repente tener espacios para conversar? Digo,
los instructivos, los cambios... ;O basta que te los informen?

— Patricia: Claro, faltaria conversar, porque quizas hay muchas que se quedan con
dudas igual, pero quizas nunca se preguntan en el momento, porque “ah, ya,
esperemos a ver qué pasa con esto, o como es que funciona”, por ejemplo.

— Investigador: ;A ti te ha pasado alguna vez en una reunion de haberte quedado con
alguna duda y no haberla preguntado? Por distintas razones.

— Patricia: En la tultima no, es mas, hice hasta preguntas, asi que no... no senti que

haya quedado algo volando por el aire.

(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad)
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En segundo lugar, la participaciéon también es uno de los elementos constitutivos mas
importante de la buena comunicacién para Consuelo, médico, desde su perspectiva individual.

Ella la representa asi:

Mira, yo creo que una caracteristica positiva de la comunicacién de la jefatura es que
sea participativa con su equipo, en el sentido de que vaya informando del quehacer de
su unidad y que pida la participacién en todos los aspectos del equipo: en la toma de
decisiones, en algin cambio que se vaya a generar, en algin proyecto. Creo que es
super importante que sea participativo, eso para mi es una caracteristica positiva.

(Consuelo, médico, 40 afios de experiencia en la unidad)

Esta médico sefala que la participaciéon es crucial tanto en la informacién que se
entrega -para que todos estén al tanto del trabajo de la unidad en un momento dado, como en

la toma decisiones y en los cambios a implementar.

Como puede verse, ambas trabajadoras estiman a nivel individual que la participacién
es un elemento esencial de la comunicacién en la unidad estudiada. En sintesis, ellas piden,
por un lado, ser informadas directamente de todos los antecedentes necesarios para su
trabajo y del funcionamiento de la unidad y, por otro lado, participar en la toma de decisiones

de los asuntos que las conciernen.

Por otra parte, a nivel colectivo en los grupos focales los distintos estamentos de
trabajadores de la unidad también representaron la participacion como un elemento
constitutivo de la buena comunicacién. En general, los trabajadores(as) representan que para
que exista una buena comunicacién de parte del jefe médico, este tiene que saber escuchar a
su personal, comunicar decisiones y generar discusion al respecto, conociendo asi a su equipo,

para evitar una relacion autoritaria.

En primer lugar, Andrea y Denisse, participantes del grupo focal de TENS
mencionaron, uno tras otro, la cordialidad, el respeto, la escucha, la cercania y la participaciéon
como un conjunto que constituye la base para definir la buena comunicacién de parte de una
jefatura. Estos elementos se ven interrelacionados entre si en el discurso de las dos TENS, de

manera que forman una especie de sistema. En palabras de ellas mismas:

— Andrea: Una buena comunicacién es un trato ameno, cordial, respetuoso, donde

ambas partes se escuchen, de igual forma se pueda, por ejemplo, tener una
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recepcion cuando uno quiera decir algo, también cuando uno quiera decir algo
pero también cuando se lo quieran decir.

— Denisse: Una buena comunicacién seria, como decia mi colega, un trato cordial,
respetuoso, donde se escuchen todos los estamentos, también, donde estén
involucrados todos los estamentos y la jefatura tenga una cercania con todos los
estamentos como para poder, no sé, aclarar dudas, puntos. Eso para mi seria una
buena comunicacion.

(Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad)

Como puede verse, ambas TENS, al igual que muchos otros participantes de esta
investigacién, ligan de manera indisoluble la cordialidad y el respeto entre si como
constituyentes de una buena comunicacién. Es decir, ser cordial es la principal forma de
mostrar respeto. Aunque estas TENS no los definen, basado en el uso comin de estos
conceptos en el espafiol chileno puede decirse que la primera se refiere principalmente a la
forma de la comunicacién, mientras que el segundo trata sobre todo del contenido de la
misma. Efectivamente, si nos fijamos en las definiciones de una y del otro en el diccionario
RAE (2024), por un lado para “cordial” este sefiala en primer lugar “que tiene virtud para
fortalecer el corazén” y, luego, “afectuoso”; por otro lado, “respeto” es definido en dicho
diccionario como “miramiento, consideracion, deferencia, cortesia, estima”. De esta manera,
las dos TENS de las citas precedentes construyen una definicion de la buena comunicacién de
una jefatura como aquella que tiene una forma cordial, un contenido que expresa respeto en
tanto que consideracion y estima donde, gracias a la cercania producida por la jefatura, ellas
tienen la oportunidad de ser escuchadas en cuanto a sus opiniones y requerimientos. De este
modo, ellas pueden participar de la comunicacién en tanto que didlogo colectivo y no ser

limitadas solo a escuchar instrucciones e informacion.

En segundo lugar, el caso de las enfermeras, la participacion es definida por ellas a
partir de ejemplos como opinar sobre la informacién que se les entrega y que esta opinion sea
incluida en las decisiones en las que ellas estan involucradas. Asi lo plantean Dominique,

Anastasia y Bianca:

-Dominique: (...) para mi un buen jefe, una buena comunicacién con la jefatura, me
importa que comuniquen las decisiones. Que escuche a las personas con las que

trabaje y que también sea capaz de preguntar.
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-Anastasia: No sé si serfa algo el tema de la escucha activa, como la retroalimentacién
de la conversacién...

dnvestigador: ;Qué entiendes por escucha activa?

-Anastasia: Que... que en la conversacién no salga con otra conversacién, que sea
atingente a lo que estamos conversando.

dnvestigador: ;Cémo una sefial de que si te estoy escuchando?

-Anastasia: Si, y como la retroalimentaciéon lo mismo, como algo que certifique que
ambos llegaron al mismo punto de vista, no que cada uno entendié lo que queria.

-Bianca: Y lo otro es, escucha, escucha activa y que ellos sepan escuchar opiniones, de
repente “no estoy de acuerdo con esto”, que estén dispuestos a una escucha activa
hacia todo el personal, a las opiniones del resto, no solo “esto es asi y tiene que ser

m

asl .

(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad; Anastasia, enfermera, 2

afios de experiencia en la unidad; Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia la unidad)

Bianca en este ultimo punto hace referencia a que el jefe médico debe incentivar la
participacién y la discusion. Lo contrario de la participacién se representa como una posicion

autoritaria cuando se esta comunicando. Sobre lo mismo, Dominique y Camila refieren:

-Dominique: Porque si bien soy jefe de un lugar, estoy inserto en este, hay cosas que le
competen a todos. Por ejemplo, “oye voy a cambiarle la oficina a las enfermeras.
Cecilia, ;donde te gustaria que fuera tu oficina?” o “tengo esta y esta opcién”, pero
no te diga “te vas para alld”. Son cosas pequeias pero que si influyen.

-Camila: Por lo que hacen, de repente no dejan hablar, cuando ocurre alguna
circunstancia solo como que ellos tienen la razén, lo que uno opine o lo que uno

diga no lo consideran.
(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad; Camila, enfermera,

10 afios de experiencia en la unidad)

Por otro lado, Bianca hace hincapié en la participacion a nivel social de las jefaturas
médicas. En este sentido, indica la importancia de que el jefe se relacione con los trabajadores

de su equipo para tener una buena comunicacion:
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Bianca: (...) poca comunicacién verbal, he visto jefaturas que no conversan, ni se
conocen con su equipo. Es como que estan entre ellos y no conocen la vida del
resto de las personas, incluso compartiendo afios. Entonces, eso, de conocerse, en
el trabajo en equipo, que de repente hay médicos que ayudan a todos y otros que
como que ya y se van, y no se genera este vinculo que es tan necesario sobre todo
cuando uno atiende pacientes, en mi caso grave, que necesitamos un buen trabajo

en equipo.

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia la unidad)

Esta ultima TENS agrega un punto pragmatico perlocutivo importante. Ella sefiala que
participar de la comunicacién diariamente permite que el equipo se conozca y, de esa manera,

genere un buen trato al interior de si y con los pacientes.

En tercer lugar, uno de los médicos, Paulo, relata que tuvo una jefatura médica que él
caracteriza como positiva, destacando que esta persona estaba dispuesta a discutir con el
personal si existian dudas o problemas. Define asi que la comunicacién era participativa con

los miembros del centro de salud:

Si, yo creo que en mis dos ultimos afios en mi experiencia en *** (otro lugar de Chile),
me toco un jefe que era un colega, de hecho, menor que yo, pero que en ese sentido era
super como veraz, decia las cosas puntuales, tal cual, abierto a la discusidn si es que el
resto no estaba de acuerdo. Y si habia algo personal, se dirigia de forma individual
como a la otra persona y siempre con respeto, pese a que era chico tenia como hartas
habilidades para liderar. Lo podria tomar a él como una jefatura médica que me dejé
como una buena experiencia

(Paulo, médico, becado de la unidad)

En sintesis, tanto desde las representaciones individuales de los trabajadores como
desde las representaciones colectivas de los trabajadores, es fundamental para una buena
comunicacion que el jefe médico incentive una participacion activa en el equipo de trabajo, en
el sentido de saber escuchar, tomar decisiones en forma conjunta y generar discusion,
evitando una posicidn autoritaria con el personal. Asi mismo, se infiere que, por la estructura

jerarquica del hospital, son las jefaturas quienes tienen la posibilidad de abrir la participacion
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de la comunicacién dentro de su unidad en aquellos temas donde esta alin no se produce. La
participacidén trae como efecto perlocutivo una mejor relacién entre los miembros del equipo,

la cual les permite a estos, a la vez, brindar un mejor trato a los pacientes.

Jerarquia

A nivel individual, a diferencia de las TENS y las enfermeras, que en mayoria
representan negativamente la jerarquia -razén por la cual se incluye mayormente en las
Representaciones de mala comunicacién-, Alexis, médico, sefiala, en primer lugar, que la
jefatura debe saber ejercer su jerarquia. Esto es luego reconceptualizado como autoridad, con

el objetivo de poder ordenar el trabajo, como puede verse en la siguiente cita:

— Alexis: Lo que pasa es que el jefe tiene que mostrar que es jefe en definitiva... y eso
significa también tener un... que uno le tenga respeto. Y que, ese respeto sea
ganado, casi como una dictadura, sobre todo en estos ambientes donde hay mucha
gente y necesitamos ordenar. El jefe ahi tiene que tener una jerarquia para poner
en orden la situacidn. Y eso muchas veces también hace que no les guste a todos,
pero uno por el respeto al jefe el “amén” no mas po.

— Investigador: Se puede decir que “jerarquia” es como que sepa ejercer la
autoridad.

— Alexis: Eso.

(Alexis, médico, 16 anos de experiencia en la unidad)

Al principio parecia que el profesional se referia al liderazgo que infunde una jefatura,
es decir a la influencia que esta puede ejercer sobre los trabajadores(as) y que tiene como
efecto la adhesion hacia su proyecto de trabajo. Sin embargo, a continuacidn, él se refiere
explicitamente al ejercicio de la jerarquia, la cual luego, en didlogo con el investigador,
reconceptualiza como “saber ejercer la autoridad” con el objetivo de ordenar el trabajo. Aqui
se interpreta que lo anterior no significa que el médico esté avalando los malos tratos de parte
de la jefatura, sino que esta tultima sepa tomar las decisiones -si bien es cierto, unilaterales-
adecuadas en el momento oportuno para organizar de la mejor forma posible el trabajo de la
unidad. Esto se relaciona en alguna medida con el “ser criterioso”, que es mencionado por otro

médico.
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Igualdad de trato entre estamentos

Con estamentos nos referimos por lo menos a los tres grupos de trabajadores(as) aqui
investigados, es decir, TENS, enfermeras y médicos -ademas de administrativos, técnicos y
auxiliares-. Este trato igualitario fue referido y representado por una enfermera como el trato
recibido a través de la comunicacion y tiene que ver con la consideracién de unos y otros y el

ser tratadas de manera igualitaria con una comunicacién transversal:

Investigador: Si tuvieras que elegir uno, ;cudl elegirias?... en el que tu dijeras “esta
variable todas las jefaturas médicas tendrian que considerarla...”, ;cual seria?

— Roxana: (Luego de meditarlo) ... Yo creo que “la consideracién”.

— Investigador: Ah mira, consideracion.

— Roxana: Si, como que nos consideren a todos, como casi iguales, a las chicas, sobre
todo, a las TENS. Es stiper importante eso, que no las vean como menos.

(Roxana, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad).

Esta representacién de “consideracion” como requisito de una buena comunicacién
por parte de la jefatura se refiere mas bien, como profundiza luego la enfermera, a ser
incluidas y tomadas en cuenta en la misma medida que los demas trabajadores(as),
especialmente respecto del estamento de las TENS. La no consideracion o exclusion de ciertas
instancias y formas de comunicacion es interpretada como “ser vistas en menos”, lo cual hace

directa referencia a la jerarquia de la organizacién y la cultura de trabajo hospitalario.

En sintesis, TENS enfermas y médicos incluyen en su definicibn de una mala
comunicacion de parte de una jefatura los aspectos estructurales de participacion, la jerarquia
-en tanto que ejercicio resolutivo y oportuno de sus funciones de gestion- y la igualdad de
trato entre los estamentos. Estas son las condiciones que, en este caso, permiten la
mantencion del sistema del hospital tal cual e inhiben su cambio. Como se pude ver, estos
trabajadores(as) esperan aumentar su participacion en la comunicacion y asi en las decisiones
de los asuntos que les competen técnica y laboralmente, al mismo tiempo que la jefatura
cumpla sus funciones cuando corresponde y que, ademas, tenga un trato comunicacional

igualitario para con los distintos estamentos.
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Finalmente, sobre la definicién y representacién de buena comunicaciéon se puede
sintetizar que, en general, para los distintos estamentos de trabajadores de la unidad
estudiada esta se compone de principios fundamentales de la comunicacién, de competencias
de comunicacidn, de caracteristicas relacionadas con el liderazgo y de perspectivas respecto
de la estructura de la organizacién del hospital que se reafirma y construye mediante la
comunicaciéon. Entre los primeros resaltan el respeto, ser escuchados(as) y que la jefatura
esté presente para poder dialogar con ella, como condiciones minimas para que exista una

buena comunicacién laboral.

Sobre las competencias comunicativas los trabajadores(as) mencionan sobre todo la
entonacion adecuada ligada igualmente al respecto, asi como la asertividad y la claridad
relacionada con el didlogo y la confirmacién de comprension por parte de los
trabajadores(as), que son quienes reciben las indicaciones para echar a andar los

procedimientos.

Por otra parte, las caracteristicas ligadas al liderazgo son numerosas y parece haber
una necesidad urgente de ellas, entre las cuales sobresalen la resolutividad, la equidad, la
valoracidn de los trabajadores(as) y una visién general y estratégica del trabajo de la unidad

en un momento dado.

En cuanto a las perspectivas sobre la estructura de la organizacion del hospital, las y
los participantes hacen referencia principalmente a la participaciéon, que también remite a la
practica del didlogo y que tiene el objetivo de poder transmitir en un ambiente receptivo sus

requerimientos sobre aspectos técnicos y laborales que les competen.

Todos estos elementos en sus distintas subcategorias permiten construir una
representacion general de lo que para estos trabajadores(as), segin sus experiencias, es una
buena competencia comunicativa pragmatica, en tanto que usos de la comunicacién con

efectos subjetivos y practicos pertinentes desde la jefatura en el contexto laboral.

Finalmente, en la pagina siguiente se muestra un esquema que resume este apartado
de resultados, exponiendo los distintos temas emanados como cédigos de esta categoria de

representacion y ordenados en las subcategorias que se han expuesto.
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IV.3. Representaciones de Mala Comunicaciéon en una jefatura

a) Bases fundamentales de la comunicacién

De manera semejante a en el subcapitulo anterior, en este apartado se incluyen los
elementos que, tanto desde la teoria como desde la perspectiva de los sujetos de estudio, se
consideran como las condiciones fundamentales para definir una mala comunicacién de parte
de una jefatura el contexto laboral hospitalario, a partir lo relatado en las experiencias de las y

los participantes.

La falta de instancias de comunicacién:

En primer lugar, a nivel individual la falta de instancias de comunicacién es la
caracteristica de la mala comunicacién que mas reiteraron -siete veces- las dos TENS
entrevistadas individualmente a partir de sus experiencias con diversas jefaturas
hospitalarias. Se refieren precisamente a una falta de momentos de comunicacién tanto
planificados como espontaneos en el contexto laboral, los cuales son fundamentales para que
haya comunicacion. Esto parece deberse, en parte, a aspectos estructurales del hospital y de la
organizacion tipica del trabajo en salud, al mismo tiempo que parece estar ligado con la
competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas como habilidad profesional.
Finalmente, se observa que esta situacion produce efectos subjetivos y practicos negativos en

el trabajo de las TENS. El contexto general queda claro en la siguiente cita:

En una entrevista individual una de las TENS sefiala que en algunos temas predomina
la informacién por e-mail por sobre la comunicacién presencial. Esta no es representada del
todo positivamente por el efecto de abundancia y dificultad de lectura que produce, como se

puede observar en la siguiente cita:

— Investigador: ;Hay mucha informacién, hoy dia, a través de mail versus la

comunicacién directa humana?
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Angélica: Si, porque llegan las circulares, entonces todo eso lo mandan por correo
y a veces uno no los lee, a no ser que sean importantes para uno... Por ejemplo, hay
capacitaciones que de repente no llegan y de repente dicen “chicas no fueron a la
capacitacién” y no tenemos idea. Y, a veces si, con conversaciones simples se
arregla todo. Yo creo que de repente falta un poco de decir “chicas reundmonos
aqui y en cinco minutos lo resolvemos”, en vez de un correo electrénico que a
veces uno no lee

(Angélica, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad)

Esta caracteristica de la representacion de mala comunicacién indica que existen

pocas instancias de comunicacion y que, las que existen, son mas bien para informar que para

dialogar. Esta situacidn puede tener razones tanto estructurales que tienen que ver con la

jerarquia del hospital y con la forma tipica de organizacién del trabajo en salud, al igual que

con competencias profesionales propias de quienes ejercen las jefaturas, temas que son

tratados mas adelante en este subcapitulo.

En segundo lugar, a nivel colectivo en los focus groups también se hizo referencia a la

falta de instancias formales y periddicas de comunicaciéon. Fueron nuevamente las TENS

quienes la mencionaron a modo de critica de la siguiente manera:

Beatriz: Tener mayor comunicacién, un jefe médico si estamos hablando, por
ejemplo, de este servicio, tener un jefe médico que haga una o dos reuniones dos
veces al afno, pero con todo el equipo y con todos los estamentos.

Investigador: ;Para qué?

Beatriz: Para informar todo lo que ha sucedido, todo lo que ha pasado, si hay algo
relevante que ha pasado en el afio...

Investigador: Espera, ;para qué?

Beatriz: Para... para mantener la informacién, una buena comunicacién y ver los
puntos relevantes, si hay que cambiar algo. Todo al final se enfoca en un trabajo en
equipo.

Denisse: En pro del usuario porque es eso por lo que todos estamos trabajando,
aunar todos los criterios, todas las fuerzas en pro del usuario, del bienestar de

ellos.
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(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad; Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en

la unidad).

En la cita precedente se evidencia que las TENS conciben como necesaria una mayor
cantidad de reuniones informativas, ya que la comunicacién entre ellas y la jefatura médica de
la unidad es casi inexistente. Consideran que en dichas reuniones debe participar todo el
equipo y deben hacerse evaluaciones de los procesos llevados a cabo, al igual que informar los
cambios a venir. En consecuencia, desde sus palabras se infiere que hacer lo contrario, es
decir, mantener las reuniones de manera muy distanciada en el tiempo o que sean casi

inexistentes, se considera constitutivo de una comunicaciéon mala o deficiente.

La falta de comunicacion:

A diferencia del tema anterior, en el que la comunicacién no existe porque no existen
instancias programadas para este fin, este otro cddigo y elemento de la definicion de mala
comunicacion de parte de los trabajadores(as) se refiere, en primer lugar, a la forma de
comunicacién en la que mas bien solo se informa unilateral y verticalmente desde la jefatura,
sin posibilidad de didlogo en el cual se intercambie informacién para llegar a un consenso. En
segundo lugar, se refiere también a la ausencia casi total de comunicacién entre algunos
estamentos y entre algunos colegas del mismo estamento, pese a que tienen la posibilidad de

realizarla porque generalmente trabajan juntos.

A nivel individual, en las entrevistas fueron las TENS quienes mencionaron este codigo

de la siguiente manera:

— Investigador: ;Conoces la diferencia entre informar y comunicar? Comunicar es,
por ejemplo “tienes que hacer a, b y ¢”, sin posibilidad de réplica. En cambio,
comunicar es, basicamente, conversar, dialogar. ;Aqui se tiende mas a informar o a
conversar?

— Patricia: A informar si. Si porque la cita es informada y si se tiene dudas las TENS
preguntamos igual.

— Investigador: ;Y ahi se conversa?

— Patricia: Si, ahi se conversa.
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— Investigador: Pero, si no hubiera pregunta, nos vamos...
— Patricia: Se da informacién no mas.

(Patricia, TENS, 4 afos de experiencia en la unidad)

En la cita anterior, sin embargo, la TENS se refiere a las reuniones con su jefatura de
TENS. Luego, sobre su contacto especifico con la jefatura médica de la unidad, la misma TENS

agrega lo siguiente:

— Investigador: ;Con las jefaturas médicas tud tienes ningin contacto?
— Patricia: No. Nada

(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad).

Como pude verse, entonces, la comunicacién formal y programada entre las TENS y la
jefatura médica de la unidad es inexistente. Mas adelante, en el apartado de Comunicaciéon
Indirecta, se verd que la comunicacion entre ellas y los médicos en general, que ejercen en la
practica la jefatura en sala sobre los procedimientos, también es escasa. Por esto no es de

extrafiarse que hayan sido ellas quienes mencionaron este tema.

