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Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

l. Introduccion

Pese a la importancia y gran cantidad de publicaciones sobre el tema, la teoria sobre liderazgo ha
evolucionado con relativamente poco contacto con el resto de la teoria psicologica y aun no se han
logrado establecer modelos que den cuenta integradamente de las relaciones con el contexto o la
naturaleza del vinculo de influencia asociado a la idea de liderazgo. Lo anterior se ha traducido en que
en el caso de la teoria del liderazgo transformacional, una de las mas difundidas y populares tanto en
el ambito académico como de la practica profesional (Bass y Riggio, 2006; Kark y Shamir, 2002), hoy
solo se cuente con modelos de caracteristicas generales del lider, las cuales no han sido

operacionalizadas u ordenadas en términos de proceso o secuencia.

Esta tesis pretende aportar en la comprensién de los procesos de liderazgo y su relaciéon con los
procesos de ayuda, para lo cual se basa en dos supuestos. El primero es que, ya que la literatura
sobre liderazgo transformacional define al concepto en términos de la influencia de un sujeto sobre la
motivacion y capacidades de otros mas alld del ambito y limites de la relacién formal, es posible
suponer que existira un grado de similitud entre el liderazgo y otros tipos de relacion que son descritos
en términos similares, tales como coaching, mentoring o el concepto mas general de ‘relacion de
ayuda”. En segundo lugar se asume que, en la medida que el concepto burnout se utiliza para
describir estados de malestar asociados a la dificultad de los sujetos para ajustarse psiquicamente a
las condiciones de trabajo, seria posible utilizar la observacion de la influencia de las practicas de
liderazgo de los supervisores sobre los niveles de burnout de los subalternos para explorar la
adecuacion del uso de de las categorias conceptuales utilizadas en liderazgo en relacion al fenomeno

de la ayuda.

En términos de los objetivos especificos, esta tesis pretende exponer relaciones teoricas entre
liderazgo y relaciones de ayuda, para, a continuacion, aportar evidencia empirica en el contexto de las
relaciones entre enfermeras supervisoras y enfermeras clinicas pertenecientes a dos hospitales. En

los puntos siguientes se describen estos objetivos con mayor detalle.
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1.1. El problema

La teoria actual sobre liderazgo carismatico o transformacional sefiala que éste implica la influencia
de un sujeto, el lider, sobre otro u otros, los seguidores o miembros del grupo. Esta influencia seria
mayor que la simple aplicacion del poder o capacidad de control de recompensas, ya que llevaria a
los seguidores a realizar esfuerzos extraordinarios o, en cualquier caso, superiores a sus obligaciones
formales (Burns, 1978). El modelo de liderazgo transformacional de Bass (Bass y Riggio, 2006)
propone que la influencia sobre el seguidor se originaria fundamentalmente en algunas caracteristicas
del lider asociadas a su capacidad para servir de modelo o inspirar la busqueda de objetivos
deseables y, al mismo tiempo, fomentar el aprendizaje. Ahora bien, pese a que se ha obtenido
numerosa evidencia respecto al hecho de que, en conjunto, estos factores o caracteristicas percibidas
en el lider estarian efectivamente asociados al logro de mejores desempefios (Ejemplos: Shin y Zhou,
2003; Lim y Ployhart, 2004; Hoffman y Jones, 2005), no se ha establecido si existe algun orden
secuencial o cual es la naturaleza especifica de su relacion con los procesos experimentados por los
seguidores. La figura 1 muestra las relaciones establecidas entre liderazgo, motivacion y resultados

organizacionales.

Figura 1: Relaciones establecidas entre Liderazgo Transformacional y Motivacion

Capacidades del Lider
(Carisma, Estimulacion Intelectual, Consideracion
Individual y Refuerzo Contingente)

Motivacion del Seguidor
(Decide ejecutar comportamientos més allé de sus
obligaciones contractuales)