Luego, a nivel colectivo, en primer lugar, para las enfermeras una mala comunicacién
sucede también entre los médicos al no comunicarse unos a otros la informacién suficiente

tanto respecto de los pacientes como en general del trabajo. Asi lo expresé una de ellas:

Tiene que ser mas entre ellos, unidos, yo creo que nosotros, por lo que yo veo, mi
experiencia, enfermeras y TENS somos super unidas, pero veo que los médicos
siempre estan ahi como “para”, boicoteandose, o hablando detras en vez de decirse las
cosas “hay pero es que hizo esto y dio esta indicacién y esto”. Pero diganle. ;Co6mo uno
va a mejorar si no te dicen las cosas? Y hablan por atras, creo que son muy pocos
compafieros, algunos mas que otros, pero falta mucha unién entre ellos. Es como que
llegan a trabajar y se van, no sé, nosotras somos mas unidas en ese sentido, tratamos
de ayudarnos, de “;estas bien? ;Te pasa algo?”

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia la unidad)

Como se puede observar, esta enfermera resalta la falta de comunicacién entre los

médicos, porque al parecer no estan siempre al tanto de todo lo que sucede con los pacientes
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que se traspasan entre si. Ella interpreta esto como falta de compafierismo, porque cree que
se hace con el objetivo de perjudicarse unos a otros. La enfermera contrapone esta ausencia
de comunicacién a la buena comunicacién que existe entre el grupo de enfermeras y el grupo

de TENS del hospital.

Luego, en una linea semejante el médico Jaime enfatiza que para ellos como médicos
becados en formacion es necesario tener feedback de parte de los médicos especialistas.
Indica que de esta forma ellos podrian tener una evaluacion de su desempefio y mejorar, lo

cual es crucial en su etapa de aprendizaje:

Y también lo malo... nosotros especificamente estamos en una etapa de formacion y el
feedback, sea bueno o malo, es necesario. Pero siempre he sentido que uno a veces
queda en el aire. Mi sensacion es que hay poco feedback, o sea todo se mide como en
dar tu examen y listo, nos vemos. No es como, no sé po, no es como a los tres meses
“oye lo estas haciendo bien, lo estan haciendo mal, esto puede mejorar”, como que uno
navega acj, vas pasando, pero hay muy poco feedback. Yo hoy dia hablaba con la Isabel
y ella me decia “me contaron esto de ti”, pero yo jamas me enteré, cachai. Nadie habl6
conmigo de eso. Eran cosas buenas, pero ahi me hace mucho ruido esto de que no hay
un adecuado feedback, eso yo puedo decir de la jefatura.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

Soledad, otra médico del focus-group, apoya la critica de Jaime:

Yo pensaba como en las jefaturas grandes, pero aca por lo menos las jefaturas de ***
(nombre de la unidad) cuando dicen algo es como al punto. Con los médicos
encargados de la beca es asi también, ellos no nos hacen nada mas que nuestro
examen, hacen el feedback del examen solamente. Deberia ser como mas, como en las
pasadas, si son dos meses al mes deberian decirte algo. “Lo estas haciendo bien” o “lo
estas haciendo mal”, “esto no”, porque claro uno después se cae. (...) Con todos los
becados han sido, son concisos, por lo general. Es algo como ambiguo igual, porque de
repente decimos “ya diganos que podemos mejorar o que esta pasando”, pero tampoco

hay mucha recepcién.
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(Soledad, Médico, becada de la unidad)

De esta forma, ambos médicos evidencian la falta de comunicacién al interior de la
unidad. Ninguno de ellos menciona alguna causa aparente para este hecho. Sin embargo, se
puede observar el efecto que esta falta de comunicaciéon produce en ellos: el primer médico
sefiala “quedar en el aire”, lo cual puede interpretarse como abandono o, al menos,

indiferencia.

La poca accesibilidad para comunicarse:

Este tema fue sefialado en las entrevistas individuales por una TENS y por una médico.

En el caso de la TENS, ella lo refiri6 de la siguiente manera:

Creo que es importante tener disponibilidad ante dudas frente a conflictos, porque
muchas veces la jefatura estd ocupada haciendo otras cosas, quizd un poco mas
importante en el ambito administrativo, pero siempre es bueno tener disponibilidad a
la hora de saber si alguien se siente incdmodo por algo. Yo, por lo menos,
personalmente, nunca tuve problemas directos con alguien del servicio la verdad, pero
yo sé que ha habido otros conflictos. Quizas ahi no se tiene la confianza de hablar con

jefatura de que se tiene ciertos conflictos con otra persona.
(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad)

La misma participante puntualiza un conflicto sucedido a raiz de la falta de instancias

de comunicacion, el cual tuvo una consecuencia practica:

— Patricia: Por ejemplo, este ultimo que fue con esta TENS que se fue, quizas la
jefatura se daba cuenta, pero ella no comunicéd nada, simplemente faltaba a los
turnos y teniamos que asumir nosotras. Entonces, claro, ahi hay otro problema,
que se demord como un mes en darse cuenta que esto estaba mal.

— Investigador: ;Qué hubieras esperado que hubiera hecho la jefatura?

— Patricia: Conversar con ella desde el principio, desde el primer dia en que falto,
por ejemplo, haberle dicho directamente “;quieres trabajar aqui, o no te gusta y

prefieres que te cambiemos a otro lado?”. Pero nunca se converso eso antes.
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— Investigador: ;Por qué crees td que las jefaturas no van y conversan estas cosas?

— Patricia: Tal vez porque creen que es un conflicto no muy grande que se va a pasar,
tiendo a creer eso.

— Investigador: Es decir, se le resta importancia, aunque haya significado la renuncia
de alguien y, en consecuencia, la sobrecarga de ustedes.

— Patricia: si.

(Patricia, TENS, 4 afos de experiencia en la unidad)

Por otra parte, la doctora participante de las entrevistas individuales, luego de
mencionar la accesibilidad como elemento de la definicién de la buena comunicacién, por
oposicidn sefial6 el ser poco accesible como parte de la mala comunicacién de una jefatura. En
sus palabras:

— Investigador: Vamos a lo negativo, ;Qué aspectos hacen que una jefatura sea

percibida como alguien que ejerce una mala comunicacién?

— Consuelo: Bueno, un poco lo contrario a lo positivo. Que sea invisible, que este en

el limbo y que tu no accedas, no tengas opcién de acceder a tu jefatura.

(Consuelo, médico, 40 anos de experiencia en el hospital)

Esta poca accesibilidad es interpretada por la entrevistada, inclusive, como
invisibilidad de la jefatura en la unidad. Este c6digo se opone a Como corolario, ha de

interpretarse también como alguien que no es un apoyo efectivo a sus trabajadores(as).

Luego, a nivel colectivo, la poca accesibilidad fue también mencionada por Clara,
TENS, como un elemento constitutivo de la mala comunicacién en su grupo focal. En palabras

de la trabajadora:
Y eso pasa a veces porque también el médico deberia, no sé si es la palabra, ser mas

accesible, porque uno no tiene mucho acceso a las jefaturas médicas como una

enfermera, por ejemplo (Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad).
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También en su grupo focal respectivo, para Anastasia, enfermera, una mala
comunicacién también tiene que ver con la ausencia de la jefatura médica por dedicarse esta
exclusivamente al trabajo administrativo y de gestion.

— Investigador: (...) ;Qué mas hace que una comunicacion con la jefatura médica sea

negativa?

— Anastasia: Que no haya visibilidad, que no se vean, que este siempre en la oficina

que no tenga como la posibilidad de ir a conversar o tener alguna duda.

(Anastasia, enfermera, 2 afios de trabajo en la unidad)

En definitiva, para todas estas trabajadoras la falta de disponibilidad de una jefatura
para sostener comunicacién con ellas es constitutiva de una mala comunicacidn,

principalmente porque acentuda la representacion de lejania.

No escuchar a su personal:

A nivel individual fueron las TENS quienes incluyeron este tema en su
definicion de mala comunicacidon. En general, este hecho produce la representacién de
indiferencia e inaccién respecto de los requerimientos de los trabajadores, como se

ejemplifica en la siguiente cita:

En lo negativo puse “no escuchar a su personal”. Eso seria como algo negativo de una
jefatura, cuando uno dice “tenemos cierto conflicto frente a...”. Por ejemplo, en cuanto
al material, porque tenemos complicaciones para prestar material, ya que no es lo
mismo de vuelta. En el momento que nosotros solicitamos devolucion a otras
unidades no nos prestan cuando lo necesitamos, sobre todo cuando son solamente
para los pacientes. Entonces, la jefatura no escuchaba eso y nada, cargamos nosotros

con la responsabilidad.
(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad)

En esta cita vemos que al parecer hubo una instancia donde este problema fue
comunicado, pero el requerimiento no fue tomado en cuenta. Recordemos que la omision,
aunque es sinénimo de inaccion, también es una decision, la cual puede estar vinculada a la

competencia comunicativa de una jefatura.
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“La mala actitud”

Este tema surgi6 en un grupo focal, especificamente en el de las TENS, donde Beatriz
seflald, aunque no en base a su experiencia en la unidad estudiada, “la mala actitud” como
constitutiva de una mala comunicacioén. Ella vincula esta actitud con la expresion evidente de
enojo o ira cuando algo molesta a una jefatura. Al respecto ella formula la siguiente situacion
hipotética que, explicita, no ha visto en su unidad actual:

— Beatriz: Lo otro es cuando toman una mala actitud para comunicar.

— Investigador: ;Como es eso?

— Beatriz: De repente algo que le molesta y lo saca afuera, asi como un tanto enojado

y se nota, ahi uno puede decir una mala comunicacién. Reflejar demasiado la
molestia y ya con gritos, yo no lo he visto si aca...

(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad).

En general, comunicacionalmente se entiende el enojo, en términos lingiiisticos, como
una enunciacion con alto volumen, entonaciéon ascendente y velocidad normalmente rapida,
que expresa la molestia de quien la emite y, en el contexto laboral, suele contener un mensaje
negativo o de reproche hacia quien la recibe. Se relaciona entonces con el uso de la entonacién

referido en la Definicion de buena comunicacién.

Canal de comunicacién indirecto o informal

A nivel individual, una de las enfermeras incluyé el uso de un canal indirecto como un
elemento de la mala comunicacién por parte de una jefatura. Ella se refiere especificamente a
comunicarse a través de terceras personas en vez de cara a cara con la jefatura. Ella lo

representa asi:

Pienso, pueden ser dos cosas, una cuando la informacién no baja, no logra quizas
llegar a todos los estamentos porque no hay buenos canales de difusidn, es decir, la
jefatura transmite un mensaje hacia el equipo médico, pero nadie después logra y
transmitir ese mensaje al equipo de enfermeria o al de TENS. El mensaje no llega al

equipo. Y otro es que haya un mensaje poco claro y que no se logre entender de la
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misma manera para todos por la misma razoén anterior. Entonces, dicen algo, y no hay
nada escrito que te diga “esto tiene que ser asi o asa”, entonces la gente puede hacer
como ellos lo interpretan, y otros pueden hacerlo como ellos lo interpretan. Entonces,
que sea poco claro y que no llegue a todos los estamentos.

(Paola, enfermera, 4 afos de experiencia en la unidad)

Como esta enfermera lo sefiala, al igual que las TENS en el tema de Jerarquia, en esta
unidad y al parecer en todo el hospital la comunicacién desde la jefatura no se produce
directamente con su estamento, sino a través de los médicos. En consecuencia, menciona ella,
a veces la comunicacién simplemente no llega hasta ellas o su sentido es distorsionado. Por
este motivo es que el canal indirecto de la comunicaciéon entre los equipos, ya sea por
costumbre o protocolo, es representado como un elemento de la definicion de mala

comunicacion.

Luego, a nivel colectivo, una de los médicos, Soledad, critica que la comunicacién no
sea de forma directa o por medio de un canal formal desde el jefe médico. Senala que a veces
algunas jefaturas usan medios informales o indirectos, como el de mensajeria instantanea

Whatsap.

(...) dificultad para entregar mensajes de forma directa, en el sentido de que, no sé, a
veces, como que te llega el mensaje directo de tu jefatura, sino que a veces puede pasar
esto del telefonito o un whatsapp, y esos no son medios como formales. Ahi pueden
generarse muchas complicaciones.

(Soledad, médico)

Aqui puede verse también como las nuevas tecnologias de la comunicacién, mas que
ayudar en los procesos profesionales, pueden también generar problemas ya que no son

directas ni formales.

En sintesis, las bases fundamentales que para estos trabajadores(as) caracterizan una
mala comunicacién son la falta de instancias de comunicacion, la falta de comunicacién en si
misma, la poca accesibilidad, no escuchar a su personal, hablar con enojo y que el canal de la

comunicacion sea indirecto o informal. Dado que estos elementos se refieren a bases
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esenciales para la comunicacion, su existencia impone entonces obstaculos para la calidad de
la misma y, por lo tanto, la comunicacién que se produce dentro de estos margenes es
representada como negativa o defectuosa. Las principales consecuencias negativas de la
incurrencia de estos principios son, desde la perspectiva de los participantes, la falta de trato
directo, que estanca las relaciones laborales, la emergencia de conflictos y la persistencia de
los conflictos existentes, todos los cuales reflejan una baja presencia de competencia

comunicativa pragmatica.

b) Competencias de comunicacion

Al igual que en el subcapitulo de las representaciones de Buena comunicacién, en este
apartado se presentan las representaciones que las y los participantes del estudio expresaron
directamente sobre las competencias de comunicacién propiamente tales en el sentido de
Pilleux (2001), pero incluyendo la actualizacién que hacen Garcia Marti et al. (2021), en
cuanto a que la competencia comunicativa es el conjunto integrado y aplicado de
“conocimientos y habilidades por un emisor que le permiten entregar un mensaje
contextualmente adecuado y obtener los resultados esperados” (p. 372), las cuales no son
expresadas por los participantes de este estudio en términos linglisticos, sino mas bien en
términos laborales o profesionales, ya que las preguntas del instrumento eran abiertas. Las
competencias comunicativas sefialadas por los sujetos de este estudio, en su definicion de
mala comunicacion, son -primero que todo- la falta de habilidades de comunicacidn, la falta de
formacién en comunicaciéon y gestion del recurso humano, la falta de asertividad, la

impulsividad y el trato despreciativo.

La falta de habilidades de comunicacion:

A nivel individual, uno de los médicos expres6 que la falta de competencias

comunicativas es frecuente o, mas bien que no son un requisito explicito para ser jefaturas:
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— Alexis: Hay jefes que estan... en general, la gran mayoria de los jefes, estan siendo
jefes porque no quieren estar trabajando con pacientes. Esa es la realidad de los
hospitales.

— Investigador: Por lo tanto, eso no garantiza que esa jefatura tenga las habilidades,
las competencias, el conocimiento para liderar y gestionar a otros ;a eso te
refieres?

— Alexis: Hasta donde yo sé, eso no forma parte de los requisitos o no se nota.
Investigador: Eso ultimo que acabas de decir es bien interesante porque ;Qué hace
que un médico quiera ser jefe de servicio?

— Alexis: En general, es gente que no quiso seguir dedicindose a la atencién y
prefiere el trabajo administrativo por distintos motivos.

— Investigador: Si entiendo bien tu idea, estas habilidades, de ser claro, ordenado,
pertinente, suficiente, en el caso de las jefaturas médicas, va a tener que ver
estrictamente con el talento personal del médico, pero no son un requisito para
ser jefatura.

— Alexis: Claro.

— Investigador: Si tuvimos la suerte que llegd de jefe un médico con capacidad de
escucha, ordenado, nos va a ir bien. Si nos lleg6 un caballero que no...

— Alexis: Exacto.

(Alexis, médico, 16 anos de experiencia en la unidad)

Luego, el mismo médico da un ejemplo concreto de una de las situaciones en las que se
evidencia la falta de habilidades de comunicacidn, especificamente la falta de capacidad para

enfrentar criticas y luego llegar a consensos:

— En reuniones con la jefatura, cuando hay réplica, en general, ;los médicos tienden
a ser, los que estan sentados en la silla, a ser criticos, constructivamente digo, y los
que estan presentando tienen la capacidad de escuchar?

— Alexis: Eso es variable, depende de la jefatura. En general, los médicos son muy
criticos, somos muy criticos. Hay jefaturas que son capaces de enfrentar esa critica
y responderla y generar un didlogo; y otras jefaturas que lo dejan pasar no mas,
“pasamos a otro tema”... Esto me ha tocado con jefaturas, las dos cosas.

(Alexis, médico, 16 afios de experiencia en la unidad)
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En general, han sido los médicos quienes han referido esta falta de habilidades de
comunicacién en las jefaturas médicas, ya que ellos son los inicos que tienen de forma regular

contacto directo con la jefatura médica de la unidad hospitalaria.

Falta de formacién en comunicacién y gestion del recurso humano:

En directa relaciéon con el tema anterior, fueron también los médicos quienes, en su
grupo focal a nivel colectivo, mencionaron la principal razén de las pocas habilidades de
comunicacion de los médicos en general. Esta falta de formaciéon implica también la
preparacién para dirigir el recurso humano cuando se es jefe. Uno de los médicos expone,
desde su propia experiencia como jefe médico en el tiempo de su internado, que esta carencia
académica se acarrea desde la universidad, donde por lo general en Chile no existen
asignaturas al respecto. Este médico plantea que es necesaria una formacién inicial al
respecto, en el pregrado, pues no todos tienen las habilidades para empezar como jefe

médico:

Si, yo fui jefe médico de mi... en mi etapa de general de zona, varios afios, entonces
aprendi un poco de todo esto, a la mala, podriamos decir, porque son complejas las
relaciones interpersonales, y uno como médico, al menos en las etapas iniciales, nunca
tiene formacion respecto a gestion de recursos humanos. Y, mas adelante, hay
personas que toman ese camino, pero uno en el pregrado, nunca te, no hay un ramo de
esto, no existe. Va un poco en las habilidades también de las personas para poder lidiar
con las distintas personalidades que hay en el mundo hospitalario, porque, por lo
menos yo tenia jefaturas no solo hacia médicos, sino que hacia todo tipo de
funcionarios del hospital.

(Jaime, médico, becado de la unidad)
Paulo concuerda con Jaime y relata las dificultades que tienen ellos como recién

egresados para liderar a profesionales antiguos. Plantea que, finalmente, aprenden con la

misma experiencia que van adquiriendo aun cuando sea de mala forma:
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Pero, asi como decia Jaime, el tema de que nunca te ensefian ni te explican lo que es
liderar, y uno llega recién egresado a un lugar, siendo joven, 25 afios, pero tienes que
liderar a personas que ya llevan 20 afios ejerciendo su trabajo, y hay que saber hacerlo
bien y con respeto y todo. Ser lider, pero no ser autoritario, porque nadie va a pescar a
alguien que esta recién como egresado. Es super dificil ese equilibrio y yo creo que la
mayoria de las veces uno aprende a porrazos. Es dificil.

(Paulo, médico, becado de la unidad)

Jaime contintia con este tema, explicitando que el jefe médico, al no tener capacidad
de gestiéon humana, de liderazgo, tiende a adquirir muchas responsabilidades y eso provoca

desorden en su gestion:

Y, finalmente, yo creo que una de las cosas que afecta al médico per se, mas atun al que
tiene jefaturas, es que, al no tener habilidades de gestion por la formacién, se hace
dificil gestionar recursos humanos de forma efectiva, entonces termina acaparando y
eso me parece, al menos lo que yo veo, acaparando muchas funciones extras de mas
alla de las que pueda resolver. Al menos yo siento que con nuestros jefes pasa eso,
estan todo el dia corriendo, pa alla, pa aca, viendo pacientes, viendo cosas de la beca,
coordinando reuniones, coordinando exdmenes, y termina siendo desorganizado.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

Esta misma desorganizacion que tiene el jefe médico en su gestion, segin Jaime, afecta

la informacidn y la comunicacién con el personal médico:

Eso yo creo que afecta el feedback, afecta el traspaso de comunicacion, la informacién
veridica, la informacién que sea concordante entre todas las personas que involucran
hacia nuestra jefatura, digamos, que uno dice la jefa de la beca, pero en verdad
también hay personas que estan entre medio. Y ese yo siento que es el problema de las
jefaturas médicas, que es el que mucho abarca, poco aprieta.

(Jaime, médico, becado de la unidad)
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En sintonia con Jaime, Paulo agrega que para todo jefe médico es esencial tener
habilidades blandas para la gestién del personal a cargo. Plantea como autocritica cuando fue

jefe no haber tenido las habilidades necesarias para poder resolver conflictos:

Lo otro, es el poco desarrollo de habilidades blandas, siento que se da mucho y llega a
ser... llama la atencién porque es una carrera muy humana igual, pero pasa mucho, y el
médico muchas veces cae por tener pocas habilidades blandas a la hora de ser lider. Yo
creo que todos los hemos visto, pero a mi, yo estuve de zona seis afios en Futaleuft, y
me toc6 a mi vivirlo, no haber tenido las habilidades blandas cuando eran necesarias, y
verlo igual en otros colegas, como conflictos que son super manejables, pero uno
pierde como las riendas del conflicto y se terminan en algo que no deberia haber sido,
solo por el hecho de haber tenido poca empatia, o no haber usado las palabras
adecuadas, cosas basicas

(Paulo, médico, becado de la unidad)

Jaime terminé resumiendo su idea sobre la falta de formaciéon en comunicaciéon y
liderazgo de recurso humano con una dicho de sabiduria popular que aplica perfectamente a
esta situacion. Esta es, como todas las citas seleccionadas en esta investigacién, una
representacién social cognitiva en tanto que conocimiento sobre la realidad cotidiana. Pero
este conocimiento esta lejos de ser solo un “conocimiento popular” sin fundamento, ya que
muchas de investigaciones citadas en el Estado del Arte de este estudio confirman que la
formacién en comunicacion y liderazgo es trascendental para los médicos, razén por la cual
muchas universidades alrededor del mundo -con excepciéon de la mayoria de las chilenas-

incluyen asignaturas de dichos temas en los estudios de pregrado en medicina.

La falta de asertividad
A nivel individual, para Soledad, médico, un signo de mala comunicacién de parte del

jefe médico tiene que ver con la actitud un tanto alterada aun cuando no hay un evento

complicado, lo cual puede interpretarse como falta de asertividad:
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Comprender la magnitud de los problemas, o sea, como en base en que estamos en un
ambiente hospitalario, mas que todo como todo lo hace como en base a la
jerarquizacion, por asf decirlo, al triaje, hablar a voz como si tuviéramos una urgencia.
En un ambiente mdas controlado, pero como viéndolo del punto de vista médico,

pudiera gestionarlo mejor de esa forma.

(Soledad, médico, becada de la unidad)

Esta representacion cognitiva del médico es un llamado a la asertividad en la forma,

ponderando la gravedad de las situaciones.

Luego, a nivel colectivo, en oposicién a la inclusion de la asertividad en su definicion
de buena comunicacién, uno de los médicos, Jaime, enfatiza que los jefes médicos deben
abogar por una relacién de confianza con el personal, sin adquirir posturas combativas, pues

eso demuestra una falta de asertividad en su comunicacion:

Cuando las jefaturas toman una postura mas combativa, fracasan, no siempre, en la

mayoria de las veces. Eso, en mi experiencia (Jaime, médico, becado de la unidad).

En general, la asertividad suele ser una habilidad que se expresa en positivo, razén por
la cual no hubo mucha profundizacién en ella a la hora de definir la mala comunicacién de

parte de una jefatura.

La impulsividad:

Este concepto fue referido por una enfermera en el focus-group de su estamento como
un elemento que define la mala comunicacién en la forma de expresarse y de tomar decisiones

desde las jefaturas. Ella lo menciond a partir de su experiencia, como sigue:
Impulsividad y apuro considero yo en la mala comunicacidn. Lo he visto igual. A veces,

por querer ser muy efectivos y eficientes, se tiende a veces a cometer errores, no en un

procedimiento ni nada, pero si se cometen errores en la comunicacion en el fondo,
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porque se apuran demasiado para hacer ciertas cosas y después queda todo
desordenado y eso si genera un conflicto, por 1o menos en mi area.

(Corinna, enfermera, 1 afio de experiencia en la unidad)

Aunque no la refiere respecto de la toma de decisiones en asuntos cruciales, la
enfermera sefala que la impulsividad en la comunicacién representa esta ultima de manera
negativa. Esto se debe principalmente, segin sus palabras, a que la impulsividad produce
desorden en la comunicacién y luego eso mismo genera conflictos. En consecuencia, esto
forma también parte de la maxima de Modo de Grice (1975), pero fue referido por la TENS

aparte en la definiciéon de Mala Comunicacién.

El trato despreciativo:

Este tema fue relatado por una de las TENS en un grupo focal, es decir, en la instancia
colectiva, a la hora de definir una mala comunicacidn. Ella relatd una experiencia negativa en
cuanto al trato comunicacional que recibié una vez de parte de una antigua jefatura, cuando
ella comenzaba su carrera en el hospital, que ella juzga como un trato despreciativo.

— Clara: Usted ya lo vio. Me parece que se llamaba doctor Rivas, justo yo llegué a su

jefatura, entonces la enfermera jefa me trajo para presentarme donde él, porque
ella, no sé, a mi me fue bien en el curso que yo hice, saqué puntaje sobresaliente y
ella me trajo para aca contenta con la adquisiciéon que ella habia hecho conmigo
porque ella me hizo clases, ella consideraba que yo era un aporte al servicio.
Entonces ella me dijo “limpiate los zapatitos” y me trajo para ac3, y le dijo “ella se
llama tanto” y el hombre me dice “bueno, espero que no sea como escoba nueva
que barra bien y con los afios barra con el chongo”, me dijo. Yo tenia 20 afnos y eso
me dijo.

— Investigador: Esa expresion, no es una buena comunicacidn, entiendo. ;Qué tiene

que juzguemos que es una mala comunicacién?

— Denisse: Un trato déspota. A lo mejor lo que él quiere emitir quiere dar a entender,

lo entiende la persona, o sea al final si logra una buena comunicacion...

— Clara: Es que yo creo, no es tanto lo que me dice, si no las palabras que usé y la

forma...
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— Investigador: ;Qué tenia la forma? ;Cémo era la forma?
— (Clara: Lo encontré un tanto despreciativo, porque a lo mejor me hubiera dicho “ah,

bienvenida, ojala que trabaje bien y con los afios no cambie”, podria haber sido.

(Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad; Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en la
unidad).

La situacidn referida en esta ultima cita representa el abuso de la jerarquia por parte
de la jefatura para utilizar palabras inadecuadas. Interpretativamente, se puede decir que esa
enunciacion transmitié desprecio o, mas precisamente, cosificacién, porque compara a la
TENS con un objeto de limpieza. También refleja una actitud pesimista respecto de la
trayectoria laboral de la trabajadora, la cual es, en definitiva, poco alentadora. Al final ella
agrega que tanto la forma como el contenido de ese mensaje fue percibido por ella como

desprecio.

En sintesis, los temas mencionados por estos trabajadores(as) en relaciéon con las
competencias de comunicacién en sus definiciones de mala comunicacién son la falta de
habilidades de comunicacién, la falta de formacion al respecto, la falta de asertividad, la
impulsividad y el trato despreciativo. El segundo tema parece ser evidentemente la causa del
primero y, en general, de la baja presencia de competencias comunicativas en las jefaturas
médicas que han tenido los participantes. Efectivamente, como se documenté en el Estado del
Arte, son pocas las universidades chilenas que incluyen asignaturas de comunicacién y
gestion del recurso humano en las carreras de medicina. Esto fue también confirmado por los
médicos del estudio. Lo anterior lleva a malas experiencias por parte de los trabajadores(as)
subordinados, quienes, en consecuencia, representan la ausencia de estas competencias como

una mala comunicacion.

c) Caracteristicas relacionadas con el liderazgo:
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Al igual que en el subcapitulo anterior, aqui se incluyen las caracteristicas
relacionadas con el liderazgo en tanto que capacidad y practica de una jefatura para movilizar
los intereses de la organizacién en sus trabajadores a través de la influencia (Heifetz et al.,
2009), y especificamente a través de la satisfaccion, la motivacién y la confianza proyectadas
por esta (Gonzales Castillo et al. 2023, todo lo cual se construye a través de la comunicacién
(Garay Madariaga, 2010). Las caracteristicas ligadas al liderazgo que las y los participantes del
estudio mencionaron en su definicion de mala comunicacién son, en suma, la poca
resolutividad, la comunicacién no vinculante, la inconsistencia de la informacidn, desligarse
de cierta responsabilidad y la falta de anticipacién, cada una de las cuales se detalla a

continuacion.

La poca resolutividad:

A nivel individual, las enfermas y los médicos mencionaron en entrevista que una mala
comunicacion es aquella que se caracteriza por la poca resolutividad. En general, se requiere
que una jefatura sepa tomar decisiones operativas, pueda organizar, defina y resuelva

conflictos.

Roxana, enfermera, expresa este tema de la siguiente manera:

Yo puse la comunicacidn poco resolutiva, porque para nosotros es muy importante. Es
decir, que si una presenta un problema la jefatura tenga una respuesta lo mas rapido
posible, en el fondo, para que ese problema se pueda solucionar pronto y de forma
eficaz.

(Roxana, enfermera, 10 afos de experiencia en la unidad).

Como sefialaba tempranamente un estudio de salud primaria, “la resolutividad, en
definitiva, consiste en convertirse individual y colectivamente en un sistema inteligente, capaz
de extraer comprension de la informacion y de hacerla significativa para resolver problemas
(Turabian Fernandez & Pérez Franco, 2003, p. 298). En otras palabras, la resolutividad se
expresa pragmaticamente en las decisiones basadas en el conocimiento y la comprension de
los problemas que permiten resolverlos. En consecuencia, la ausencia de resolutividad es para

esta enfermera representada como parte de una mala comunicacién.
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Este elemento fue también sefhalado por la médico Consuelo como un elemento

definitorio de la mala comunicacién, expresada en un comportamiento “pusilanime”:

— Consuelo: Lo otro que yo, puede ser una caracteristica mia en realidad, hay algo
que yo no soporto, es que sea pusilanime.

— Investigador: Mira.

— Consuelo: Que sea un jefe que este ahi.

— Investigador: Dame una vuelta.

— Consuelo: Pusildnime yo entiendo una jefatura que no, que esta sentado ahi pero
que no define nada, que esta bien con todos, el que llega y acoge, el que te recibe,
te dice “si, vamos a hacer esto, no vamos a hacer lo otro”, te vas y va otro con una
postura completamente opuesta y le dice exactamente lo mismo, entonces se
mantiene ahi.

(Consuelo, médico, 40 afios de servicio en el hospital)

Con lo anterior ella se refiere a lo que coloquialmente se entiende como “quedar bien
con todo el mundo”. Esto en la practica consiste en evadir las discusiones, accién que puede
ser también reflejo de una mala competencia comunicativa, ya que no se es capaz de enfrentar
asertivamente las discusiones. Finalmente, esto hace que la comunicacién sostenida lleve a

representar a la jefatura como poco resolutiva.

Luego, a nivel colectivo las enfermeras Bianca y Anastasia incluyen también como un
aspecto de mala comunicacion la poca resolutividad para tomar decisiones y para buscar
soluciones a conflictos desde la jefatura médica. Ellas lo representan asi:

— Bianca: las relaciones interpersonales igual que haya poco manejo, que no sepan

manejar los problemas, las situaciones de otros trabajadores, que de repente pasa
y que los hace enfrentarse o que todo el mundo se entera o que es lo mismo, que
no sepan sobrellevar eso.

— Anastasia: Y que no tenga como un plan de mejora, lo que refiero es que como que

siempre se enfatiza el problema y no la solucién.
(Anastasia, enfermera, 2 afios de experiencia en la unidad; Bianca, enfermera, 19

afios de experiencia la unidad)
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Esta idea fue referida igualmente destacada por las TENS y las demas enfermeras en
las entrevistas individuales anteriores. En general, la resolutividad es un aspecto pragmatico
de la comunicacién en cuanto a los efectos que esta produce gracias a su fuerza perlocutiva.
Las TENS y las enfermeras esperan asi que la comunicacién de sus jefaturas tanto médicas
como de enfermeria produzca decisiones concretas y solucione los conflictos cuando estos se

presentan.

La comunicacion no vinculante:

Este tema fue referido por uno de los médicos en entrevista individual. Este sefiald
que, aunque en algunas circunstancias si hay comunicacién, esa comunicacién muchas veces
no es vinculante. Es decir, se escuchan los requerimientos, pero luego no se trabaja respecto
de ellos. Es una especie de falsa resolutividad. En las propias palabras del médico es asi:

— Alexis: Yo creo que las comunicaciones dependen del servicio donde uno este.

Aqui hay comunicacién, es accesible, pero también hay indiferencia, a veces.
Porque uno plantea una situacién y no... no hay... no se actiia frente a eso.

— Investigador: ;Te escuchan y no hace nada o ni siquiera te escuchan?

— Alexis: No, si escuchan, en general somos respetuosos, entre colegas, pero de ahi a

que se realicen los cambios o las solicitudes no, cuesta po.

Sobre el mismo punto agrega mas tarde:
Hay harta informacién que se va entregando de jefatura, sobre todo de los servicios,
de parte de las autoridades del hospital, que no se cumple o se cumple a medias...
como esta cuestion de las marcaciones.
El mismo médico finaliza con lo siguiente:
O sea si, tenemos situaciones donde estamos tratando de... poder hablar con los jefes,
pero es que el jefe es el jefe, uno no le puede decir “sabe, jefe, pongamos sillas
acd”..Vamos con todo respeto a decirle “necesitamos sillas acd”. Luego pasa un mes,
dos meses... y uno no puede ir a reclamar “j;y qué pasé con las sillas?!”. Entonces no
hay una cuestidn, asi como... es que lo que yo creo que serviria seria algo anénimo, no
para esta jefatura si no que para el resto.

(Alexis, médico, 16 afios de experiencia en la unidad)
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En otras palabras, en varias ocasiones se produce comunicacién, pero esta y las
promesas hechas no son vinculantes. A partir de lo sefialado por este médico, aqui la jerarquia
también juega un trascendental, limitando las posibilidades de comunicaciéon de los
trabajadores(as), especificamente la posibilidad de estos de exigir ciertas cosas, ya que esta se

modela de manera vertical y unidireccional.

La inconsistencia de la informacién:

A nivel colectivo uno de los médicos, Jaime, participante del grupo focal, sefial6 que la
buena comunicacién y las buenas relaciones se forman cuando la informacién que se entrega

sea siempre consistente:

— Jaime: Unas variaciones del mensaje que se entrega, que en la mafiana me diga una
cosa y en la tarde resulte ser otra, ya sea que se me informe directa o
indirectamente. Creo que, una de las cosas que mas afecta a la comunicacién y la
confianza de una jefatura, es cuando no hay reglas y una comunicacién clara hacia
los, digamos, no conozco bien la palabra...

— Investigador: ;Colaboradores?

— Jaime: Colaboradores, stubditos, no sé (risas). Eso yo siento que es lo que mas
compromete la confianza, porque igual es toda una relacion de confianza, me da la
impresion, o a mi gusto.

(Jaime, médico becado de la unidad)

Seglin esta ultima cita, tanto las ambivalencias o retractos en la informacién, como la
ausencia de reglas claras de comunicacién, minan la confianza. La confianza que una jefatura
pueda generar es un efecto perlocutivo de su comunicacién y, ademas, suele ser uno de los

factores con los cuales los estudios organizacionales miden el liderazgo.

Desligarse de cierta responsabilidad:

En la entrevista con Patricia, TENS, surgié como cuarto elemento para definir una

mala comunicacién el “desligarse de responsabilidades” en algunas ocasiones. Por esta
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expresién también se entiende una omisiéon de acciones. En las propias palabras de una

entrevistada ella lo plantea asi:

A veces desligarse de responsabilidades por creer que son dnicamente del Servicio. Yo
creo que igual serfa como en base a los conflictos o que, por ejemplo, yo hace dos afios
tuve un problema con una TENS que no era muy amable la verdad, entonces se dije a
la jefatura, pero me dijo que eso era responsabilidad del servicio, de las enfermeras. Al
final no se hizo nada, mi compafiera se fue. Pero, eso fue un conflicto del cual se
desligd un poco. Entonces, yo lo senti asi, como que cada uno se salva como puede.

(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad).

De esta manera, el desligarse de ciertas responsabilidades que, en su perspectiva se entienden
como propias de la jefatura, se representa como abandono, ya sea de deberes o como

abandono hacia los trabajadores(as).

Igualmente, un médico en entrevista individual refirié6 que en ocasiones las jefaturas
delegan su responsabilidad de resolucion de conflictos, la cual se ejecuta a través de la

comunicacion. El médico que lo mencioné lo expresa de la siguiente manera:

Yo creo que otra cosa muy mala de una jefatura es delegar su responsabilidad en la
comunicacion que les corresponde. Porque muchas veces cuando “se meten en la pata
de los caballos” los jefes mandan al subalterno. Por ejemplo, cuando hay que lidiar con
los cirujanos, que es generalmente, porque son particularmente esquivos para
trabajar, digamos, o para que le trabajen a uno en funcién de los pacientes,
necesitamos resolver cosas rapido, y para buscarlos, encontrarlos, que vengan, que
escriban, porque antes no escribian en la ficha, venian a decir de la puerta “no, este no
tiene (palabra ininteligible)” y se iban, y uno tenia que hacerle las ordenes de los
examenes. Uno tenia que hacerles todo, asi como sirviente de los tipos. Entonces, de a

poco hemos ido exigiendo eso, pero sin el apoyo de los jefes muchas veces.
(Alexis, médico, 16 anos de experiencia en la unidad)
Aqui podemos ver que la jefatura evita no solo su responsabilidad, sino, en concreto,
evita entablar la comunicacién necesaria para resolver un problema. Lo anterior puede estar
ligado nuevamente a la baja competencia comunicativa pragmatica de la jefatura, quien podria

no saber como comunicarse asertivamente para lograr el efecto deseado o que debe cumplir
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en el marco de sus funciones. La eleccién de no hacerlo es posibilitada, ademas, por la

jerarquia, como se sugiere mas arriba.

La falta de anticipacién

Alexis, médico, refiri6 en entrevista individual la anticipacién y vista a largo plazo en
su definicion de buena comunicacién, indicé acto seguido que para él una mala comunicaciéon

esta definida, en consecuencia, por la falta de anticipacién:

Para mi, en consecuencia, lo contrario, creo que una mala comunicaciéon de una
jefatura es aquella que no demuestra anticipacién. La indiferencia. Que sigan
ocurriendo las cosas todos los afios porque todos los afios ocurre lo mismo y cada vez
va siendo peor, y eso es generalizado. Todos los afios ocurre lo mismo y todos los afios
no se hace nada, entonces empezamos “ ya, este afio de nuevo vamos a tener la
embarrada, de nuevo vamos a tener falta de camas, de nuevo vamos a tener falta de
insumos, de nuevo vamos a tener falta de personal...” Y a medida que pasa el tiempo,
como uno ya ha pasado bastantes inviernos, uno va exigiendo ciertas cosas: en febrero
0 a principios de marzo ya “oye el virus sincicial respiratorio en el hemisferio norte se
comport6 de esta forma, quedd la embarrada ;qué estamos haciendo aca?” “ah, no
sabia” o “ah, tenemos que hacer tal cosa”.

(Alexis, médico, 16 anos de servicio en el hospital)

Esta falta de anticipacion es interpretada, en las propias palabras del médico, como

indiferencia respecto de sus opiniones y necesidades en el trabajo.

d) Perspectivas respecto de la estructura del hospital

Recordemos que en los apartado que llevan este nombre se consignan las ideas

mencionadas por los participantes del estudio en torno a la relacién entre la comunicacién y
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la légica social interna del hospital que permite sus condiciones de reproduccién y/o cambio
(Bilbao, 2021), tales como la organizacion del poder en jerarquias entre los sujetos, las
normas y usos de participacion, la falta de informacién y la falta de tiempo, cuyas

distribuciones dependen, en el caso de las dos ultimas, de las autoridades superiores.

La jerarquia

La existencia de una jerarquia entre los distintos estamentos y entre estos y las
jefaturas fue el tema estructural mas nombrado y desarrollado por la mayoria de los
participantes en su definicion de Mala comunicacién. Con jerarquia se conceptualiza aqui,
netamente a parir de las representaciones de los trabajadores(as), tanto la estructura que
organiza las diferentes atribuciones y posiciones de poder entre los trabajadores(as) del
hospital y en la unidad de estudio, asi como la practica comunicativa que hace carne esta
estructura en términos pragmaticos realizativos (Austin, 1962). Como se vera a continuacién,
uno de los hallazgos relevantes de esta tesis es que la jerarquia al interior de la unidad se
establece formalmente en la relacién contractual y en las normativas sanitarias, pero se
vuelve real a través de actos comunicativos referidos por los diferentes trabajadores(as) en
los cuales esta se hace patente y se reproduce. Esta ultima cualidad da a dichos actos de habla
el caracter de pragmadticos, en el sentido que son accidn y efecto en la realidad social. A nivel
individual la jerarquia fue mencionada por algunas TENS y algunos médicos, y a nivel

colectivo fue sefialada por todos los grupos.

Desde las individualidades, para las TENS este es el elemento que mas define una mala
comunicacion por parte de una jefatura, de forma tanto implicita como explicita en términos

del ejercicio del poder, como por ejemplo cuando se les asignan turnos de manera unilateral:

Es necesario consultar por turnos extras a la hora de colocarlos en base a las licencias.
Habiamos tenido problemas porque, no sé si era la jefatura aqui, pero ponian los
turnos sin consultarle a las TENS, entonces, para nosotras que somos mas jovenes y
tenemos mas tiempo, por decirlo asi, si nos ponen turnos de repente uno dice “ya,
asumo no mas”, pero hubo conflictos porque se ponian sin siquiera consultar, como

que, si uno tenia libre un dia domingo, am le ponian un largo completo. Entonces,
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claro, seria algo positivo como siempre consultar primero a las personas y de ahi

colocar el turno.
(Patricia, TENS, 4 afos de experiencia en la unidad)

La cita anterior permite inferir que la falta de participacién de las TENS en la
comunicacién que concierne sus horarios y su tiempo libre es posibilitada por la existencia de
una jerarquia. Es esta el factor que permite la toma de decisiones al respecto de forma
unilateral por parte de la jefatura. A su vez, este mismo tipo de actos comunicativos decisivos
son realizativos en la medida que cimentan y mantienen dicha jerarquia gracias a sus fuerzas
ilocutiva (hace algo) y perlocutiva (produce algo), en este caso, imponer los turnos y, asi, a lo

largo del tiempo, la jerarquia.

Este tema fue también referido explicita e implicitamente como un factor negativo de
la comunicacién por los tres médicos entrevistados individualmente. Algunos sugieren que la
jerarquia limita las posibilidades de comunicacion; otra de ellos se refirio a la dindmica que
toma la comunicacién en relacién con la jerarquia y, en ocasiones, con las habilidades
personales. Entre los primeros se halla el siguiente entrevistado:

— Investigador: Vamos a suponer que hay una instancia en que el jefe dice una cosa y

los trabajadores...

— Alexis: No, no, no...

— Investigador: ;Van a hablar los otros?

— Alexis: No, yo creo que no. Nadie habla, al menos aqui en *** (nombre de la

unidad) no va a hablar nadie. Yo creo que en otros servicios si.

— Investigador: Si, claro. Y aqui, solo para chequear, ;por qué no van a hablar?

— Alexis: Porque somos sumisos, vamos a aceptar todo lo que venga del jefe.

Tenemos esa personalidad aca.

— Investigador: Que notable. Puede haber una gran madre, un gran padre, pero

siempre hay una autoridad arriba y hay que obedecer.

— Alexis: O sea lo jefes... que ya jubilaron, nosotros cuando los vemos en la calle le

decimos “jefe”.

— Investigador: ;En serio?