Resultados Organizacionales
(Mejoras en resultados y clima organizacional)
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En el anélisis de las relaciones entre factores del lider, motivacién y desempefio se mantienen
interrogantes y respuestas parciales. Por ejemplo, en la vinculacion entre las capacidades del lider y
la motivacién del seguidor todavia no esta establecido si existe alguna secuencia temporal o cual es el
papel que juega el contexto de la relacion. Es mas, la literatura sélo presenta hipotesis en relacion a la
naturaleza del cambio del seguidor que se expresa como motivacidn y, en la revision bibliogréfica
realizada para la construccion del marco tedrico de esta tesis, no se encontr6 evidencia empirica que
respaldara estas hipotesis. Lo mismo ocurre respecto a la relacion entre las practicas de liderazgo vy el
manejo de estados de malestar psiquico, lo que ya ha sido planteado como una hipétesis por Howell y
Shamir (2005) y que resulta clave para proponer una secuencia en las acciones de liderazgo, las que
en los casos en que se aplican con subalternos o seguidores en proceso de duelo deberian
considerar como éste afecta su capacidad. La figura 2 presenta un esquema con las preguntas
abordadas por esta tesis sobre la teoria del liderazgo, las cuales son desarrolladas en los parrafos

siguientes.

Figura 2: Preguntas abordadas en esta tesis

/e (Considerando que la idea de \
motivacion puede ser la expresion
de cambios en las percepciones y

Capacidades del Lider :'
afectos... ¢ Qué relacion existe entre

(Carisma y Estimulacion Intelectual)

los conceptos utilizados en
liderazgo y otros utilizados en el

. ambito de las relaciones de ayuda,
que utilizarian mecanismos
semejantes?

e ¢ Existe alguin orden secuencial en

Motivacion del Seguidor la aplicacion de las capacidades del

lider?
e ,;Como es que las capacidades del
\ lider afectan la motivacion? /

La primera pregunta tiene que ver con si es posible vincular el constructo liderazgo a la idea de
relacion de ayuda. Howell y Shamir (2005) proponen que los lideres que se relaciones con
seguidores que perciban que su identidad no se puede expresar en un autoconcepto claro, deberan

dedicar esfuerzos a restablecer la coherencia e independencia del seguidor, aumentando el grado de
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personalizacién de la relacién. Esto establece un vinculo tedrico entre liderazgo y relacién de ayuda,
lo que ya estaba presente en la practica profesional de conceptos como coaching o mentoring, que
se refieren a relaciones de apoyo y orientacién en el contexto laboral. En esta tesis se explora la
posibilidad tedrica de integrar ambos campos de pensamiento, presentando evidencia empirica que

permite apoyar la proposicion.

La pregunta por la secuencia en la aplicacion de las capacidades del lider no ha sido abordada
todavia por la literatura y el estado del arte en la teoria del liderazgo transformacional sélo asume que
existiria una serie de factores que, en conjunto, influirian en la motivacion de los subalternos (Bass y
Steidlmeier, 1999; Bass y Riggio, 2006). Estos factores incluirian la capacidad de proyectar una
vision de futuro atractiva, estimular la capacidad de anélisis de los seguidores y ser percibido como
éticamente coherente y preocupado por el bienestar de los seguidores (Bass, 1996). Si bien todavia
no hay acuerdo sobre la manera de agrupar estos factores y se han generado nuevas
factorizaciones (Ej. Turner et al., 2002), parece ser que elementos tales como la capacidad de facilitar
la construccion de un discurso ética y funcionalmente atractivo, asi como la capacidad de estimular el
aprendizaje serian elementos centrales en el proceso de liderazgo (Antonakis et al., 2004; Bass y
Riggio, 2006). Por otro lado, en el andlisis y evaluacién de estos factores todavia no hay una clara
distincion entre factores motivacionales, acciones y resultados. Un ejemplo de esta confusién se
aprecia en el Cuestionario de Estilos de Liderazgo (Multifactor Leadership Questionnaire, MLQ),
estandarizado en Chile por Vega y Zabala (2004), donde se mezclan apreciaciones sobre acciones,
como en el caso del item “Expreso mis valores y creencias mas relevantes”, con percepciones sobre
resultados, como se observa en el item “Hago que los demas se sientan orgullosos de trabajar
conmigo” e incluso creencias, como “Considero importante tener un objetivo claro en lo que se hace.”
En el mismo sentido, no se ha ofrecido una distincion entre el uso de los factores de liderazgo como
condiciones o contexto de la relacion de influencia, como podria serlo el considerar la consideracion
personal como un factor a la base de la confianza requerida para el andlisis conjunto de las
situaciones, versus el uso de los conceptos para referirse a acciones especificas, tales como seria el

manifestar verbalmente la preocupacion por la necesidades y puntos de vista del seguidor.