— Alexis: Si po. “Jefe, ;como esta?”. Aqui nadie se tutea, a los jefes nadie los tutea, y

eso que estamos trabajando afios, afios.
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(Alexis, médico, 16 afios de experiencia en la unidad)

Al decir que son “sumisos” a sus jefaturas este médico devela la existencia de una
jerarquia bastante fuerte, la cual, en este caso, inhibe su voluntad de comunicarse. Ellos se
limitan a recibir la informacién y a no dialogar, ni siquiera a preguntar. La jefatura es

representada, asi como una autoridad incuestionable.

Luego, hablando de circunstancias en las que alguna réplica fuera necesaria, como
ante la visualizacién de un error en la informacién recibida, el investigador pregunt6 a este
mismo médico por qué cree él que en esas ocasiones en la cadena jerarquica no se hace la

debida critica, sino que solo se asiente y se transmite la informacién:

— Investigador: Ahora, este fendmeno de que cuando tu tienes un jefe médico pero el
jefe tiene su jefe, entonces este jefe le dice, por decir algo, “a” a tu jefe, y tu jefe te
dice “a” a ti también. ;Ese “a” no se conversa, no se cuestiona?

— Alexis: No, porque eso no debiese llegar a la base sin pasar por una situacién de
cuestionamiento de los jefes. Tendria que ahi rebotar para arriba y no seguir para
abajo sin ningun sentido.

— Investigador: ;O sea, mas de alguna vez te ha tocado escuchar una informacién de
una jefatura tuya que tu dices “no es verdad eso”?

— Alexis: Claro, o que hay que cambiarlo.

(Alexis, médico, 16 anos de experiencia en la unidad)

La cita anterior da a entender nuevamente que en algunas ocasiones en la cadena
jerarquica de jefaturas la comunicacién es unidireccional, ya que las jefaturas intermedias no
siempre hacen los cuestionamientos necesarios.

Otro médico, Bernardo, sefiald una situacion muy semejante a la de su colega anterior,
refiriendo que, asi como ellos no cuestionan ni dialogan lo dicho por su jefatura, a esta dltima
le pasa lo mismo con las autoridades del hospital, que son las jefaturas de la primera. Por lo
tanto, la jefatura directa, que en la jerarquia hospitalaria es una jefatura intermedia, tampoco

tiene mucho poder de resolucidn respecto de temas estructurales del hospital:
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— Bernardo: Nunca las jefaturas médicas han tenido mucho poder para resolver
problemas po, es mas una cuestién de tipo administrativo para distribuir la gente,
para hacer... Pero, ningtn jefe de servicio, por lo menos de un hospital como este,
puede decir “ya, vamos a cambiar la unidad, vamos a hacer un edificio nuevo...” No
po, nadie tiene esa facultad.

— Investigador: ;En un ambito especifico en que le hubiera gustado que esa
conversacion fuera mas profunda, por ejemplo?

— Bernardo: Me hubiera gustado la oportunidad de convencerlos de que habia que
desarrollar un proyecto grande para renovar la *** (nombre de una subunidad),
para renovar los espacios fisicos, que lo terminamos haciendo, pero con esta
jefatura de ahora. Eso se pudo haber hecho mucho antes y habria servido durante
muchos més afos.

(Bernardo, médico, 37 afos de experiencia en la unidad)

No obstante, lo anterior, en la ultima parte de la cita el profesional sefiala que el
cambio que él esperaba se produjo a través de conversaciones con la jefatura actual, de
manera que esta si pudo tener agencia en estos cambios. Por lo tanto, este asunto parece ser
tanto un problema estructural ligado a la jerarquia del hospital como una falta de habilidades
de comunicacion profesional de la jefatura de turno; o mas, bien, puede decirse que la

jerarquia parece coadyuvar a la continuidad de dicha falta de habilidades.

Por otra parte, el mismo médico anterior seflala que, en un tiempo pasado, los médicos
de otra unidad solian “retar” a los internos. En Chile esto significa reprender con un alto
volumen de voz a alguien de manera airada, lo cual tiene relacién con la jerarquia, ya que los
estudiantes internos de medicina general y los becados -aquellos que se encuentran
formandose en una especializacion- estdn normalmente en el escaléon mas bajo de la jerarquia
entre los médicos. El profesional comenta con algo de ironia que le parece que esta costumbre
se revirti6 hasta su extremo en la actualidad, sin existir la posibilidad de exigir ciertas cosas o

corregir a los becados:
Alguna vez vi alguno de los médicos retar a los becados y a los internos, por ejemplo,

pero esa es una practica frecuente, antes... que, no sé si ha sido buena que se haya

desaparecido completamente (risas), creo que ahora estan demasiado regalones,
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demasiado... no se les pide casi nada, basta que floten como corchos y van pasando y

pasando. Término medio habria sido lo mas recomendable, se pas6 para el otro lado el

péndulo.

(Bernardo, médico, 37 afios de experiencia en la unidad)

Luego, la tercera médico, Consuelo, hizo un aporte bastante interesante para esta

investigacion en cuanto a la jerarquia, cuando se le pregunt6 por la razén que, a su juicio, hace

que los médicos dejen de estar abiertos a la comunicacion cotidiana una vez que llegan a ser

jefaturas, lo cual es avalado por la jerarquia. Ella esboza dos razones:

Investigador: ;Qué hace, crees t1, que un jefe cuando llega a ser jefe se va, como
que se va a otro limbo como dices tu, que hace que deje de ser cercano y abierto a
la comunicacién?

Consuelo: Yo creo que un poco es, puede haber varios factores, es decir, que no
tenga tanto interés, que se sienta como muy jefe, que no le importe un poco el
resto, y que tenga un yo muy grande que no necesite de saber o de estar con el
grupo que le toca, como de sabérselas todas, de que por ser jefe tiene la palabra y
sabe todo. Por inseguridad también, por no atreverse a poner la cara y enfrentar
con tu gente.

Investigador: Bien interesante eso porque algunos jefes efectivamente pueden
llegar a jefaturas por distintos motivos, pero en la base tienen una personalidad
timida, por ejemplo, y que se aferran a lo técnico, stiper técnico, a las instrucciones
y por lo tanto tu no llegas a ellos, y puedes ser bueno en lo técnico y ahi es donde
ejercen su jefatura, su autoridad.

(Consuelo, médico, 40 afios de servicio en el hospital)

La primera razdn esgrimida por esta médico tiene que ver con el ego o autovaloracién

personal alta que, en sus palabras, se ve favorecida por una posicion superior en la jerarquia

del hospital, la cual lleva a una adjudicacién de superioridad que, finalmente, aleja tanto fisica

como comunicativamente a las jefaturas de los trabajadores(as). La segunda razon se refiere

directamente a la falta de habilidades comunicativas para enfrentar situaciones que son

propias de una jefatura, como dar una orden, organizar el trabajo y discutir soluciones. Para

lograr estos objetivos o actos ilocutivos se requiere, en la practica comunicativa, organizacion
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del discurso, argumentacion, asertividad y acciones discursivas de mediacion, entre otras que
fueron referidas anteriormente por los mismos trabajadores(as). Entonces, aqui nuevamente
puede verse que la jerarquia favorece la perpetuacion de la falta de competencia comunicativa

pragmatica para ejercer el puesto de jefatura de manera eficiente.

Finalmente, sobre este punto, el médico Alexis afiade una apreciaciéon bastante
novedosa respecto de la evaluacién de la comunicacién de la jefatura por parte de sus
trabajadores(as), la cual subvierte el orden formalmente establecido hasta ahora en general
en las dindmicas laborales:

— Alexis: Yo creo que no sé si tenga que ver, pero las jefaturas debieran tener un
feedback desde las personas que trabajan bajo esa jefatura. Si lo hicieron bien o
mal. Porque generalmente la jefatura le pone notas a nosotros, los peones, entre
comillas, y a la jefatura le ponen nota los jefes de ellos, no nosotros. No es como
cuando uno vota, por ejemplo, por un diputado, si el diputado es bueno uno sigue
votando por él, si es malo nadie vota por él. Y aqui no pasa eso, no hay un como un
feedback que diga “pucha lo estoy haciendo mal”.

— Investigador: ;Un médico jamas evalua a su jefatura?

— Alexis: No po.

(Alexis, médico, 16 afios de servicio en el hospital)

En sintesis, sobre estas representaciones individuales, por un lado, la jerarquia, mas
que un obstaculo para la comunicacion, es la mayor parte del tiempo una estructura que
moldea y limita las formas de comunicacidn, porque, segtin las experiencias relatadas en estas
representaciones, efectivamente existe en alguna medida comunicacién o al menos la entrega
de informacién de manera unilateral, la cual es finalmente asentida y significada por los
trabajadores subordinados en tanto que receptores. Por otro lado, como se mencion6 en el
apartado de las TENS, apoyado en las teorias de Austin (1962) y Searle (1990), se propone
que la jerarquia se termina de construir pragmaticamente a través de practicas de la
comunicacion que la realizan sucesivamente en esta realidad, tales como las acciones de
informar y dar instrucciones de manera unilateral y la omisién voluntaria del didlogo, que han
sido referidas en este apartado y en varios anteriores. Lo ultimo se fundamenta, ademas, en el

hecho que la existencia de una jerarquia contractual no es sinénimo de que la misma exista
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automaticamente en la practica: esta debe imponerse y cimentarse poco a poco en la practica

cotidiana.

Luego, a nivel colectivo, en los tres grupos focales el tema mencionado con mayor

frecuencia y extension en la definiciéon de mala comunicacién por parte de una jefatura, tanto

explicitamente como implicitamente, fue también la jerarquia.

En el caso de las TENS, estas la sefialan en distintos de momento de conversacioén con

el investigador durante su grupo focal:

Investigador: Sin embargo, a ustedes les toca ser testigos de como comunican los
médicos cuando son jefaturas, de como dan instrucciones, entonces mas que
recibirlas directamente también, vuelvo a insistir en eso, es como lo que ustedes
observan como testigos de cuando una jefatura médica comunica mal ;por qué es
mala esa comunicacién de esa jefatura?

Clara: Porque a veces el médico se ve como una persona inalcanzable, no en el
sentido de que ellos son... no como personas, no en ese sentido, si no que el cargo
que tienen...

Andrea: A nivel jerarquico.

Clara: Exactamente.

Denisse: Aca hay mucha jerarquia y por algo se ha conservado, a pesar de que han
venido nuevos jefes igual ellos siguen manteniendo la jerarquia.

Clara: Y estd muy marcada la jerarquia.

Investigador: Y esa jerarquia, ;es distancia?

Denisse: Con los médicos si.

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad; Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad).

En esta primera cita una de las TENS termina por explicitar que esa jerarquia

expresada y construida en la comunicacién tiene, finalmente, una representacion y efecto de

distancia. Como se puede apreciar, esta distancia impide, ya sea por norma como por

costumbre, la comunicacion con los médicos.
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Sobre el mismo punto agregan:

— C(lara: Es que en realidad uno tiene mas cercania con las enfermeras que con el
médico de la unidad o del servicio.

— Andrea: Claro, eso es lo que pasa, como que el médico con la enfermera y la
enfermera nos transmite a nosotros mediante la indicacion de ella, que ya la ley6
en la ficha o se la dice directamente a ella y nos transmite a nosotros, por ejemplo,
si hay algiin medicamento que administrar en el momento llega y nos dice “Gloria

tienes que pasar este medicamento al tiro que lo indic6 el doctor”, por ejemplo.

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad)

Otra TENS afiade que este flujo indirecto de la comunicaciéon hace que muchas veces el
mensaje no se transmita como su emisor lo espera y esto trae problemas técnicos de

procedimiento:

O cuando la informacién, por ejemplo, pasa cuando el médico quiere decir algo no
resulta lo que él espera, necesita algo y no recibe lo que él realmente necesita.
Entonces, ahi no hubo buena comunicacién, porque como le digo hay que pasar por
otro estamento... 0, también, cuando uno necesita algo y tampoco la recepcion de eso
que uno necesita tampoco lo entiende bien, no hay buena recepcién también.
Entonces, ahi puede haber una falla en la comunicacion, por esto de que tiene que

pasar por otra persona... el no poder hacer una comunicacién como lineal...

(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad)

Luego, las mismas entrevistadas mencionan otro efecto de la jerarquia en la
comunicacion y en el trato, y tiene que ver con un prejuicio que perjudica a las TENS:
— Beatriz: Hay menudo hay la suposicidn de que, si algo salié mal, es que las TENS
estan haciendo mal las cosas.

— Investigador: ;Por qué no las enfermeras, por qué los TENS?
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— Beatriz: Eso es lo que no entendemos.

— (Clara: A mi conclusién es porque es a nivel jerdrquico, porque son menos horas de
estudio, porque no somos profesionales, porque somos técnicos.
Lamentablemente, puede ser que todavia exista un poco de estigma, se podria
decir.

— Investigador: ;Como estigma?

— C(Clara: Que nuestro nivel de estudio es mas bajo que el de ellos. Eso.

(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad).

En la cita precedente puede observarse que en los contenidos de esta comunicacién
jerarquica en ocasiones se transmite el prejuicio de que, si ha habido algin error en los
procedimientos de la unidad, la responsabilidad de este ultimo tiende a ser de las TENS. La
razon que una de ellas esboza para este prejuicio es que su trabajo requiere menos afios de
estudio. Parece ser entonces que es esa menor cantidad de afios de estudios la que las pone en
una posicion inferior en la jerarquia tanto técnica como social -ambas dimensiones
imbricadas en la practica- de las unidades de salud, la que facilita el culparlas de los errores,
sin un analisis riguroso del hecho. Lo anterior sucede probablemente porque esa posicién
inferior no les permite ser representadas como autoridades de conocimiento con derecho a
réplica respecto de los procedimientos sanitarios. Entonces este prejuicio, como todos, se

impone.

Sin embargo, en otro momento del focus todas ellas sefialan que han detectado errores
que provienen de otras partes. Una de ellas da un propio ejemplo en la siguiente cita:

— Investigador: Por decir algo, si ti escuchas, ustedes son TENS, que un médico dice
“aplicar tal dosis de un medicamento a este paciente”, pero a ti con tu experiencia
y dado lo que sabes del paciente sabes que con esa dosis no va a alcanzar, va a ser
insuficiente, ;ustedes se sienten con la autoridad de decirle algo al médico
directamente?

— Andrea: Si me ha pasado.

— Beatriz: A mi igual me ha pasado.

— (Clara: A mi también.
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— Andrea: A mi me pasé que me dieron la indicaciéon de un antibiético a un paciente
que yo miro la orden y yo considere que la dosis que le habian dado era una dosis
por sobre la edad y el peso del nifio.

— Investigador: Era un exceso de dosis.

— Andrea: Y yo pesque mi tarjeta, pesque mi ficha y me fui donde la enfermera.

— Investigador: ;Pero no donde el médico?

— Andrea: Nosotros no...

— Investigador: Por eso estoy preguntando, no si ustedes lo hacen con la enfermera,
sino con el médico.

— Andrea: No.

— Investigador: ;Por qué no?

— Andrea: Si esta el médico no hay problema, por ejemplo, ese dia la enfermera
llamé a la doctora y le dijo, la doctora lo revisé y le dijo que si, que tenia razon.
(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Beatriz, TENS, 15 afios de

experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad).

En esta ultima cita puede verse nuevamente que, aunque ellas detecten un error que
puede provenir del médico, ellas no se lo comunicaran a este directamente, sino que a la
enfermera. Se repite asi el flujo indirecto de la comunicacién debido a la jerarquia que, como
vemos, es tanto técnica como social. Ademas, pareciera que esta jerarquia se tiene bastante
naturalizada -casi al nivel de invisible-, porque al final, cuando se le pregunta a la tltima TENS
por qué ella no le comunica su error al médico, ella responde que si lo hace, pero luego reitera
que se comunica directamente solo con la enfermera para hacerle llegar dicha informaci6n al
meédico. Si entendemos la comunicacién como un proceso de construccion de sentido entre
distintas partes, en la practica esta TENS si pudo comunicarse con el médico en la situaciéon
relatada, pero solo de manera indirecta a través de la enfermera. Es la jerarquia técnica y la
jerarquia social entre los estamentos del hospital la que no les permite a las TENS

comunicarse con los médicos.

Sin embargo, una de las TENS sefiala que lo anterior ha comenzado a modificarse a
partir de los médicos de las generaciones mas jovenes, con los siguientes ejemplos:
— Clara: Ahora, también, suceden cosas que antiguamente no, yo lo hablo porque yo

tengo cuarenta y tantos afios aca, que ahora el médico, antiguamente los médicos
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llegaban y se referian a las enfermeras, y les preguntaban “mira tengo que hacer
un control a este paciente ;como lo ves ti? ;como te lo entregaron?”. Ahora, a mi
me ha pasado, que va la doctora y me dice “sefiora Celia ;usted esta en esta sala?”
“si” “;usted estuvo anoche?” “si” “;como ve al paciente”. Entonces, como que se
acercan a uno y le preguntan eso y es como tomado en cuenta.

(Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la unidad)

Finalmente, con el objetivo de llevar esta forma de comunicaciéon a términos
pragmaticos y de representacion, se les pregunté lo que produce en ellas esa jerarquia
expresada y construida en la comunicacidén vertical, unidireccional, indirecta y subordinada,
ante lo cual respondieron lo siguiente:

— Andrea: Eso quiebra la comunicacidn si, es que la poca accesibilidad y ahi existe
poca comunicacién con el médico, por lo mismo, por nivel jerarquico como que no
hay mayor comunicacion, nunca ha habido mayor comunicacién y eso va a seguir
pasando los afios.

— Denisse: Es una comunicacién hacia arriba.

— Clara: Para todo ese tipo de cosas siempre se sigue el conducto regular. Nosotros
tenemos mas comunicacién de la que tenemos mas de otro tipo con el médico jefe,
ya seria como saltarnos a las enfermeras, porque la comunicacién pasa por ahi. En
todo orden, como médico jefe, como médico de sala, como jefe de unidad, el
médico le dice a la enfermera y la enfermera nos comunica a nosotros, pero no hay
comunicacion directa entre nosotros y el médico.

— Denisse: Y muchas veces cuando al médico le ha molestado cosas o le llama algo la
atencién no nos lo dice directo a nosotras, pasa primero a la enfermera y luego la
enfermera...

— C(lara: Es la que se encarga de esas cosas.

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad; Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad).

Por su parte, desde las enfermeras, Bianca expresa que los médicos no escuchan las
opiniones de las enfermeras por encontrarse ellos en una situacion profesional de poder que

las invalida. Anastasia, en complemento, resalta un rasgo autoritario de los médicos:
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— Bianca: Y lo otro es, escucha, escucha activa y que ellos sepan escuchar opiniones,
de repente “no estoy de acuerdo con esto”, que estén dispuestos a una escucha
y
activa hacia todo el personal, a las opiniones del resto, no solo “esto es asi y tiene
que ser asi”.

— Anastasia: Porque yo lo digo.

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia la unidad; Anastasia, enfermera, 2 afios

de experiencia en la unidad)

En su turno, Camila reafirma la superioridad representada de los médicos en la
jerarquia y por sobre las enfermeras debido a su profesién, la cual es, en sus palabras, un
impedimento para el flujo de la comunicacién:

— Investigador: En tu caso, Camila, ;qué hace que una comunicacién con la jefatura

médica sea negativa?

— Camila: (...) Es como la superioridad, eso de repente yo lo he visto, o 1o he sentido

asi, como seres superiores. Y la comunicacion, asi, de repente, no fluye.

(Camila, enfermera, 10 afios de experiencia en la unidad)

Eugenia profundiza en esta idea en la siguiente intervencion, criticando que algunos
médicos discriminan a las enfermeras por su profesion, ejerciendo asi su superioridad.

Ademas, plantea que el clasismo promueve esta mirada desde los médicos:

Yo en lo negativo la mirada vertical que tienen muchos, que miran hacia abajo, no hay
una horizontalidad, y por lo mismo no escuchan opiniones. Siento que el gran
problema en alguno de los médicos es el clasismo, que no nos ven como un par,
entonces, como que les gusta hacer esa diferencia. Cuando td en un equipo uno trata
de decir “para mi es normal, yo me relaciono con un ser humano no me relaciono ni
con un médico, ni con un TENS, ni con una enfermera, me relaciono con un ser
humano, me da lo mismo lo que estudio, cdmo estudio...” Entonces, para algunas
personas, siento yo, que los médicos, no lo ven de esa manera.

(Eugenia, enfermera, 23 afios de experiencia en la unidad)
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En la misma linea de sus colegas, Dominique plantea que los médicos podrian
modificar las relaciones jerarquicas a la hora de comunicarse con el personal aprendiendo
algo de liderazgo, pero ella representa que estos parecen no tener interés en cambiar estas
relaciones jerarquicas pues los favorecen:

— Dominique: Las habilidades blandas, creo yo, que no tienen manejo de personal, de

saber liderar equipos, porque si bien uno nace con esto de poder, también se
aprende y uno puede aprender mucho de comunicacién y de coémo manejar y
trabajar en equipo, soluciéon de conflicto. Hay gente que le nace y gente que
realmente tiene que aprender, y se puede aprender, pero no les interesa a veces.

— Investigador: Perfecto, no les interesa.

— Dominique: Yo siento que no.

— Investigador: No saben y no les interesa saber.

— Anastasia: Porque son los jefes.

— Dominique: Si. En el Olimpo.

(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad; Anastasia,

enfermera, 2 anos de experiencia en la unidad)

Todas las citas anteriores hacen alusién a la jerarquia y confirman una vez mas la idea
que se propone en esta tesis: que la jerarquia que mas afecta la comunicacién y el trato aqui
referido como discriminatorio desde los médicos hacia las enfermeras, y anteriormente sobre
las TENS, es una jerarquia formal no tanto contractual como si social, construida
primeramente a partir de sus funciones en términos formales, que estan subordinadas a lo
que digan los médicos, y luego en la practica misma de la comunicacién. Como menciona una
de las enfermeras, formalmente ellas son “colegas” de los médicos: no tienen una relacién
contractual con ellos. Esa jerarquia técnica deviene entonces una jerarquia social en la
practica y se explicita una y otra vez a través de los actos de habla que asi la presentan, de
manera que, segun lo que plantea Butler (2004) a partir de Austin y Foucault, la actualizan en

el tiempo y, en definitiva, la imponen como norma social.