En relacion a la pregunta por la manera en que los factores del lider afectan la motivacion de los
subalternos, Shamir et al. (1993) plantearon que el liderazgo transformacional operaria a través de un
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cambio en la identidad del seguidor. De manera especifica, los lideres deberian generar discursos
que asocien los valores claves del seguidor con las metas del grupo. Esta asociacién aumentaria
entonces la propension del seguidor a desplegar esfuerzos en pos de las metas, las que ahora serian
una forma de autoexpresién y una fuente de autoestima. Shamir et al. (1993) plantean ademas que el
proceso experimentado por el seguidor implicaria tanto un aumento en el nivel de funcionamiento
ético cognitivo, expresado en una preocupacion por las implicancias morales y los beneficios
colectivos de su actividad, como una mejora en sus expectativas personales de control y autoeficacia.
Por su parte, Lord et al. (1999) propusieron un modelo que identifica diversos componentes de la
identidad, asociados a creencias sobre la deseabilidad y factibilidad de objetivos de corto, mediano y
largo plazo que a su vez podrian estar relacionados a aspectos individuales, relacionales o colectivos
de la identidad. Cada uno de estos elementos seria afectado a través de diferentes discursos y
acciones del lider. Ahora bien, estos modelos no presentan una propuesta que permita integrar las
nociones de identidad, valores y creencias, lo que afecta la coherencia en las relaciones establecidas
entre las capacidades del lider y el impacto motivacional. Debido a esto, en esta tesis se planea que
este problema podria ser solucionado al observar que los valores, desde el punto de vista de su
aprendizaje e impacto sobre la motivacion, pueden ser conceptualizados como historias
emocionalmente relevantes y que los sujetos sienten como verdaderas o portadoras de un esquema
sobre la realidad que seria verdadero. En estas historias se encontrarian las claves que los sujetos
utilizan para identificar los objetivos plausibles y deseables, asi como los patrones para realizar
atribuciones sobre el caracter y motivaciones de si mismos, las demas personas y los objetos. Por
ejemplo, una persona puede aprender el valor del cuidado al observar cdmo otra persona que cuida
recibe recompensas deseables y logra codificar las acciones requeridas para implementar el proceso
adecuado, aprendiendo en el proceso las claves necesarias para identificar a los sujetos
‘responsables” y “compasivos”, diferenciandolos de aquellos que no cumplen los estandares del valor.
Naturalmente, las actividades de mayor nivel de abstraccion y complejidad pueden requerir procesos
mas complejos en el traspaso de los discursos, asi como control de la ansiedad. Existen abundantes
modelos tedricos sobre los procesos de aprendizaje y socializacion que pueden ser utilizados para
pensar sobre estas relaciones y en el marco tedrico de esta tesis se revisaran algunos que permiten

apoyar la definicion de valor y su relacion con identidad.
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1.2. Relevancia

Desde el punto de vista de los beneficios esperados de esta tesis, se puede sefialar que el primero
seria la mayor integracion entre las teorias sobre liderazgo y relacion de ayuda. En segundo lugar, se
espera que el estudio del proceso de construccion de significados en el ambiente laboral no sélo
debiera contribuir al mejoramiento de las practicas en el ambito de la salud organizacional, si no que
también a mejorar las practicas educativas y de capacitacion que hoy utilizamos para optimizar el
desempefio y facilitar el cambio de personas y organizaciones. Considerando que solo en el sector
publico de salud se encuentran empleadas mas de 90.000 personas y que es posible que algunos de
los elementos presentados sean generalizables a ambitos como educaciéon o defensa, donde las

cifras conjuntas sobrepasan los cientos de miles de individuos, éste es un esfuerzo necesario.