Por otra parte, dos de los médicos se explayaron con mayor extension sobre la
jerarquia a la hora de definir la mala comunicacién por parte de una jefatura. Uno de ellos
resalta como aspecto negativo de las jefaturas médicas las relaciones asimétricas que se

promueven en el hospital, en donde prima una figura autoritaria:
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Como negativo de jefaturas médicas, lo que me ha tocado ver igual, en la parte de
experiencia laboral, a veces las relaciones asimétricas, que igual cuando son muy
marcadas, como se mencionaba eso de la figura autoritaria y que tiraban de talla como
los vasallos, los esclavos, si es muy marcado nunca va a dar frutos positivos

(Paulo, Médico, becado de la unidad).

Mas tarde, el mismo médico critica que las jefaturas tienden a no relacionarse con el
equipo y, mas bien, permanecen en su oficina. Asi mismo, vuelve a mencionar al jefe médico
como figura en alguna medida autoritaria, ya que aparece solo para dar érdenes:

Lo otro, es la poca involucracion con el resto del equipo, el resto de los estamentos,

que, si bien tiene que haber una figura de jefe, igual tiene que haber como una relacién

con el resto, con tu equipo. No puede ser asi marcado y que haya un abismo entre
medio, tiene que lograrse como un equilibrio, y, a veces, pasa que la jefatura esta
encerrada en su oficina y no se relaciona con nadie y solo aparece a la hora de dar
ordenes. Eso igual afecta.

(Paulo, médico, becado de la unidad)

Por otro lado, el médico anterior también comenta que las opiniones son recibidas por
las jefaturas segun los afios de formacion y la especialidad de cada médico. Explica que las
opiniones de los médicos recién graduados tienden a ser menospreciadas por médicos con
mas estudios, generandose asi una asimetria entre ellos. Jaime critica que esta discriminacién

puede generar un castigo implicito desde el médico al que se ha interceptado con una opinion:

Yo creo que ahi se da una relaciéon de asimetria que interfiere en la capacidad de
aportar una vision distinta de parte nuestra, como becados, muchas veces, no muchas
veces, en ocasiones super puntuales me ha pasado que, a la hora de disentir o de dar
una opinidn distinta a la jefatura, hay un poco de castigo asociado a esa opinion, que
puede ser muy “no, ya estas hablando cosas que no corresponden” cuando uno tiene el
sustento para hablarlas porque estudia, se actualiza, lee harto. Pero siempre esta la
posibilidad que tu opinion sea anulada o menoscabada solo por el titulo que tiene tu
jefe. No sé si pasa en otras profesiones, pero en el ambito de la medicina la opinion del
subespecialista es mucho mas valiosa que la opinién del especialista y mucho mas que

la opinién del médico en formaciéon. Solo por la opinién dada ya tiene un peso que a
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veces uno puede tener un poquito mas de sustento en lo que ha leido, porque la
informacién va cambiando con el tiempo y las cosas se van actualizando. A mi{ me ha
pasado, en ocasiones muy muy puntuales, y ahi es dificil un poco disentir. Al final uno
termina “agachando el mono” no mas, diciendo “ya, jefe, esta bien, no hay problema”

(Jaime, médico, becado de la unidad)

Jaime luego contintia describiendo esta representaciéon de que la jerarquia es mas

acentuada con los médicos de mayor edad:

En algunas ocasiones es asi, muy puntuales, yo no digo que sea siempre. Esta es una
unidad donde existen bastante escucha, pero cuando hay situaciones, que obviamente
escapan de lo habitual, me he sentido un poco... no sé como decirlo, pero con poca
capacidad de disentir en opiniones. Es algo muy personal, yo en general nunca tengo
conflictos con nadie, pero, quizas otras personas si los han tenido por esta forma a
veces de interactuar que es transversal en el &mbito médico, a mi impresion, sobre
todo con los jefes de mayor edad, ahi ya no hay opinién, uno acata no més. Con algunos
mas jovenes hay posibilidades de desarrollar esas ideas que a veces uno tiene
novedosas

Muchas veces hay que saber navegar entre una relacién mas asimétrica y una relacién
simétrica, porque son personas distintas y son generaciones distintas también, y han
existido problemas entre distintos becados y distintos internos por esta misma como
incapacidad de disentir en las opiniones...

(Jaime, médico, becado de la unidad)

Finalmente, sobre este tema, otro de los médicos reflexiona describiendo al hospital
como un lugar en que existen fuertes jerarquias en las que ellos, como médicos becados,

deben adaptarse y aprender a acatar érdenes de los médicos con mas estudios.

Yo no sé si aqui nos salimos un poco del tema igual, porque sé que es como jefaturas
médicas, pero en el fondo lo que vemos nosotros en el dia a dia, en la vida hospitalaria
y todo, y bueno en la sociedad en general, pero en el hospital se ve mucho lo
jerarquico, hay muchos como niveles diferentes y uno esta en cierto nivel y ese es el

estrato social del hospital que te toc6 pertenecer. Entonces, por ejemplo, a mi me toca
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con los pediatras que estan en el staff, que no son mis jefes, pero estan arriba entonces
se forma esa asimetria.

(Paulo, Médico, becado de la unidad)

Las representaciones expresadas por estos médicos en las citas anteriores resultan
clave, porque, sobre todo la del médico Jaime, sustentan una vez mas la propuesta que se ha
hecho en esta tesis sobre la jerarquia. Reiteramos: apoyado en los planteamientos
pragmaticos de Butler (2004), la distribucién técnica de los roles en los equipos sanitarios
deviene en la practica en una jerarquia social entre los distintos miembros de la unidad
hospitalaria, 1a cual se construye a través de actos de comunicacién que la explicitan, ejercen y
cimentan mediante su repeticién como practica social dentro de esta realidad. Esto es
exactamente lo que sucede cuando el médico anterior refiere que los jefes de mayor
subespecializacion tienen la costumbre de, algunas veces, invalidar las opiniones de los mas

joévenes que tienen menos titulos, sin hacer una corroboracién de la informacion planteada.

Siguiendo con la idea anterior, a primera vista podria pensarse que es el titulo
académico lo que pone a la jefatura o al médico mas especializado en una posicién de poder
epistémica y socialmente superior. Sin embargo, para ubicarse en esa posicion subjetiva -pero
efectivamente de poder- el médico mas especializado tiene que invalidar de alguna forma
explicita la opinién del médico con menos formacidn, profiriendo, por ejemplo, “ya estas
hablando cosas que no corresponden”, como ejemplifica el Gltimo médico, sin que el primero
desarrolle una argumentacién al respecto. Entonces, no es el titulo, los afios estudios ni la
argumentacion sobre el tema lo que principalmente pone a un médico por sobre otro
generando la jerarquia, sino sus actos comunicativos de invalidacién contra los médicos con
menos afos de estudio -que no necesariamente han de tener menos informacién en un tema-.
Estos actos comunicativos de invalidacion devienen, pragmaticamente, en actos
comunicativos de inferiorizacion que, uno tras otro, permiten construir la jerarquia de forma

solida.

A modo de sintesis, en términos pragmaticos sobre esta jerarquia se observa, en
primer lugar, ella produce que la comunicaciéon en esta unidad hospitalaria ocurra casi
siempre de manera unidireccional e indirecta entre los tres estamentos. Es decir, suele ser en

direccion ya sea siempre hacia abajo desde el médico a la enfermera y luego desde esta ultima
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a la TENS, o siempre hacia arriba desde la TENS a la enfermera y luego de esta tultima al
médico. Las TENS casi nunca se comunican directamente con los médicos. En segundo lugar,
como expresa una de las TENS al principio, esta jerarquia produce un quiebre de la
comunicacién con el médico y, probablemente, del flujo de la comunicacién en toda la unidad

tanto en el trabajo como en el trato cotidiano.

La falta de participacion:

Tanto a nivel individual como colectivo, los médicos incluyeron la falta de comunicacién como

un elemento importante dentro de su definicion de mala comunicacién.

Individualmente, en su definicion de mala comunicacién uno de los médicos sefial6
que las decisiones de las jefaturas y autoridades suelen ser tomadas sin su participacion,
incluso aquellas que afectan de manera trascendental sus trayectorias laborales, como puede

verse en la cita a continuacion:

Claro, de hecho, yo cuando me pasaron el testimonio aca, me llamaron un dia a la
direccion porque yo me habia estado escabullendo (risas), como dos afios me corria y
no iba, un dia me mandaron a buscar en buena onda, con harta chacota y desorden de
por medio, pero, me dijeron “te queremos comunicar que desde ahora eres el jefe de la
subunidad ***. No te estamos preguntando, te estamos informando”. Y bueno, desde
ahi estoy.

(Bernardo, médico, 37 anos de experiencia en la unidad)

Como puede apreciarse, esta falta de participacién es posibilitada gracias a la
jerarquia. Las jefaturas toman las decisiones de manera unilateral, porque se les confiere el
poder para hacerlo. Y este acto de poder es, también, un acto de comunicacién, en linea con el

apartado anterior.

Luego, en la voz colectiva de su grupo focal, dos de los médicos sefialan que, cuando

hay comunicacion, esta tiende a ser poco participativa y eso también afecta su calidad. En
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definitiva, se refieren a que sus opiniones no son tomadas en cuenta en las decisiones y esto,

en su representacion, es también constitutivo de una mala comunicacion.

En particular, Jaime realiza una critica al sistema hospitalario debido a que, por su
reciente ingreso a un area, sus opiniones y criticas no son escuchadas, como también no es
invitado a las reuniones por parte del jefe médico. Esto guarda relacion con la jerarquia entre

nuevos y antiguos que se detall6 anteriormente:

Yo siento que, en lo personal, yo puedo hablar solamente de la jefatura formativa, de la
beca, y de la jefatura de *** (una subunidad). Como becados no nos incluyen en las
reuniones de unida. De todas esas cosas, nosotros estamos aparte, no formamos parte.
Somos como el tercer escaldn de informacion, yo creo que ahi no contamos.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

A su vez, Soledad recuerda una situacion similar vivida en otro centro médico, en

donde, ella, por ser médico, no podia participar en las reuniones generales:

De hecho, como que nunca ningiin médico podia como llegar hasta alla y cuando vino

el tema de la pandemia, lo vimos mas, porque hacian mesas de trabajo para tomar

decisiones y nunca nos incluyeron a nosotros. Nosotros didbamos opiniones “esto hay
7z ”

que hacerlo asi o asa”, pero no nos aceptaban. De hecho, pasaron muchas cosas,

errores que se cometieron por eso mismo, no porque nosotros tuviéramos la razon,

sino que porque nosotros teniamos derecho a opinar en ese tema.

(Soledad, médico, becada de la unidad)

Lo anterior demuestra que las jerarquias también se reproducen desde otras

profesiones.
Por otro lado, Jaime reflexiona sobre la forma de comunicarse que hay en unidad del

hospital, recalcando que, si bien la comunicaciéon es directa y clara, la participacién en la toma

de decisiones es nula:
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Y, en *** (nombre otra unidad), la informacién baja, es transmitida a nosotros de
forma muy clara, muy directa, pero sin mucha opcién de disentir ni de dar opiniones.
Pero tampoco es una jefatura confrontacional ni nada por el estilo, es una forma
distinta solamente, que a mi en lo personal me gusta porque es directa, es clara y es de
una linea. Pero no hay mucha opcién de opinar distinto.

(Jaime, médico, becado de la unidad)

Finalmente, Jaime reflexiona entendiendo que la cultura del hospital y de los médicos
jefes no cambiara en cuanto a la comunicacién, tomando una postura de resignacién ante la

falta de participacidn:

(...) Siento yo que hay cosas que no valen la pena tener la razoén, hay cosas que uno
puede dejar pasar y que no van a afectar en nada el desarrollo de tu trabajo. Y hay
otras que si lo van hacer y uno tiene que saber navegar esas aguas, creo yo.

(Jaime, médico, becado de la unidad).

La falta de informacién:

Este tema fue nombrado solo por las TENS a nivel colectivo en su focus-group. Fue
exactamente el segundo mas nombrado y profundizado por ellas cuando se les pidi6 definir
una mala comunicacion por parte de una jefatura y se relaciona directamente con la maxima
de Cantidad de Grice (1975). En concreto, dos de ellas aseveran que su acceso a la informacién
en la comunicacion de la unidad es limitado, puede llevar a errores y, desde su perspectiva, se
debe, por una parte, al flujo de informacién habitualmente indirecto que ya se detalld en el

apartado de Jerarquia. Ellas lo relataron ast:

Investigador: ;cuando una comunicacién es negativa? ;Qué tiene que pasar para
que uno diga “no lo hizo bien”?

— Clara: Por falta de informacioén.

— Andrea: Se pueden cometer errores por falta de comunicacion.

— Clara: A veces ni siquiera avisan cuando cambian indicaciones.
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(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la

unidad).

Luego, otra de las TENS clarifica que en general ellas no reciben mayor informacion,
porque son el ultimo eslabén de la cadena o flujo de informaciéon que, como se vio en el

apartado sobre la jerarquia, tiende a ser vertical, unidireccional e indirecto para con ellas:

— Beatriz: Toma de decisiones también.

— Investigador: ;Como asi?

— Beatriz: Muchas veces se toman decisiones y al final uno recibe solamente la
orden. Entonces, también seria bueno que, en esa comunicacion, también...

— (Clara: Que uno en el camino ni siquiera se entera de lo que esta sucediendo, sabe el
resultado.

— Beatriz: Claro, que porque son los cambios. Eso seria para uno, como TENS, porque
al final nosotros solamente recibimos la orden, entonces también saber porque

viene esa orden, ese trasfondo, ese cambio.

(Beatriz, TENS, 15 aflos de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad).

Esta ultima recalca que con esta informacion parcial ellas no se enteran del trasfondo

de las decisiones, de manera que no logran comprender a cabalidad muchas situaciones.

Finalmente, dos de las TENS indican que es la organizacion del trabajo al interior de la
unidad -y probablemente de todas las unidades- el que no les permite acceder a toda la
informacién sobre los pacientes, ya que ellas no estan junto a los médicos cuando estos
realizan las visitas a los anteriores, dado que tienen otras funciones laborales en ese

momento:

— Andrea: Por ejemplo, los médicos en la mafiana ellos reciben visitas de todos los
pacientes y ellos hablan de todos los pacientes y nosotros no tenemos acceso a eso
porque nosotros estamos con los pacientes en ese momento, estamos atendiendo a

los pacientes, estamos en la sala, no tenemos acceso de mirar lo que cada paciente
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y lo que ellos opinan, lo que ellos hablan, eso nosotros no lo podemos hacer. ;Me
entiende? Como la visita, porque en la visita ellos hablan de todos los pacientes y
saben de todo...

— Clara: Pero tampoco es que nosotros no podamos, como que...

— Andrea: Uno no tiene tiempo para eso y tampoco...

— Clara: Como que no lo tenemos permitido, no es eso.

— Investigador: O sea si hay unos médicos conversando respecto a un paciente,
(ustedes podrian escuchar esa conversaciéon?

— Andrea: Nosotros no tenemos el tiempo para hacerlo porque tenemos que estar
con los pacientes en sala, ver, de repente tocan los timbres, llaman las mamas, y

uno tiene que estar como pendiente de eso. ;Me entiende?

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de experiencia en la

unidad).

En suma, sobre la falta de informacién las TENS arguyen que para ellas esta es la
segunda razén mas importante para definir la comunicacién de una jefatura como deficiente.
Las mismas indican que los médicos no siempre les comunican toda la informacién que ellas
consideran necesaria para ejercer su trabajo con los pacientes y esto se deberia en gran parte
al flujo de informacién indirecto que se practica en el sistema de trabajo hospitalario
jerarquizado. Luego, anaden como relevante que la falta de informaciéon puede llevar a

errores.

La falta de tiempo (para toda la informacién que se debe recibir):

Por ultimo, aunque algunos aspectos de la comunicaciéon de las jefaturas en las
reuniones de equipos son representados positivamente, como la calidad de la exposicion, el
tiempo durante el cual las TENS reciben toda la informacion necesaria en esta instancia es
representado como insuficiente. Una TENS lo relata de la siguiente manera en entrevista

individual:
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Hemos tenido reuniones y los jefes son bien minuciosos para dar la informacioén, todo
con pantalla, para que nos quede clarito, pero de repente el tiempo como que no

alcanza, es muy poco tiempo como para dar tanta informacién.

(Angélica, TENS, 25 afos de experiencia en la unidad).

La cita anterior demuestra que, en general, la cantidad de informaciéon que puede
producirse una unidad hospitalaria es elevada y el tiempo para esta no parece ser suficiente.
Este es, evidentemente, un problema estructural que tiene que ver con la carga laboral y las
responsabilidades decididas para cada trabajador(a). En términos de competencia
pragmatica, el tiempo necesario resulta una condicion minima para que la comunicacién de

una jefatura y de los médicos en general produzca los resultados que se esperan de ellos.

En sintesis, las definiciones de mala comunicaciéon estos trabajadores(a) en su
conjunto, en tanto que representaciones sociales, pueden categorizarse, al igual que las
representaciones de buena comunicacion, en principios fundamentales que no posibilitan la
comunicacion o el didlogo en ella, en (in)competencias comunicativas o en la falta de ellas, en
caracteristicas ligadas al liderazgo y en perspectivas sobre la estructura de la organizacién de
la unidad y del hospital. Entre las bases fundamentales destacan la falta de instancias de
comunicaciones programadas regularmente, la falta de comunicacién entre quienes tienen
cercania fisica y la falta de didlogo con las jefaturas. Entre las competencias de comunicacion,
0 mas bien la ausencia de las mismas, resaltan la falta de asertividad, la impulsividad y el trato
despreciativo, las cuales parecen radicar tanto en la falta de formacién al respecto como en la
jerarquia que permite su continuidad. Luego, en cuanto a las caracteristicas ligadas al
liderazgo sobresalen la poca resolutividad y, cuando hay resoluciéon, que sea no sea
vinculante; asi como el desligarse de ciertas responsabilidades que se esperaria sean hechas
por la jefatura a través de la comunicacion. Por dltimo, en las perspectivas referentes a la
estructura de la unidad y del hospital, que fueron ampliamente comentadas, se hallan la

jerarquia y la falta de participacidn.

De esta forma, todo indica que la jerarquia social a partir de la distribucién técnica de
las funciones entre los equipos, que se impone formalmente pero que se concreta
pragmaticamente en la practica, y la falta de formacion en el tema, son los principales factores

que determinan una mala comunicacion de parte una jefatura. Esto desencadena, a su vez, una
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falta de liderazgo. Te6ricamente, se arguye que la jefatura moviliza a sus trabajadores(as)
entonces pragmdaticamente mas por imposiciéon de la jerarquia que por la influencia que
caracteriza al liderazgo (Heifetz, 1994; Heifetz et al., 2002; Heifetz et al., 2003; Heifetz et al,,

2009). Estas ideas se validan en la Discusién del capitulo proximo.
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Finalmente, en el siguiente esquema se presenta un resumen de este apartado de

resultados, exponiendo los distintos temas emanados como cddigos de esta categoria de

representacién y ordenados en las subcategorias que se han expuesto:

Imagen 3. Sintesis de Representaciones de Mala Comunicacion.
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v. Discusion

En este capitulo se discuten los resultados expuestos y analizados en el capitulo
anterior acerca de las representaciones del equipo de trabajo en torno a la competencia
comunicativa pragmatica de sus jefaturas. Esta discusion parte desde la pregunta de
investigacion de este estudio de caso, que es “;Coémo representan los equipos de trabajo de
una unidad hospitalaria la competencia comunicativa pragmatica empleada por sus jefaturas?
En este sentido, en primer lugar, se discuten los resultados a modo general frente a la teoria
de Grice (1968, 1975), la cual fue empleada desde el disefio de investigacion para analizar su
correspondencia con este estudio de caso y, luego, se da paso a otras teorias que proporcionan
una interpretacion mdas completa de estos hallazgos, especificamente aquellas de la

Pragmatica Integrada y del campo aplicado de la Comunicacién y Salud.

En segundo lugar, se analizan los resultados criticos relacionados con la estructura de
la organizacion de personal del hospital, esencialmente la jerarquia, la falta de participacion y
el flujo vertical e indirecto de la practica comunicativa de la unidad hospitalaria investigada
con la ayuda de los fundamentos de la pragmatica de Austin (1962), e incorporando la
utilizacién contemporanea que Butler (2004) hace de estos ultimos en la empresa de
interpretar la construccidn de desigualdades a través del lenguaje. En tercer lugar, se discuten
los elementos identificados como competencias comunicativas y caracteristicas del Liderazgo,
que en cantidad fueron los mas mencionados tanto en las representaciones de Buena como de
Mala Comunicacion, a partir de la teoria al respecto de Heifetz (1994) y Heifetz et al. (2002a;
2002b; 2003a; 2003b; 2009). Todo lo anterior lleva a sugerir algunas medidas a adoptar de
parte de la institucion de salud con el objetivo de mejorar la representacion y la practica de la

comunicacion de las jefaturas.

Por ultimo, a fin de enlazar los dos elementos de discusion anteriores, se establece una
relacion innovadora entre las perspectivas en alguna medida pragmaticas del poder en la
comunicacion y la teoria del liderazgo adaptativo al interior de la unidad estudiada, lo cual es

uno de los principales aportes de esta tesis.