La preocupacién por el tema de la construccidn de significados en el trabajo se justifica porque, si bien
el cambio en las politicas y estructura del Estado y las organizaciones econdmicas nacionales ha sido
una constante histérica, en la actualidad el discurso politico y de gestién contiene la peculiaridad de
presentar el cambio como un acto deliberado y necesario que afecta las bases de la identidad
(Sennett, 2001). La complejidad de este nuevo cambio institucional radica en que no sélo se refiere a
las creencias y valores, si no que implica el paso desde una regulacion organizacional basada
fundamentalmente en valores a una regulacion basada en mecanismos y procedimientos de
evaluacién financiera, lo que evidencia el caracter relativo y subordinado de las prioridades y
vocaciones. Este cambio obligaria a las personas a adaptar la organizacion de su identidad y actuar
de acuerdo a discursos que muchas veces no s6lo son incoherentes, si no que incluso incompatibles
con el logro de integridad de sus autoconceptos (Hoggett, 2006; Kreiner et al., 2006; Pucheu, 2002;
Sennett, 2001). Dado que el fracaso en la integracion de los discursos organizacionales implicaria
mantener estados de anomia y duelo por periodos prolongados (Zell, 2003), los sujetos y grupos lidian
con la incongruencia de diversas maneras, incluyendo el aislamiento entre diferentes vinculos
(Tagliaventi y Mattarelli, 2006), la generacién de grupos de ayuda (Schaefer y Moos, 2002; Tagliaventi
y Mattarelli, 2006), la construccion de metadiscursos que otorguen sentido tanto a la identidad
individual como a la misma incongruencia social (Babrow, 1992; Bean y Hamilton, 2006; Brown y
Humphreys, 2003; Robertson y Stevens, 2006) e incluso la simulacion (Sennett, 2001; Sveningsson y

Alvesson, 2003). Existe evidencia tanto sobre el beneficio de la construccion de discursos
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integradores (Ejemplos: Apker, 2001 y 2004; Bolino y Turnley, 2004; Campbell, 1990; EI-Sawad et al.,
2004; Gioia y Chittipeddi, 1991), como sobre el hecho de que los discursos son construidos de
manera interactiva (Day y Harrison, 2007; Denis, Lamothe y Langley, 2001; McCauley et al., 2006), lo
que justifica la necesidad de fomentar el estudio de las condiciones que facilitan la aparicién y las

caracteristicas de liderazgos integradores.

Ahora bien, un ambito donde la incorporacion de nuevos discursos parece ser especialmente
conflictiva es en la cultura organizacional del Sector Salud (Denis, Lamothe y Langley, 2001; Lozeau,
Langley y Denis, 2002), dificultad que se ha acentuado en la medida que la racionalidad econdmica
impulsada por los gobiernos de las ultimas décadas contradicen y dificultan la sustentabilidad de los
valores constitutivos del discurso ético tradicional (Pucheu, 2002; 2007). Para explicar esta afirmacion
debemos recordar lo sefialado anteriormente, en el sentido de que el cambio institucional, expresado
en un predominio de la racionalidad economica, no se refiere sdlo a cambios en la prioridad de
valores como eficiencia o ahorro, constitutivos del discurso tradicional, sino que al uso de criterios
técnicos que reducen los valores, originalmente discursos concretos e inconmensurables con los
cuales los sujetos construyen identidad y atribucion social, en elecciones abstractas evaluables en
funcion de unidades de medida tales como el dinero o la frecuencia. Si bien la aplicacién del discurso
de la racionalidad economica cuenta con beneficios tales como permitir la gestion del conglomerado
dependiente del poder ejecutivo a través de herramientas como gestion por proyectos y anélisis del
beneficio social, su aplicacién no ha considerado que la mayor parte del sistema institucional del
Estado, desde Defensa hasta Salud, tradicionalmente ha funcionado basandose en el uso de los
valores y que la pérdida de estos, en tanto realidad percibida, ocasiona dificultades en la
gobernabilidad y afecta de manera negativa la salud psiquica de las personas, lo que ha sido
sefialado por diversos autores (Ver: Apker, 2002; Curie y Brown, 2003; Pucheu, 2002). Desde el punto
de vista individual el proceso de incorporacion de un discurso que afecta la identidad original equivale
literalmente a un proceso de duelo. En el caso del Sector Salud y considerando que las
organizaciones dedicadas a la formacion profesional dedican gran cantidad de sus recursos a la
reproduccion de los discursos éticos y que los periodos de socializacidn profesional se han extendido
mucho mas alla de la adolescencia, no es de extrafiar que hoy podamos observar que las alteraciones
en el duelo de la identidad laboral sean vivenciados por las personas como verdaderos procesos de
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duelo, que en los casos que resultan dificultosos son aludidos con los conceptos de alienamiento y

burnout.

De entre las profesiones del &mbito de la salud, se ha escogido a enfermeria como objeto especifico
de estudio ya que cuenta con tres caracteristicas que hacen que las alteraciones en el proceso de
construccion de identidad puedan presentarse de manera més evidente que en otras profesiones. En
primer lugar, es una carrera con fuertes raices éticas y en la que la investigacion sefiala la influencia
de creencias asociadas tradicionalmente al género femenino y la religion (Pucheu, 2006). Un segundo
elemento que facilita el estudio de dificultades en la integracién de la identidad laboral es la
multiplicidad y complejidad de los roles en los hospitales, que deben hacerse cargo de demandas
financieras de caracter impostergable ademas de las ya demandantes exigencias técnicas y éticas
formalmente declaradas en la profesion (Apker, 2003; Denis, Lamothe y Langley, 2001; Lozeau,
Langley y Denis, 2002). Finalmente, es necesario considerar que el ambito publico enfrenta, en
ausencia de cualquier limitacion en recursos, la necesidad de integrar las demandas creadas por la
diversidad institucional y politica del Estado, asi como la creciente carga de trabajo generada por la
implementacion de programas como Hospital Amigo o el Sistema Nacional de Acreditacidn. Estas tres
caracteristicas permiten suponer que las supervisoras y otros sujetos en situacion de influencia en los
hospitales tienen la necesidad de facilitar la integracion de los distintos discursos y demandas que
afectan a las identidades asociadas a los roles de las enfermeras y las restantes personas que
trabajan en el hospital. Es por ello que el fracaso en esta tarea deberia evidenciarse a través de

diferentes sintomas, tales como burnout, rotacién, conflicto o anomia.
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Il. Marco Teérico

Iniciaremos la revision de los antecedentes tedricos que guian esta tesis con un capitulo dedicado al
liderazgo, tanto respecto a su aplicacién en el ambito de la influencia y socializacién como en sus
derivaciones hacia relaciones de ayuda. Posteriormente revisaremos el tema de identidad y las
relaciones que se pueden establecer con las ideas de motivacion, duelo y depresion. En tercer lugar
revisaremos algunas teorias sobre el desarrollo ético cognitivo, término que alude a las teorias que
abarcan al proceso de construccion de los meta-discursos que permiten la articulacion de las
diferentes identidades adultas y, por Ultimo, realizaremos una breve resefia sobre la profesion de
enfermeria. Cada capitulo del marco tedrico concluye con una integracion que muestra algunas de las
relaciones que es posible establecer en los temas revisados, sobre las cuales se analizaran los

resultados obtenidos en el trabajo empirico.

2.1. Liderazgo

La idea de liderazgo es utilizada generalmente para referirse a la influencia de un sujeto sobre la
motivacion de otros. De manera mas especifica y de acuerdo con la teoria de motivacién relacionada
a actos voluntarios (Ajzen, 1991; Fishbein y Ajzen, 1975; Westaby, 2005), esto implicaria la capacidad
de afectar los valores y creencias y, a través de ellos, las emociones y deseos. Adicionalmente, en
muchos casos también seria necesario afectar las capacidades de ejecucién requeridas para
implementar los comportamientos prescritos 0 deseados. Ahora bien, la investigacion sobre el
concepto de liderazgo, fuertemente influenciada por un paradigma tecnolégico y el estudio en
empresas con estructura burocrética, se refiere en su gran mayoria a los atributos o acciones que
debe realizar el sujeto en el rol de influencia, prestdndose relativamente poca atencion a las
caracteristicas, acciones o procesos ocurridos desde el punto de vista de los influenciados o a la

misma interaccion.

Si bien hasta el momento no hay consenso sobre la forma concreta como se genera y actua la
influencia del lider sobre los seguidores, es posible sefialar que la influencia de una persona sobre las
creencias y valores de otra puede ocurrir de varias maneras, partiendo por el relato de historias que