225



V.1. Grice frente a los resultados de la investigacion y a otras teorias
pragmaticas

Los resultados de esta investigacién demuestran que la competencia comunicativa
pragmatica, entendida como el uso del lenguaje (Bertuccelli, 1993) para el logro de
intenciones u objetivos (Bravo, 2005) en un contexto dado (Moral Pérez, 2024), es altamente
importante en contextos laborales y hospitalarios, pero no puede ser comprendida de manera
suficiente solo a partir de la teoria de Grice (1968, 1975) sustentada en las Maximas, el
Principio de Cooperacién y las Implicaturas. Luego, estos resultados también comprueban que
la comunicacién y su eficacia son un proceso de construccién social de significado entre
emisores y receptores con mas o menos igual grado de participacién (Albardonero, 2018;
Cuberli 2008, Negroni et al., 2013), por lo que el enfoque tradicional de la competencia
comunicativa, tanto de la lingiiistica clasica como de la aplicada, que se centran ambas en la
ejecucion comunicativa del emisor, se cuestiona aqui a partir de la perspectiva de la
Pragmatica Integrada (Ducrot cit. en Negroni et al,, 2013) y del campo de la Comunicacién y la

Salud (Albardonedo, 2018; Cuberli, 2008).

Si recordamos, por un lado, los principales constitutivos de una buena comunicacién
desde la perspectiva de los trabajadores(as) participantes del estudio son el respeto, la
cercania, “tener presencia”, la cordialidad ligada sobre todo al uso de una entonacién
adecuada; la asertividad, la resolutividad, el liderazgo y la participacion. Por otro lado, las
principales caracteristicas esgrimidas en una Mala Comunicacién son, en alguna medida como
corolario de las anteriores, la jerarquia, la falta de instancias de comunicacién formales, la
falta de comunicacion en general fuera de esas instancias, el no escuchar a su personal, la falta
de habilidades de comunicacién y de gestiéon del recurso humano, asi como la poca
resolutividad y, en directa relacion, el desligarse de cierta responsabilidad, ademas de la falta
de participacion. Todos estos elementos remiten ya sea a practicas observables o a efectos de
la comunicacién que terminan por construir la representacion de la competencia
comunicativa de sus jefaturas. En este sentido, todos ellos poseen indudablemente una
dimensién pragmatica que, sin embargo, no caben en las categorias de las Maximas de Grice

(1968 y 1975).
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Ante todo, es necesario esclarecer que las Maximas de Grice (1975) no se ven en esta
tesis como postulados incorrectos respecto de la competencia comunicativa pragmatica en el
contexto profesional hospitalario, sino como insuficientes. En concreto, resulta innegable que
las Maximas, ligadas el Principio de Cooperacion y a la Implicatura, son las bases
fundamentales para generar un mensaje inteligible, pero la comunicacién es mucho mas que
eso, ain mas la compleja comunicacién laboral y hospitalaria. Por su parte, Grice (1975)
argumenta que todo acto comunicativo implica un principio de cooperacion, cuya regulacién
estd dada por las maximas de Calidad, Cantidad. Relevancia y Modo. Acto seguido, sefala que
hay violaciones intencionales a estas maximas, las cuales, en un contexto interpretativo
socioculturalmente determinado, no impiden que haya comprensién y asi comunicacién, ya
que -y este es uno de los puntos centrales de su teoria- dicho contexto posibilita la ocurrencia
de una Implicatura que permite construir correctamente el significado buscado por el emisor
hacia el receptor. Lo anterior se evidencia, por ejemplo, en los actos de habla indirectos y en
las metaforas de conocimiento popular, cuyos significados son normalmente reconocidos con

facilidad en sus contextos culturales de uso.

Sin embargo, como se pudo evidenciar en los Resultados, en este estudio de caso, solo
las maximas de Cantidad y de Modo han posibilitado la expresion de representaciones
considerables sobre la competencia comunicativa pragmatica de las jefaturas, aunque no con
la misma extensidn que las categorias abiertas. En sintesis, en cuanto a la Cantidad los
trabajadores(as) participantes sefialan que la informacién parece ser suficiente en las
reuniones generales debidamente planificadas, pero es mas escueta o incluso excesiva en
algunas situaciones emergentes. Entre las primeras se encuentra el feedback, que sefialan que
es casi inexistente, mientras que en las segundas se encuentran ocasiones en las cuales la
jefatura necesita realizar exigencias y correcciones a los médicos. Por otro lado, en cuanto al
Modo, la informacion regular se representa como “muy ordenada” y, en consecuencia, clara,
pero la informacién contingente se percibe ocasionalmente como desordenada, sobre todo
con jefaturas anteriores. Aqui también, y en particular desde las TENS, se cuestiona un poco el
canal indirecto que se suele usar en la comunicacién oral, pues ellas reciben la informacién de
los médicos a través de las enfermeras. Igualmente, se critica el uso de tecnicismos para con
ellas y los familiares, que resulta poco claro. Finalmente, la abundancia de informacién que

circula en la unidad también hace que esta sea representada a veces como confusa.
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Las categorias de Grice aparecen muy poco en las representaciones abiertas de Buena
y de Mala Comunicacién de parte de las jefaturas. Entre las primeras aparecié explicitamente
solo la idea de la Claridad como constitutiva de una Buena Comunicacion y se le considera una
habilidad comunicativa; entre las segundas se hacen algunas referencias a la Cantidad y
aparece nuevamente la Claridad, pero esta vez como una herramienta del liderazgo que

permite un buen flujo de la comunicacidén y evita malentendidos.

Por lo tanto, por las razones anteriores se comprueba que las Maximas de Grice (1968;
1975) son insuficientes para el cometido de representar de manera amplia la competencia
comunicativa pragmatica de una jefatura hospitalaria desde la perspectiva de sus

trabajadores(as).

No obstante, tedéricamente se puede intentar establecer algunas relaciones entre las
Maximas de Grice y las subcategorias emergentes de los trabajadores(as) para definir y
evaluar la comunicacion de sus jefaturas. En definitiva, varios elementos de la subcategoria de
caracteristicas vinculadas al liderazgo tienen matices que se acercan a las cuatro Maximas de
Grice (1968; 1975). Sin embargo, estas relaciones son principalmente teéricas y se
desprenden del andlisis comparativo entre las categorias de este estudio hecho por el autor,
ya que, con la excepcién de la Claridad, las y los participantes no vinculan en sus discursos
explicita ni implicitamente la calidad, la cantidad ni la relevancia con las representaciones de

buena y mala comunicacion respecto de las jefaturas.
El siguiente esquema sintetizan estas posibles relaciones entre las maximas de Grice y

las principales representaciones emergentes de Buena y de Mala Comunicacién de los

trabajadores(as):
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Imagen 4. Sintesis teorica entre las maximas de Grice y las representaciones de Buena

Comunicacion y Mala Comunicacion.
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Entonces, el andlisis anterior lleva a formular que la teoria de Grice (1968 y 1975)
tiene al menos un problema detectado en esta investigacion: confunde el acto de habla con el
acto comunicativo e ignora asi una serie de elementos de la comunicacién que intervienen en
la construccién de significado y en sus efectos sociales. Estos ultimos son esenciales para la
categoria misma de “competencia comunicativa pragmatica”. En concreto, Grice analiz6 los
actos de habla como unidades de la comunicacion, pero la comunicacion no es solo el habla o
el texto escrito -segiin el caso-. Asi lo reconoci6 tempranamente Hymes (1961), quien
esquematizo el conjunto de elementos que conforman el acto de comunicacién en el Modelo
S.P.E.AK.LN.G. Este tltimo se compone -por sus siglas en inglés- de la situacién o contexto (S),
los participantes (P), los objetivos o intenciones (E), los actos o contenidos lingliisticos (A), la
entonacion (K), los instrumentos (I) -donde entra el cuerpo y toda materialidad que participa

en la ejecucion de la comunicacion-, las normas (N) y el género discursivo (G).
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En particular, desde la perspectiva de esta tesis se destaca el rol trascendental que el
contexto y los distintos participantes tienen en la construcciéon del significado, el cual es
reconocido por la pragmadtica integrada de Ducrot (citado en Negroni et al., 2023) y por el
campo de Comunicacién y Salud consignado en el Estado del Arte (Albardonedo, 2018;
Cuberli, 2008). En otras palabras, los actos de habla son solo una parte de los mensajes y
estos, a su vez, solo una pequefia parte de la comunicacién que, entonces -uniendo de alguna
forma a Hymes, Ducrot y Cuberli- puede ser definida como un proceso de construccién
sociocultural de sentido entre emisores y receptores -en roles intercambiables- a través del
intercambio de signos que en conjunto constituyen informacién, y para cuya ejecucién se
requiere de una serie de elementos subjetivos y materiales que se conjugan de manera

orquestada.

Asi, los resultados de esta investigacién demuestran que efectivamente se precisa de
Calidad, Cantidad, Relevancia y Modo para elaborar un acto de comunicaciéon o mensaje que se
entienda, ya que la informacion hospitalaria debe ser verdadera, suficiente, precisa y
ordenada, pero en el contexto hospitalario la comunicaciéon debe ser mucho mas que solo
comprensible. Esto porque los equipos de trabajos no son maquinas procesadoras de
informacién, sino personas y sujetos sociales con acervos culturales, quienes con esas
condiciones establecen relaciones laborales y humanas dentro de la estructura social

particular que es el hospital.

Todo lo anterior hace necesario un analisis pragmatico que, aunque entrado en
aspectos especificos de la comunicacién para un abordaje metodolégico preciso, incorpore
también los demas elementos que intervienen en la representacion de la competencia
pragmatica de las jefaturas. De hecho, inclusive en estudios sobre la competencia pragmatica
aplicada a la ensefanza de idiomas -donde esta ha tenido un desarrollo fructifero- se sefiala
que la competencia pragmatica es indisociable de las demas competencias comunicativas
(Moral Pérez et al,, 2024). En definitiva, las palabras, orales u escrituras, no circulan por si
solas en la realidad y la construccién de su significado depende de muchas otras variables que
solo las lingiiisticos, tales como, sobre todo, de los sujetos receptores de la informacién
(Cuberli, 2008; Negroni et al., 2013), del contexto sociocultural colectivo (Albardonedo, 2018)
y, como se vera mas adelante, de la estructura social que configura en gran parte la dinamica

entre estos dos.

230



En el mismo sentido de lo ya expuesto, para esta tesis ha resultado revelador
corroborar que las acciones y omisiones de comunicacion muchas veces no producen el
significado esperado por su emisor. Tal es el caso, por ejemplo, de un acto de comunicacién
anticipatorio referido por una TENS, con el que la jefatura probablemente buscaba preparar a
los trabajadores(as) para todo el trabajo que significa el brote de una enfermedad y, asf, lograr
motivacion y adhesion al trabajo en equipo. Sin embargo, la TENS representa -en tanto que
interpretacion- que esto fue un acto de valoracién para con ella y su estamento, tal como

declaré en un momento de la entrevista:

— Beatriz: Pero hemos tenido la experiencia con el doctor *** (jefatura de la unidad),
que de repente llega un dia, y ha pasado varias veces, que llegd el afio pasado
cuando hubo ese tremendo brote de*** (una patologia), llegé alld y él dijo “chicas,
estan, asi las cosas, va a pasar esto y esto. Yo sé que ustedes son todas
comprometidas con el servicio y yo les pido por favor que tengan paciencia y que
luchemos todos por lo mismo, y rememos todas para el mismo lado, porque esto
se viene duro...”

— Investigador: ;Para qué te sirvi6 eso a ti? ;Qué valor tiene?

— Beatriz: Senti que era valorado el trabajo de nosotras y que era importante que
nosotros, o sea, decir eso a nosotros considere que era importante nuestro trabajo.
Bueno, yo siempre he considerado que nuestro trabajo es importante, pero que él

lo diga, que la jefatura lo diga, es como un valor agregado.

(Beatriz, TENS, 15 afios de experiencia en la unidad)

De esta manera, se comprueba lo sefialado por Negroni et al. (2013) a partir de la
Pragmatica Integrada de Ducrot y otros sobre la polifonia del significado: este tltimo no es el
fiel reflejo del acto de habla ni de la intencién del hablante, sino una construccion subjetiva
que, en definitiva, es terminada por el oyente. Al respecto, Butler (2004) va mucho mas alla y,
basada en la pragmatica de Austin y en el despliegue del poder en el discurso planteado por
Foucault (citado en Butler, 2004), asevera que las palabras tienen muchas veces efectos

inesperados e incontrolables, tal como sucede en la cita anterior.
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En adicién, la idea del rol imprescindible del receptor en la construccién del
significado se encuentra también contenida en la definicién de Representacién Social de
Jodelet (1986), en tanto que conocimiento social que tiene como funcién dltima interpretar la
realidad por parte de quienes la viven, con el objetivo de hacerla aprehensible y poder
posicionarse en ella. La representacion social es asi una construcciéon mayor -mas compleja y
consolidada- de significado de tipo cognitivo. He aqui la importancia de incluir la perspectiva
de los receptores de la informacién en los andlisis pragmaticos de los efectos de la
comunicacién de las jefaturas, es decir a los trabajadores(as), ya sea para fines de eficiencia,
pertinencia y/o para conocer los procesos de construcciéon de las relaciones y del clima
laborales. Asi, son en gran parte los trabajadores(as) quienes pueden evidenciar esa
efectividad y, en definitiva, la calidad de la comunicacién -en un sentido general y no reducido

como el de Grice-.

Lo anterior lleva también a considerar tangencialmente el abordaje de la inteligencia
emocional referido en el Estado del Arte a partir de los estudios de Reuven Bar-On (1997) y
Tumani et al. (2022). Tal como de alguna manera sefialan estos autores, se requiere mas que
el simple “tacto” para poder comunicarse con los trabajadores(as) luego de momentos
sensibles, tales como el fallecimiento de un paciente o cuando un trabajador esta pasando por
algin mal momento personal, o bien cuando es la jefatura quien ha tenido una sobrecarga
emocional. La literatura al respecto sefiala que es necesario que las jefaturas tengan cierto
control emocional -que no es sinénimo de oprimir sus emociones- y el conocimiento de
formas planificadas de comunicacién para que esta sea mas asertiva y transmita los
significados que precisa en un momento dado. A la vez, estas formas deben variar segun el
estado emocional de los trabajadores(as), validando las emociones de estos ultimos al mismo
tiempo que se logran los objetivos laborales -siempre que no haya necesidad directamente de
una licencia médica, por supuesto, o bien sugiriendo revision médica cuando lo crean
necesario-. En esta investigacion no se ahond6 en aspectos de salud mental ni en la
competencia psicolingiiistica, ya que no eran parte de los objetivos y constituyen otro objeto
de estudio por si solos, pero algunos aspectos al respecto fueron mencionados en las
categorias abiertas. En consecuencia, se identifica que esta es una linea de investigacion que

los estudios comunicacionales y organizacionales en salud podrian seguir desarrollando.

En sintesis, el analisis pragmatico, que forma parte del canon de la lingiiistica y de los

estudios de comunicaciéon, resulta aun altamente relevante a la hora de pesquisar las
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representaciones de la comunicaciéon de las jefaturas en contextos laborales como el
hospitalario. En particular, ha resultado bastante fructifero para analizar las representaciones
de la pertinencia de la comunicacién de los médicos, ya sea trabajadores o jefaturas, pues
estos en general suelen ser las cabeceras de los equipos. En la utilidad de este enfoque resalta
principalmente su capacidad para identificar y problematizar tanto la practica como los
efectos de la comunicacion de forma amplia, sobre todo en cuanto a las relaciones de poder, la
estructura social y a los procesos sistémico-practicos que los atraviesan. Y, como puede verse,
en esta mision el enfoque de Grice (1968; 1975) fue insuficiente por las razones aqui
desarrolladas. Fue entonces necesario recurrir a otras teorfas de la pragmatica, como la
integrada de Ducrot (citado en Negroni et al.,, 2013) y a la incorporacién que Butler (2004)
hace de los planteamientos pragmaticos a la filosofia critica del discurso. La utilidad de este

ultimo se expone en el siguiente apartado.

V.2.]Jerarquia y comunicacion en el hospital: una interrelacion

pragmatica y social

Como se pudo ver en los resultados, la dindmica de comunicaciéon de esta unidad
investigada como estudio de caso se encuentra ampliamente atravesada por la jerarquia de la
estructura del hospital y de la forma tipica del trabajo en salud. Esta fue efectivamente el tema
mas nombrado y problematizado por los trabajadores (as) en su representacion de Mala
Comunicacién, sobre todo en las representaciones colectivas que permitieron compartir las
ideas de grupo. El analisis de esta dindmica lleva a sintetizar uno de los principales hallazgos
de esta investigacion: como ya se ha insinuado, en esta unidad hospitalaria se puede inferir
que la distribucién técnica y formal de las funciones de los distintos estamentos -TENS,
enfermeras y médicos- del equipo interdisciplinario deviene en una jerarquia social entre los
mismos. Ademas, resulta medular que esta jerarquia, que tiene en su cispide a la jefatura
médica y luego a los médicos general, se establece primeramente en términos formales -
contractuales y desde las ciencias de la salud-, pero luego se reafirma y asi se termina de

construir en la practica social de la comunicacién, ya que la pragmatica, gracias a sus

233



elementos realizativos y perlocutivos (Austin, 1962), es uno de los fundamentos del poder del

lenguaje (Butler, 2004).

En otras palabras, por un lado, con la distribucién técnica de las funciones de los
estamentos se hace referencia a las funciones propias de médicos, TENS y enfermeras segun el
conocimiento de cada disciplina y, en funcion de ellas, al rol que cada una debe tomar a la hora
de llevar a cabo los procedimientos sanitarios. Por otro lado, como jerarquia social se designa
aqui al ordenamiento vertical del valor y del poder de los distintos estamentos, el cual deriva
en comportamientos diferenciados no solo en cuanto a los procedimientos técnicos, sino a las
practicas que cada estamento tiene permitido en el espacio laboral de manera mas general -
como, por ejemplo, el derecho a participar de la comunicacién directamente-, las cuales se
ordenan en distintas posiciones de poder formando una jerarquia. Ambos ordenamientos
parecen estar siempre presentes, pero no son lo mismo: por supuesto que una TENS no hara
el trabajo de un médico, sin embargo, méas por costumbre que por obligacién normativa, ellas
no suelen hablar directamente con el médico, aunque lo tengan al lado y pese a que el hacerlo
no perjudicaria ningin procedimiento sanitario. Ahi hay mas bien una fuerza social que se lo
impide. El médico es asi no solo una autoridad técnica, sino también una autoridad social
dentro de la unidad y, como sefialaba uno de los médicos en una entrevista individual, lo es
incluso fuera de ella. En la ctispide de esta jerarquia se encuentra, por supuesto, la jefatura
médica de la unidad por sobre los demas médicos. Andlisis criticos sobre la jerarquia en los
hospitales se evidencian por lo menos desde la publicacién de Vigilar y Castigar de Foucault

(1983, publicado por primera vez en francés en 1975).

Desde la pragmatica (Austin, 1962) y la filosofia del discurso (Foucault, 1973 y 1986;
Butler, 2004), en esta tesis se argumenta que esta jerarquia social se construye
pragmaticamente en la practica social de la comunicacién en la forma de, sobre todo, actos de
comunicacion de imposicién autoritaria -6rdenes, indicaciones y prescripciones que son
producidas con elementos lingiiisticos especificos para ser tales-, ya que la relacién social
jerarquica entre TENS, médicos y enfermeras no se encuentra estipulada en ningtn contrato
ni en ninguna normativa sanitaria, y su sola imposicién formal tampoco seria sinénimo de su
practica. Mas bien, esta jerarquia social se construye -se aprende y se reproduce-
practicamente en cada uno de los actos de comunicaciéon que directa e indirectamente la

reafirman. Lo anterior se evidencia, por ejemplo, en la representacion de las TENS cuando
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sefialan que reciben indicaciones que provienen de los médicos solo a través de las
enfermeras, pues estas Ultimas y los médicos son dos niveles jerarquicos que existen sobre
ellas y que deben respetar incondicionalmente. Lo mismo ocurre cuando las enfermeras
seflalan que perciben clasismo, con una mirada “hacia abajo” de parte de los médicos en su
forma de comunicarse. O cuando uno de los médicos expresa que ellos simplemente acatan las
ordenes de la jefatura sin didlogo o cuestionamientos al respecto, incluso cuando estos son
técnicamente necesarios, porque, profiere él, “son sumisos”. Por supuesto, uno de los
elementos que mas se ve afectado por esta jerarquia social es la participaciéon comunicativa al
interior de la unidad. En suma, todas estas practicas reiteradas en el tiempo van cimentando
la jerarquia social tanto en la subjetividad individual como en la intersubjetividad colectiva,
hasta el punto de convertirse ella en una fuerza social que incita a seguir repitiendo las

mismas practicas: esa rigidez repetitiva es la jerarquia.

En otras palabras, esta jerarquia y la comunicacién jerarquica que la sostiene
devienen en un fenémeno estructural segtn la definiciéon de Bilbao (2021) a partir de Lévi-

Strauss, ya que determinan la l16gica de funcionamiento de este sistema social.

A continuacion, se reiteran algunas de las citas de los resultados que explicitan la
construccion pragmatica de la jerarquia. Comenzando con las TENS en su grupo focal, ellas

declaran:

— Clara: Porque a veces el médico se ve como una persona inalcanzable, no en el
sentido de que ellos son... no como personas, no en ese sentido, si no que el cargo
que tienen...

— Andrea: A nivel jerarquico.

— C(Clara: Exactamente.

— Denisse: Aca hay mucha jerarquia y por algo se ha conservado, a pesar de que han
venido nuevos jefes igual ellos siguen manteniendo la jerarquia.

— Clara: Y estd muy marcada la jerarquia.

— Investigador: Y esa jerarquia, ;es distancia?

— Denisse: Con los médicos si.

— Clara: Es que en realidad uno tiene mas cercania con las enfermeras que con el

médico de la unidad o del servicio.
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— Andrea: Claro, eso es lo que pasa, como que el médico con la enfermera y la
enfermera nos transmite a nosotros mediante la indicacion de ella, que ya la ley6
en la ficha o se la dice directamente a ella y nos transmite a nosotros, por ejemplo,
si hay algin medicamento que administrar en el momento llega y nos dice “Gloria

tienes que pasar este medicamento al tiro que lo indic6 el doctor”, por ejemplo.

(Andrea, TENS, 23 afios de experiencia en la unidad; Clara, TENS, 40 afios de

experiencia en la unidad; Denisse, TENS, 25 afios de experiencia en la unidad).

De esta manera, la participaciéon de las TENS en la comunicacion esta limitada mas

social que técnicamente a sus colegas y a las enfermeras, sin acceso a los médicos en general.

Luego, desde las enfermeras la jerarquia se relata de la siguiente manera:

Yo en lo negativo puse la mirada vertical que tienen muchos, que miran hacia abajo, no
hay una horizontalidad, y por lo mismo no escuchan opiniones. Siento que el gran
problema en algunos de los médicos es el clasismo, que no nos ven como un par,
entonces, como que les gusta hacer esa diferencia. Cuando td en un equipo... uno trata
de decir “para mi es normal, yo me relaciono con un ser humano no me relaciono ni
con un meédico, ni con un TENS, ni con una enfermera, me relaciono con un ser
humano, me da lo mismo lo que estudio, cdmo estudio...” Entonces, para algunas

personas, siento yo, que los médicos no lo ven de esa manera.

(Eugenia, enfermera, 23 afos de experiencia en la unidad)

Por ultimo, en el caso de los médicos:

— Investigador: Vamos a suponer que hay una instancia en que el jefe dice una cosa y
los trabajadores...
— Alexis: No, no, no...

— Investigador: ;Van a hablar los otros?

236



— Alexis: No, yo creo que no. Nadie habla, al menos aqui en *** (nombre de la
unidad) no va a hablar nadie. Yo creo que en otros servicios si.

— Investigador: Y aqui, solo para chequear, ;por qué no van a hablar?

— Alexis: Porque somos sumisos, vamos a aceptar todo lo que venga del jefe.
Tenemos esa personalidad aca.

(Alexis, médico, 16 afios de experiencia en la unidad)

En sintesis, los aspectos pragmaticos que cimentan esta jerarquia son principalmente
los actos de comunicacién de imposicion, tales como las d6rdenes, las prescripciones y las
indicaciones unilaterales que nadie mas parece tener derecho a contradecir, aunque en
algunos momentos parezcan necesarias. Asi mismo, como sefiala una de las enfermeras mas
arriba, el no escuchar opiniones, ya sea porque no se da la oportunidad o porque se responde
con un silencio que produce mas silencio, también se convierte en un elemento pragmatico,

pues tiene el efecto de agotar toda posibilidad de conversacion.

Luego, para que estos actos de habla adquieran un caracter pragmatico impositivo -
ordenar, prescribir, indicar, etc.- deben ser proferidos con elementos lingiiisticos especificos
que la convencion social permite interpretar como tales. De estos elementos, los
trabajadores(as) mencionan principalmente la entonacién ascendente y la intensidad o
volumen de la voz alto y sostenido en cuanto a la fonética, ademas de mensajes lingliisticos
taxativos y en modo imperativo -“haga esto”, “administre tal cantidad”, “no se detenga”, “a
contar del dia de hoy deberan marcar tarjeta de esta forma”, etc-. Si recordamos los elementos

pragmaticos y lingiiisticos de las definiciones de Respeto, la ejecucién pragmadtica de la

Jerarquia se opone diametralmente a este.

Asi, todas estas citas, junto con los elementos lingliisticos descritos en la ultima parte,
demuestran que la jerarquia, luego de declararse contractual y académicamente solo en
cuanto a funciones técnicas, termina por constituirse como una jerarquia social a través de la
practica de la comunicacion gracias al poder pragmatico de la misma, en el sentido de que es
accion y tiene efectos en la realidad (Austin, 1962; Butler, 2004): la jerarquia es tanto practica
como efecto. Luego, se enfatiza que esta produce igualmente una comunicacién que es vertical
y unidireccional, la cual trae representaciones negativas sobre las relaciones laborales, como

se ha expresado a lo largo de todo el capitulo de resultados. Ademas, todo indica que el
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ejercicio de la jerarquia es el recurso mas frecuente de las jefaturas a la hora de pretender
cambios, correcciones e innovaciones en la unidad, es decir, se han convertido en la forma de

trabajo de la jefatura por uso, norma y defecto.

Por ultimo, la existencia de las jerarquias hospitalarias rigidas y centralizadas ya ha
sido documentada en investigaciones precedentes, como la de Rocha (2014) y la de Vegro et
al. (2016), consignadas en el Estado del Arte. Estas investigaciones sefialan que los principales
efectos de la ejecucidn de estas jerarquias son el descontento y la falta de motivacion de los

trabajadores.

V.3. El liderazgo como aglutinante de los elementos de Buena
Comunicacion

Hablar de jefaturas es inevitablemente hablar de liderazgo. De hecho, catorce de los
temas mencionados por los participantes tienen que ver con este concepto desarrollado por
los estudios organizacionales y administrativos, constituyéndose la subcategoria de
representaciones mas amplia de la investigacion. Por este motivo, este apartado se dedica a
discutir estos resultados alrededor de dicho concepto. A la vez, estos temas son
representaciones directas sobre la comunicacion de parte de las jefaturas, de manera que, tal
como argumentan a De Vries (2009) y Garay Madariaga (2010), aqui se comprueba una

relacion intrinseca entre la comunicacion y el liderazgo.

Para interpretar adecuadamente todas caracteristicas del liderazgo surgidas en las
representaciones tanto de buena como de mala comunicacién, se ha recurrido a la Teoria del
Liderazgo Adaptativo de Heifetz (1994), Heifetz y Linsky (2002, 2003) y Heifetz et al. (2009),
la cual se centra en como los lideres deben guiar a sus organizaciones y comunidades a través
de desafios complejos y cambios profundos. Esta teoria, se basa en la idea de que los lideres
deben movilizar a sus seguidores a enfrentar y resolver problemas adaptativos, que son
aquellos que no tienen soluciones claras y que, en muchos casos, para encontrar una soluciéon
requieren una reconfiguracion de valores, creencias y comportamientos. Incorpora una
perspectiva del observador y para ello es fundamental que exista en las personas un autentica
consciencia de problema. Su idea principal es que el liderazgo consiste en movilizar a las

personas para que enfrenten los problemas dificiles, no en proporcionar soluciones faciles
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(Heifetz, 1994; Heifetz et al., 2009). Ademas, en esta tesis se considera la premisa de que sin
comunicaciéon no hay liderazgo (De Vries, 2009; Garay Madariaga, 2010), ya que la Unica

forma de construir liderazgo es a través de la comunicacién.

El autor es conocido por su trabajo seminal durante las Gltimas tres décadas en la
practica y la ensefianza del liderazgo; su investigacién se centra en como construir capacidad
de adaptacién en sociedades, empresas y organizaciones en general. Su libro Leadership
Without Easy Answers (Heifetz, 1994) propone un punto de comprensién muy distinto a las
teorias o enfoques que lo antecedieron. Es la idea de que no se “es” lider, pues no se trata de
ser poseedor de caracteristicas extraordinarias de la personalidad. Se trata mas bien de
“ejercer” el liderazgo, es decir, este es una decisiéon y una accién que las personas pueden
tomar o no para movilizar un cambio e inspirar a personas con un sentido de propoésito. Para
ello es fundamental, ante todo, que la persona en el rol de jefatura entienda que posee, dos
tipos de autoridad. Una es la Autoridad técnica o Formal y la otra es la Autoridad Informal. La
primera -formal- es aquella que entrega el cargo o rol, vale decir las atribuciones contenidas
en el solo hecho de ser nombrado jefatura por el medio formal y normativo que corresponda.
Las tipicas prerrogativas de esta autoridad como fijar metas, generar mecanismos de control
y/o supervision, evaluar, contratar despedir, dar instrucciones. Es decir, los aspectos que el

autor denomina como los factores técnicos de la tarea (Heifetz, 1994).

Desde esta perspectiva tedrica, podriamos entender que una jefatura médica cuenta
con una autoridad formal, que en esta investigaciéon se ha sefialado que deviene en una
jerarquica social a través de las practicas autoritarias de comunicacién, a través de las
facultades para administrar a otros(as) en el ejercicio de su cargo y para asegurar una exitosa
gestidn con sus pacientes. Basicamente, consiste en dar las directrices en tanto que autoridad
incuestionable. Los resultados de esta investigacion han dejado de manifiesto que esta
autoridad y las practicas que la construyen generan una dindmica de relacionamiento
jerarquica de la jefatura respecto de los otros profesionales de los equipos de salud. La otra
autoridad, la Autoridad Informal, en cambio, es otorgada por el equipo y es la retribucion de al
menos tres condiciones percibidas por los trabajadores(as); credibilidad, confianza y
coherencia, proyectada por el jefe(a), con las cuales este podria llegar a movilizar e inspirar
personas y equipos en aspectos no técnicos, sino adaptivos, como los llama el autor, y que se
traducen en un mayor involucramiento y compromisos con iniciativas de mejora y cambio
(Heifetz et al. 2002a). Este segundo tipo de autoridad, que es la que se ejerce a través del

liderazgo adaptativo, no se evidencia en las representaciones de este estudio de caso.
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Luego, en Heifetz es importante la distincién entre dos tipos de problemas:

e Problemas técnicos: Son aquellos que tienen una solucién clara y generalmente pueden
resolverse mediante la aplicaciéon de habilidades conocidas o procesos preestablecidos.
Los lideres pueden guiar a sus equipos proporcionando las respuestas correctas. Aca se
trata por tanto de ser efectivos y eficientes en la gestion, puesto que, frente a desafios o
problemas conocidos, se saben las respuestas. Y la jefatura se limita a dar las instrucciones
y supervisar resultados. Que, para el caso de los procedimientos o tratamientos, propios

del Ambito de la salud, son esenciales y criticos (Heifetz et al., 2009).

e Problemas adaptativos: son complejos, no tienen soluciones féciles y requieren que las
personas cambien su forma de pensar, sus valores y su comportamiento. Estos problemas
demandan una renovacién profunda de la manera en que los individuos y las
organizaciones operan. Y es en estos casos, donde el autor y su enfoque tedrico proponen
que los lideres deben movilizar e inspirar a las personas a encontrar nuevas formas de
abordar estos problemas. Generando con ello una evidente mayor participacién y

compromiso con la gestidn y los resultados (Heifetz et al., 2009).

De esta manera, el liderazgo es entendido como un proceso colectivo. El autor destaca
que el liderazgo no es un fenémeno aislado de la figura del lider, sino como un proceso en el
que el lider y los seguidores interactian de manera dindamica, es decir comunicativa y
dialogante. Los lideres deben movilizar a los seguidores para que se enfrenten a las
dificultades y aprendan a adaptarse a nuevas realidades. El lider es asi un facilitador que, en
lugar de proporcionar respuestas definitivas, ayuda a las personas a enfrentar el desafio, a
pensar criticamente y a encontrar soluciones. Los lideres deben estar preparados para dar
espacio para la experimentacion y el aprendizaje dentro del grupo, incluso si esto implica
tolerar la incertidumbre. Como se puede inferir, el liderazgo esta entonces muy lejos de la

estructura jerarquica de la unidad hospitalaria estudiada y de las practicas que la sustentan.

El mismo autor enfatiza que un lider no solo debe ser capaz de adaptarse él mismo,
sino también debe desarrollar la capacidad de adaptacion en los demas. Para ello, el lider debe
desafiar a los seguidores a salir de su zona de confort, lo cual a menudo implica afrontar
conflictos y tensiones dentro del grupo. Los lideres deben identificar los problemas
adaptativos, movilizar a las personas para que enfrenten estos problemas y ayudarlas a
aprender y adaptarse. Para ello, deben estar dispuestos a hacer frente al conflicto, gestionar el

estrés y ayudar a los miembros del grupo a mantenerse comprometidos con el proceso,
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incluso cuando las soluciones no son inmediatas. Todo lo anterior requiere, por supuesto, alta

presencia o una presencia eficiente de la jefatura y una muy buena competencia comunicativa.

Otro aspecto relevante de esta teoria es la comprensién que el autor tiene de la
autoridad, la cual que no recae completamente en el lider, sino que se distribuye entre los
miembros del grupo, quienes deben colaborar en la solucién del problema. El liderazgo es asi
mas horizontal que vertical, y todos los miembros deben comprometerse con el proceso. Y en
relacién a posibles escenarios de tensién y/o conflictos, Heifetz y Linsky subrayan que el
conflicto, lejos de ser algo negativo, es una parte esencial del proceso de adaptaciéon (Heifetz &
Linsky, 2002 y 2003). Los lideres deben ser capaces de gestionar el conflicto de manera
constructiva, promoviendo la colaboracién y el aprendizaje a través de las tensiones que
surgen, tal como los participantes de la investigacion sefialaron necesitar en muchas

ocasiones:

A veces desligarse de responsabilidades por creer que son inicamente del Servicio. Yo
creo que igual seria como en base a los conflictos o que, por ejemplo, yo hace dos afios
tuve un problema con una TENS que no era muy amable la verdad, entonces se dije a
la jefatura, pero me dijo que eso era responsabilidad del servicio, de las enfermeras. Al
final no se hizo nada, mi compafiera se fue. Pero, eso fue un conflicto del cual se

deslig6 un poco. Entonces, yo lo sentf asi, como que cada uno se salva como puede.

(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad).

Por otro lado, en el mismo sentido:

— Consuelo: Tal vez a medias la informacioén, eso si me ha tocado.

— Investigador: ;Ese “a medias” es expresion de qué?

— Consuelo: Puede ser que no tenga muy claro, puede ser por omision, que no la
dicen entera para no decir que no.

— Investigador: Buena.

— Consuelo: Un poco por omision. No dan la informacién para no tener problemas de
que tu vayas a decirle “jPero como!”. En ese aspecto podria ser.

— Investigador: A veces puede ser también expresion de que: digo lo que siento que
no me va a provocar tanto conflicto y lo guardo...

— Consuelo: Exacto, eso es lo que queria decir.
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— Investigador: Ahf omito.
— Entrevistada: Si, justamente.

(Consuelo, 40 afios de servicio en el hospital)

Cabe mencionar que en esta ultima cita la médico liga la resoluciéon de conflictos

directamente con la comunicacion.

Asi mismo, de Heifetz (1994), Heifetz y Linsky (2002, 2003) y Heifetz et al. (2009)
consideran el liderazgo como una responsabilidad compartida para movilizar a las personas
hacia un cambio significativo. En este sentido, un concepto clave de su enfoque es la
"autoridad adaptativa”, donde el lider debe facilitar la resolucién de problemas de cambio, es
decir, aquellos que no tienen respuestas claras o soluciones predefinidas y que requieren de la
participacién activa de todos los involucrados. Este tipo de autoridad implica generar
confianza, distribuir el poder y guiar a las personas en procesos de aprendizaje y
transformacion. De este modo, el autor destaca que la autoridad auténtica no se trata de
imponer decisiones, sino de ser capaz de movilizar a otros a través del didlogo para que

enfrenten las incertidumbres y los conflictos inherentes al cambio.

En mas de una ocasion los participantes del estudio expresaron la necesidad de

habilidades de liderazgo, como este médico:

Yo creo que la gente sigue al que tiene vocacion de lider. Los otros a lo mejor respetan
a otras personas, pero para seguirlo, para subirse al carro a hacer cosas tiene que
tener una... algo tiene que lo siguen, digamos, y lo que se me ocurre es que es lo que tu
haz estado mencionando, que tiene el liderazgo, que tiene la capacidad, que es claro,
que puede... va a sonar un poco suntuoso tal vez, pero que puede encantar a la gente
con un proyecto, no encantos personales, sino hacer que la gente lo sigan en un
proyecto, en un suefio, en algo que se le ocurrié. Algunos pueden; otros no pueden no

mas, 0 no quieren.

(Bernardo, médico, 37 afios de servicio en el hospital)
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Sin embargo, varios trabajadores(as) participantes de esta investigacién sefialaron
que las jefaturas hospitalarias no suelen tener competencias de liderazgo, como en el

siguiente caso:

— Dominique: Las habilidades blandas, creo yo, que no tienen manejo de personal, de
saber liderar equipos, porque si bien uno nace con esto de poder, también se
aprende y uno puede aprender mucho de comunicacién y de coémo manejar y
trabajar en equipo, soluciéon de conflicto. Hay gente que le nace y gente que
realmente tiene que aprender, y se puede aprender, pero no les interesa a veces.

— Investigador: Perfecto, no les interesa.

— Dominique: Yo siento que no.

— Investigador: No saben y no les interesa saber.

— Anastasia: Porque son los jefes.

— Dominique: Si. En el Olimpo.

(Dominique, enfermera, 12 afios de experiencia en la unidad; Anastasia,

enfermera, 2 anos de experiencia en la unidad)

El liderazgo -y especificamente el adaptativo- es entonces esencial para el buen
ejercicio de una jefatura y, desde la perspectiva de esta tesis y siguiendo a De Vries (2009) y
Garay Madariaga (2010), este se encuentra estrechamente ligado a la comunicacion. Esto
porque, aparte del liderazgo expresado de forma explicita como en las citas anteriores, se han
identificado otros trece temas referidos por los trabajadores(as) en sus representaciones que
también guardan relacidn con el liderazgo. Tal es el caso de la Empatia, la Resolutividad,
Equidad, la Valoracidn, la Visién de Presente y de Futuro, la Comunicacién (no) Vinculante y la

(in)Consistencia de la Informacidén como mitigante de la confianza.

Luego, la relacion entre estos elementos y las Competencias de Comunicacion es tan
estrecha que varias veces fue dificil agruparlos en una subcategoria o en la otra, porque los
limites entre ambas definiciones son a veces difusos. Por ejemplo, la resolutividad es una
accion tanto gerencial -referida a la toma de decisiones oportunas y eficientes- como
comunicativa, porque las decisiones son actos de habla ilocutivos -la accién de decidir- y
perlocutivos -la decisién como efecto y los efectos de esa decision-. Lo mismos sucede con la
Vision de Presente planteada por un médico, ya que si bien implica acciones de monitoreo y

planificacién, las primeras son, en gran parte, actos de habla pragmaticos especificos:
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preguntar qué estd sucediendo y recabar informacién in situ constantemente. En otras
palabras, los trabajadores(as) representan a la jefatura como lider solo si son testigos de sus
acciones de liderazgo que, al mismo tiempo, son en gran parte acciones de comunicacion

pragmaticamente especificas.

La literatura del Estado del Arte de esta tesis también sugiere que el buen manejo de
la comunicacion desde las jefaturas tiene una finalidad estratégica (Bermudez & Gonzalez,
2011; Gutiérrez Betancur et al.,, 2022; Petrona, 2021; Pezo-Avila et al., 2020; Ramirez Molina
& Hugueth Alba 2017). Es decir, la comunicacién permite llegar a cabo los objetivos de una
institucion, de manera que su organizacién y planificacién es vital. Y, como pude verse en los
resultados, en consonancia con Heifetz, la estrategia organizacional se lleva a cabo a través del
liderazgo y este es, en gran parte, un conjunto de acciones de comunicacién: planificar,

monitorear, preguntar, dialogar, informar, escuchar, decidir y resolver, entre otras.

En sintesis, este enfoque teodrico del liderazgo se opone a los modelos de gestién en
donde existe una excesiva jerarquizacion de la figura de la jefatura, como en la unidad
hospitalaria estudiada, pues esta ultima dificulta el logro de objetivos, los procesos de cambio
y un auténtico compromiso con desafios adaptativos que les permita a las personas y equipos
ganar en motivacién e involucramiento con sus tareas. Por ello, una figura o un estilo de
ejercer la autoridad que se sustenta solamente en el poder del cargo, como en esta unidad
hospitalaria, corre el riesgo de, por un lado, caer en un autoritarismo, como se evidencia
varias veces la unidad hospitalaria estudiada, sobre todo en referencia a antiguas jefaturas; y
por otro lado, corre también el riesgo de desmotivar a los trabajadores(as) y afectar su
rendimiento. En consecuencia, la necesidad de habilidades de liderazgo, especificamente de

un liderazgo adaptativo y comunicativo, es crucial para las jefaturas médicas.

V.4. Larelacion entre la jerarquia y el liderazgo

El liderazgo, concepto que es inherentemente sistémico, puede ser dificil de combinar
con la idea de jerarquia, la cual es frecuentemente estudiada desde las perspectivas criticas
(post)estructuralistas y neomarxistas. Sin embargo, aqui se propone, a partir de los hallazgos
de este estudio de caso en el marco de la competencia comunicativa pragmatica, que la falta

de liderazgo en el sentido de Heifetz (1994), Heifetz y Linsky (2002 y 2003) y Heifetz et al.
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(2009) en los médicos y en las jefaturas médicas en la unidad hospitalaria investigada no
pueden entenderse sin su interaccién con la jerarquia. En concreto, se propone que la
imposiciéon de la jerarquia como motor de la movilizacién de los trabajadores(as) cobra
sentido ante la ausencia o la baja presencia de habilidades de liderazgo de parte de las
jefaturas. En otras palabras, ante la falta de habilidades de liderazgo, las jefaturas parecen
optar -consciente o inconscientemente- por la imposicién de su jerarquia como medio para la

concrecion de los objetivos de gestidn.

Como se vio recientemente en una cita extraida desde los resultados, uno de los
médicos explicaba de la siguiente manera la necesidad y eficiencia del liderazgo como la
capacidad de “encantar a la gente con un proyecto, no encantos personales, sino hacer que la
gente lo sigan en un proyecto, en un suefio, en algo que se le ocurrié (Bernardo, médico, 37

afios de servicio en el hospital).

Sin embargo, como relatan trabajadores(as) de los tres estamentos, suele pasar
totalmente lo contrario: las decisiones tienden a imponerse, agotando toda posibilidad de

discusion de ellas. Prueba de esto son las siguientes citas:

Es necesario consultar por turnos extras a la hora de colocarlos en base a las licencias.
Habiamos tenido problemas porque, no sé si era la jefatura aqui, pero ponian los
turnos sin consultarle a las TENS, entonces, para nosotras que somos mas jovenes y
tenemos mas tiempo, por decirlo asi, si nos ponen turnos de repente uno dice “ya,
asumo no mas”, pero hubo conflictos porque se ponian sin siquiera consultar, como
que, si uno tenia libre un dia domingo, pam le ponian un largo completo. Entonces,
claro, seria algo positivo como siempre consultar primero a las personas y de ahi

colocar el turno.

(Patricia, TENS, 4 afios de experiencia en la unidad)

En el caso de las enfermeras, dos de ellas sefialaban:

— Bianca: Y lo otro es, escucha, escucha activa y que ellos sepan escuchar opiniones,

de repente “no estoy de acuerdo con esto”, que estén dispuestos a una escucha
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activa hacia todo el personal, a las opiniones del resto, no solo “esto es asi y tiene
que ser asi”.

— Anastasia: Porque yo lo digo.

(Bianca, enfermera, 19 afios de experiencia la unidad; Anastasia, enfermera, 2 afios

de experiencia en la unidad)

Por su parte, uno de los médicos decia que “(...) normalmente uno trabaja ‘cabeza
agachada’ (...) porque estas jefaturas tienen otras jefaturas, entonces transmiten la
informacién que viene de arriba no mas, que llega y pasa por la jefatura” (Alexis, médico, 16

afios de experiencia en la unidad).

En todos estos casos puede verse que la jefatura opta por hacer primar su jerarquia en

vez de buscar el didlogo para llegar a consensos o resolver conflictos.

En sintesis, este planteamiento significa que, a menor capacidades de liderazgo de
parte de la jefatura, mayor es la imposicion comunicacional de su autoridad a través de la
jerarquia a la hora de querer movilizar a los trabajadores hacia los objetivos de la unidad y de

la institucion.

En suma, como se ha podido ver a través de esta discusion tedrica, los
trabajadores(as) de esta unidad representan la competencia comunicativa pragmatica de sus
jefaturas a partir de elementos positivos y negativos -de Buena y de Mala Comunicacion-. Entre
los primeros se hallan son el respeto, la cercania, “tener presencia”, la cordialidad ligada sobre
todo al uso de una entonacién adecuada; la asertividad, la resolutividad, el liderazgo y la
participacién. Entre los segundos se hallan sobre todo la jerarquia, la falta de instancias de
comunicacion formales, la falta de comunicaciéon en general fuera de esas instancias, el no
escuchar a su personal, la falta de habilidades de comunicacién y de gestion del recurso
humano, asi como la poca resolutividad y, en directa relacion, el desligarse de cierta
responsabilidad, ademas de la falta de participacion. Muchos de estos elementos pueden
aglutinarse bajo el concepto de Liderazgo, que actualmente es inevitable si se quiere hablar de
jefaturas eficientes y pertinentes. Asi mismo, la mayoria de estos se ven modelados por la
jerarquia social que se construye comunicacional y pragmaticamente a partir de las funciones
de cada estamento -TENS, enfermeras y médicos-. Finalmente, aqui se plante plantea que el

liderazgo y la construcciéon comunicacional estan relacionados entre si: a menor liderazgo,
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mayor es la imposicion jerarquia con el objetivo movilizar a los trabajadores para el logro de

las funciones de la institucion.

Luego, como pudo verse, para interpretar estas representaciones sobre la
competencia comunicativa pragmatica, esta ultima en tanto que el uso de la comunicacién de
manera pertinente para el logro de objetivos -intentando superar el problema del eficientismo
aludido por Albadonedo (2018) y Cuberli (2008) en el Estado del Arte-, la teoria de Grace
(1968; 1975) no ha sido suficiente. Por lo tanto, fue necesario incorporar conceptos y teorias
de diversas disciplinas, tales como el rol del receptor en la construccion del sentido desde la
pragmatica integrada y desde el campo de Comunicacién y Salud; los elementos no
lingliisticos de la comunicacién desde la antropologia lingiiistica; el concepto de jerarquia y
poder desde la filosofia critica y el concepto de liderazgo desde los estudios organizaciones.
Esto demuestra lo propuesto por Vidales Gonzales (2017), quien sefala que la comunicacién

es, sobre todo, un concepto transdisciplinar.

Toda esta discusion lleva a formular por lo menos las tres siguientes sugerencias si se
quiere mejorar la representacion de la competencia comunicativa de las jefaturas en los

trabajadores(as) del hospital investigado:

1. Formar a los médicos(as) desde el pregrado en habilidades de comunicacién
pertinentes laboral y socioculturalmente, como sugiere ampliamente la literatura
revisada al respecto (Albardonedo, 2018; Alcalay, 1999; Bernardo Fuentes, 2004;
Cleries Costa, 2010; Moore & Gomez, 2007; Moore et al, 2010; Moore et al, 2012;
Salazar-Blanco et al, 2015; Sanchez-Angarita, 2016). Esto en el entendido, que
existen posibilidades, que algin momento del desempefio como médicos. Le
corresponda el desafio de gestionar personas y resultados.

2. Poner como requisito para asumir el cargo de jefatura hospitalaria la capacitacion
en comunicacion, liderazgo y gestion de los recursos humanos, que se ha
evidenciado como necesaria a lo largo de esta investigaciéon, tal como otros
estudios lo ponen de manifiesto (Bedrifiana Sotomayor et al, 2023; Camacho-
Rodriguez et al., 2022; Contreras-Carreto & Ramirez-Montiel, 2020; Oztiirk et al,,
2019).

3. Flexibilizar de manera intencionada las normas y convenciones de comunicacién

que en este momento se evidencian por sobre todo jerarquicas, de manera que,
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por ejemplo, TENS, médicos y jefaturas puedan conversar directamente cuando se
requiere agilizar procesos y, sobre todo, con el objetivo de contribuir a la

motivacion y a relaciones de equipo sanas y mas horizontales.

vl. Conclusiones

El recorrido de este estudio de caso sobre las representaciones del equipo de trabajo
de una unidad respecto de la competencia comunicativa pragmatica de sus jefaturas, en un
hospital publico chileno, permite formular conclusiones relevantes tanto para los objetos de
estudio como para las teorias y metodologias de las Ciencias de la Comunicacion. Asi mismo,
aporta evidencia empirica procesada al campo aplicado de la Comunicacién y la Salud y a la

gestion hospitalaria.

En primer lugar, la utilizacién del concepto y categoria de Representaciones Sociales
como objeto de estudio ha sido clave para describir con profundidad la competencia
comunicativa pragmatica de las jefaturas desde la perspectiva de los trabajadores(as). Como
lo sostienen diversos autores (Albardonero, 2018; Cuberli, 2008; Negroni et al,, 2013), la
eficacia, la pertinencia y los resultados de la comunicacién sélo pueden evaluarse de manera
completa con la inclusiéon de la perspectiva de los receptores. En este sentido, este estudio
respalda la idea de que la comunicacién no puede analizarse inicamente desde la ejecucion
del emisor, como ha sido tradicional en la lingiiistica y la pragmatica, sino que debe considerar
la experiencia de quienes la reciben e interpretan. De ahi la relevancia del contexto social,
relacional y cultural, en el que ocurre la experiencia comunicativa, mas aun cuando esta
acontece en una dindmica tan particular, como lo son las relaciones laborales en un equipo de

salud.

En segundo lugar, los resultados demuestran que las representaciones de los
trabajadores(as) sobre la competencia comunicativa de sus jefaturas incluyen tanto aspectos

positivos como negativos. Entre los aspectos positivos destacan el respeto, la cordialidad, el
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liderazgo, la participacidn, la asertividad y la consideracién de la salud mental. Sin embargo,
también emergen elementos criticos como la presencia de jerarquia, la falta de instancias de
comunicacién formales, la ausencia de escucha activa y en algunas ocasiones la carencia de
habilidades de gestiéon del recurso humano. Estos factores impactan significativamente la
dindmica de trabajo y sostienen la estructura social del hospital, evidenciando que la
comunicacién no solo refleja la jerarquia institucional, sino que también la refuerza y

reproduce.

Desde una perspectiva pragmatica (Austin, 1962; Butler, 2004), se interpreta que la
jerarquia hospitalaria no es una condicién preexistente, sino un fenémeno que se construye y
perpetda a través de actos comunicativos de imposicidn, con poder ilocutivo y perlocutivo,
que se reiteran en el tiempo, tales como las érdenes, las indicaciones y las omisiones de
didlogo. Estas practicas afectan la participacidn, la confianza y la motivacién de los equipos, al
mismo tiempo que sustentan la jerarquia hospitalaria. Por otro lado, los aspectos positivos
identificados se relacionan directamente con el concepto de liderazgo, particularmente en la
linea de Heifetz (1994) y Heifetz y Linsky (2002, 2003, 2009). Los hallazgos sugieren que un
liderazgo basado en la comunicacion efectiva y con miras a la adaptaciéon puede atenuar los
efectos negativos de la jerarquizaciéon excesiva, promoviendo mejoras estratégicas y
sistémicas dentro de las instituciones de salud. En este sentido, la evidencia indica que, a
mayor liderazgo, menor es la necesidad de imponer jerarquias para alcanzar los objetivos

organizacionales.

Como corolario, en tercer lugar, a nivel tedrico, este estudio reafirma la vigencia del
concepto del enfoque pragmatico, siempre que se aborde de manera interdisciplinaria y se
incluya a los receptores de la informacién en el analisis, puesto que la comunicacién es, sobre
todo, un concepto transdisciplinario (Vidales Gonzalez, 2017). En este caso, se han
incorporado conceptos de enfoques lingtiisticos, filoséficos y socioculturales, tales como el rol
de los receptores en la comunicacion desde la pragmatica integrada y el campo de
Comunicacién y Salud, asi como elementos lingiiisticos y no lingiiisticos de la comunicacion
desde la antropologia, al igual que las nociones de jerarquia y poder desde la filosofia critica y
el liderazgo desde los estudios organizacionales. Ademads, esta versatilidad de los
fundamentos pragmaticos ha también revelado su alto valor para el andlisis de problemas

sociales, especialmente su utilidad para la identificacién critica de relaciones de poder, como
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aquellas de la jerarquia. El siguiente esquema sintetiza esta combinaciéon de conceptos

alrededor de las representaciones sobre la competencia pragmatica para sus interpretaciones:
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Imagen 5. Combinacion de conceptos de diferentes disciplinas para la interpretacion de las

representaciones sobre la Competencia Comunicativa Pragmatica.

Pragmatica integrada Campo Comunicacion y salud
: -
v v
Polifonia de voces Rol del receptor
+ ---------- -\\\ l‘z ---------
Rol del receptor N\ e

Representaciones sobre la
competencia comunicativa
pragmatica

Filosofia critica del duscurso Y Antropologia de la comunicacién

= Y .
= Ay .

v , v

Jerarquia oder / \ Elementos linguisticos y
q yp et AT no lingiiisticos de la

comunicacion

En cuarto lugar, a nivel metodolégico, cabe subrayar que la amplia variedad de temas
emergentes durante el trabajo de campo, que logran dar cuenta de manera integra de las
representaciones de los trabajadores(as) respecto del objeto de estudio, fueron posibles
gracias al método cualitativo aqui empleado. El enfoque cualitativo materializado en la forma
de estudio de caso y en un instrumento semiestructurado, con categorias abiertas,
permitieron a los participantes expresarse de manera amplia sobre el tema, sin limitacion
estricta en las categorias a emplear. Asi mismo, el disefio de analisis interpretativo empleado
permitié desplazarse por distintos enfoques tedricos de manera flexible hasta hallar las

interpretaciones mas adecuadas.
Finalmente, estos hallazgos conducen a elaborar algunas sugerencias a los hospitales

que identifiquen en sus dindmicas comunicacionales elementos semejantes a los de este

estudio, sobre todo en cuanto a los aspectos criticos que se desee mejorar. Asi, se recomienda:
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1. Formar a los médicos(as) desde el pregrado en habilidades de comunicacién para
trabajar en equipos interdisciplinarios.

2. Poner como requisito para los cargos de jefatura hospitalaria la capacitaciéon en
comunicacion, liderazgo y gestion del recurso humano, que demuestran ser
imprescindibles en estos trabajos.

3. Implementar medidas que permitan flexibilizar las normas y convenciones de
comunicaciéon que en este momento se representan como demasiado jerarquicas,
en beneficio de la motivaciéon y las buenas relaciones con y entre los

trabajadores(as).

Estos cambios podrian contribuir a fortalecer la comunicacién organizacional en
hospitales, mejorando el clima laboral y optimizando la gestién del equipo de salud. Al mismo
que generar en las jefaturas médicas una mayor conciencia, respecto del alto nivel de
afectacion, que tienen, tanto en las personas, como en los equipos de trabajo. Es podria elevar
los estdndares de relacionamiento jefatura-colaborador y ganar en una gestion o liderazgo

que movilice resultados e inspire personas.
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VIIL. Anexos:

VIIL.1. Instrumento de recoleccion de informacién para las entrevistas

semiestructuradas y los focus groups.

PAUTA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Ejecutor: Guillermo Cuéllar Castillo, estudiante del programa de doctorado en Comunicacion, UFRO-
UACh.

Objetivo de la entrevista: conocer las representaciones sobre la competencia comunicativa de las y los
médicos en su rol de jefaturas en una unidad hospitalaria.

Dirigido a: Médicos jefes y equipos profesionales, técnicos y personal administrativo de su cargo.

Tiempo aproximado de la entrevista: 30 a 60 minutos

Recursos: la guia de entrevista, audio grabadora.

Edicion: contempla posterior transcripcion.

CUESTIONARIO

1. Te solicito que te presentes indicando cargo y cuianto tiempo llevas trabajando en tu equipo actual

y en el hospital.

2. ¢:Qué es para ti una buena comunicaciéon y una comunicacién deficiente en el ambito laboral?
Sefiala tres caracteristicas de cada una en el ambito de tu trayectoria laboral en distintos

momentos.

3. Abhora te voy a pedir que pienses en las conversaciones de feed-back individual con tu jefatura
médica y en las reuniones de coordinaciéon o informaciéon de equipo, en este servicio y en tu

trayectoria:

a) (Cuian veraz son o han sido tus jefaturas en dichas instancias? (comunicacion

verdadera/fidedigna; informacion dudosa o falsa). Da ejemplos, por favor.

b) ¢Cuan suficiente son o han sido tus jefaturas al comunicarse? (comunicacién suficiente,

insuficiente, excesiva). Da ejemplos nuevamente, por favor.

¢) ¢(Cuan pertinentes? (relevante en el tema y contexto; irrelevante en el tema y contexto).

Ejemplos, por favor.
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d) (Qué tan claras y ordenadas son o han sido tus jefaturas en las reuniones de feed-back
individual y en las reuniones de coordinacion de equipo? Me puede dar ejemplos (claro,

ambiguo; breve, extenso; ordenado, desordenado).

4. Las preguntas anteriores se referian a la calidad (verdadera), la cantidad (suficiente), la
relevancia (pertinente) y el modo (claridad) de la comunicacion de las jefaturas. A tu juicio,
Jhabria que incluir otros criterios de buena comunicacion laboral? ;Cuales? Da ejemplos, por

favor.

5. (Tienes algo mas qué agregar? Muchas gracias por tu participacion y contribucion.

VIIL.2. Documentos de consentimiento informado

LIBERTAS CAPITUR

[ 23]

Z L NE

= Wy |

3} £y

\DAD AUSTRAL 3/
hd

Facultad de Filosofia y Humanidades

Doctorado en Comunicacion

Documento de informacion para el participante y formulario de

consentimiento informado

Documento de consentimiento informado dirigido a trabajadores/as del
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Hospital Base de Valdivia, a quienes se invita a participar de la investigacion
para la obtencién del grado de Doctor en Comunicacién titulada
“Representaciones del equipo de trabajo sobre la competencia comunicativa
pragmatica de las jefaturas en una unidad de un hospital publico chileno:

estudio de caso”.

Mg. Guillermo Antonio  Cuéllar

Castillo. Universidad Austral de Chile

Tutora: Dra. Marta Silva Fernandez.

Proyecto de investigacion para la tesis doctoral “Representaciones del
equipo de trabajo sobre la competencia comunicativa pragmatica de las

jefaturas en una unidad de un hospital publico chileno: estudio de caso”.

Este documento de consentimiento informado tiene dos partes:

* Informacién (proporciona informacion sobre el estudio)

* Formulario de consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en
participar) Se le dara una copia del documento completo de consentimiento

informado
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Parte I: Informacion

Introduccion

Mi nombre es Guillermo Cuéllar Castillo, soy estudiante del Doctorado en
Comunicacion de la Universidad Austral de Chile en conjunto con la Universidad
de la Frontera. En este contexto, estoy desarrollando la investigaciéon
“‘Representaciones del equipo de trabajo sobre la competencia comunicativa
pragmatica de las jefaturas en una unidad de un hospital publico chileno: estudio
de caso”. Le voy a dar informacién e invitarle a participar de esta investigacion.
Puede decidir su participacion hoy o dentro de esta semana.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me detiene segun
le informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede

preguntarme a mi, al doctor que investiga o a miembros del equipo.

Propésito

Este proyecto analiza el parecer del equipo de trabajo sobre la competencia
comunicativa pragmatica de su(s) jefatura(s) en el ejercicio de su cargo. Para este
caso, se entiende dentro de la pragmatica de la comunicacion aspectos como la
calidad, la cantidad, la relevancia y el modo de la informacién entregada por la(s)
jefatura(s) en las conversaciones de feedback o retroalimenrtacion individual y en
las reuniones de coordinacion de equipo. Los propositos de esta investigacion son
dos: primero, aportar datos al campo de estudio de la comunicacion en salud, en el
cual existen pocas investigaciones sobre las habilidades comunicativas de las
jefaturas; y segundo, contribuir con recomendaciones a la comunicaciéon

hospitalaria interna en Chile a partir de este caso.

Tipo de intervencién de investigacion
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Esta es una investigacion social de tipo cualitativo. En este sentido, el trabajo de
campo incluye entrevistas semiestructuradas y grupos focales con los mismos(as)

participantes.

Seleccion de participantes

Estoy invitando a todos los trabajadores(as) de una unidad hospitalaria facilitada
por el Director Médico del Hospital *** [borrado por compromiso de
confidencialidad], conformada por las jefaturas médicas intermedias, jefaturas

administrativas, enfermeras, técnicos paramédicos y personal administrativo.

Participacion voluntaria
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, su laboral en este hospital no
se vera afectada mediante el compromiso de confidencialidad y anonimato que se

detalla mas adelante.

Procedimientos y protocolo
Descripcion del proceso
Durante este trabajo de campo se le pedira reunirse con el investigador

responsable en su lugar de trabajo en dos oportunidades:

La primera vez para la entrevista semiestructurada individual, donde se le
preguntara sobre la competencia comunicativa pragmatica de su jefatura,
especificamente por la calidad, la cantidad, la relevancia y el modo de la
informacioén entregada por esta ultima en el contexto de su trabajo.

La segunda vez para el grupo focal de los trabajadores(as) que se encuentran en
su mismo grado o escalafén: grupo focal de médicos, grupo focal de
enfermeras(os) o grupo focal de TENS, donde se tratara el mismo tema que en las

entrevistas individuales.

Duracion

La investigacion durara 6 meses. Durante ese tiempo, sera necesario que Ud.

venga maximo 2 veces a las citas sefaladas anteriormente, por aproximadamente

una hora cada vez.

Efectos secundarios

No se prevén efectos secundarios.

Riesgos
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No existen riesgos al participar de esta investigacion.

Molestias

No se desprenderan molestias al participar de esta investigacién, ya que no se

trata de un estudio clinico.

Beneficios

Puede que no haya beneficio para usted con esta investigacion, pero es probable
que su participacidon nos ayude a encontrar una respuesta a la pregunta de
investigacion sobre cémo los equipos de salud se representan la competencia

comunicativa pragmatica de sus jefaturas.
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Incentivos

No habra incentivos.

Confidencialidad

El investigador responsable no compartira la identidad de aquellos(as) que
participen en la investigacion. La informacidén que recojamos por este proyecto de
investigacion se mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que se
recogera sera puesta fuera de alcance y nadie sino el investigador tendra acceso
a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendra un cdédigo en vez de su
nombre. Solo lo investigador sabra cual es su numero y se mantendra la
informacién guardada en computador con clave y en oficina con llave. La

informacién no sera compartida ni entregada a nadie.

Compartiendo los resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con
usted antes de que se haga disponible al publico. Finalmente, el informe final sera
alojado en los repositorios fisicos y digitales de la Universidad Austral de Chile y la
Universidad de la Frontera para que otras personas interesadas puedan aprender
de esta investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo.
Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es

su eleccidn y todos sus derechos en este hospital seran respetados.

A quién contactar
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Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar
a Guillermo Cuéllar, al celular 992006871 o] al e-mail
guillermo.cuellar20@gmail.com; o a la tutora Dra. Marta Silva, al celular
976552150 o al e-mail marta.silva@uach.cl.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité Bioético del
Servicio de Salud de la Regién de Los Rios y por el Comité Etico Cientifico de
la Universidad Austral de Chile. La tarea de este ultimo es asegurarse de que
se protege de dafos a los participantes en la investigacion. Si usted desea
averiguar mas sobre este comité, contacte a la presidenta del Comité, Prof.
Carolina Avalos Valdivia, al correo: comiteeticocientifico@uach.cl 6
carolina.avalos@uach.cl fono: 632444314.
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PARTE IlI: Formulario de consentimiento

He sido invitado(a) a participar en la investigacién “Las representaciones del
equipo de trabajo sobre la competencia comunicativa pragmatica de las

jefaturas en una unidad de un hospital publico chileno: estudio de caso”.

Entiendo que participaré de una entrevista individual y de un grupo focal
colectivo con parte de mi equipo de trabajo. He sido informado(a) que no hay
riesgos al participar de esta investigacion. Sé que puede que no haya beneficios
para mi persona y que no se me recompensara. Se me ha proporcionado el
nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando el

nombre y la direccién que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente

las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera mis derechos y mi situacién en

este hospital.

Nombre del participante Firma del participante ____

Fecha (Dia/mes/ano)
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