muestren opciones aparentemente validas para la identificacion de motivos y acciones. A lo cual se
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podria agregar conversaciones para apoyar los procesos de interpretacion e integracion de las
anécdotas e historias que conforman la identidad y motivos del otro e incluso la construccion de
anécdotas e historias a través de la incorporacion del otro en los ritos y rituales de la organizacién. Es
significativo mencionar que esta relacion entre el traspaso de historias y la identificacién de objetivos y
medios de accion, un tema que en la perspectiva del estudio individual se observaba desde conceptos
como inteligencia, ha hecho que autores tan destacados en este campo como Howard Gardner y
Robert J. Sternberg estén incursionando en el estudio del liderazgo. Ambos autores han planteado
que las capacidades que permitirian que un sujeto asuma posiciones de liderazgo se encontrarian
asociadas a la generacion e integracion de discursos Utiles en la eleccidn de vias de accion y la
capacidad de comunicarlos de manera tal que permitan su apropiacion por parte de los demas, los
que de esta manera asumirian el rol de seguidores (Gardner, 2005; Sternberg, 2008).

Los autores que se han referido a los procesos experimentados por los seguidores, como Shamir et
al. (1993) y Lord et al. (1999), han planteado que la influencia del lider se haria mas permanente en la
medida que afecta las creencias sobre la identidad o posibles identidades del seguidor y que en los
casos en los que estos Ultimos se encuentren en situaciones de incongruencia e inadecuacion social
tenderan a establecer vinculos de mayor dependencia respecto al lider, dificultando al mismo tiempo
el establecimiento de relaciones encuadradas en el marco de proyectos productivos (Howell y Shamir,
2005). Como esto obligaria al lider a implementar acciones complementarias para facilitar el
desarrollo de los seguidores, se podria decir que las acciones complementarias al traspaso y
construccion de historias estaran asociadas a la facilitacion de la integracion de discursos vy, a través

de esto, el logro de un autoconcepto claro.

Finalmente, en lo que toca a los elementos que facilitarian el que se iniciara una relacion lider-
seguidor, la investigacion ha tomado dos lineas principales. Por una parte se encuentra el estudio de
los rasgos del lider, donde elementos tales como el control de la ansiedad, la orientacion hacia
objetivos y la extroversion parecen cumplir un rol clave, al menos en la cultura norteamericana. Una
segunda linea de pensamiento tiene que ver con los procesos atribucionales y las expectativas
mutuas de los involucrados. Esta linea ha derivado en el estudio de los procesos de interaccion,
estableciéndose que la adecuacion de los sujetos a los estereotipos culturales en un factor importante

10
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al momento de establecerse la relacién de liderazgo. En las paginas siguientes se describiran estos

puntos con mayor profundidad.

2.1.1. Definicion de liderazgo

Si bien la idea de liderazgo ha sido estudiada por numerosos autores y practicamente desde el inicio
de la psicologia cientifica, aun no se ha logrado una definicion concluyente, de hecho Fiedler sefala
que “existen casi tantas definiciones de liderazgo como teorias sobre el fenémeno — y hay casi tantas
teorias del liderazgo como psicdlogos trabajando en el tema.” (En Antonakis et al., 2004, pagina 5).
Esta afirmacion es explicitamente compartida por autores tan influyentes como Stogdill o Bennis (en
Yulk, 1994). Sin embargo, la mayor parte de las definiciones incluyen referencias a procesos de
influencia de una persona, el lider, sobre otras, los seguidores y en las cuales se afectan las creencias
o valores de estos ultimos. Por ejemplo, Gary Yulk, luego de revisar una lista de definiciones
representativas, define al liderazgo como “procesos de influencia que afectan la interpretacion que los
seqguidores hacen de los eventos, la eleccion de objetivos para el grupo o la organizacion, la
organizacion de las actividades de trabajo para cumplir los objetivos, la motivacion de los seguidores
para cumplir los objetivos, el mantenimiento de relaciones colaboracion y trabajo de equipo y la
obtencion de apoyo y cooperacion de personas fuera del grupo u organizacion.” (1994, pagina 5).
Encontramos otro ejemplo similar en la definicién realizada por Antonakis et al., quienes definen
liderazgo como “la naturaleza del proceso de influencia — y sus correspondientes resultados — que
ocurre entre lider y seguidores y como este proceso es explicado por las caracteristicas y
comportamientos del lider, las atribuciones y percepciones que los seguidores hacen sobre el lider y
el contexto en el cual el proceso de influencia ocurre. Para nosotros, una condicion necesaria para el
liderazgo auténtico y efectivo es la creacion de seguidores empoderados que persiguen un propdsito
moral, lo que genera resultados éticos que son obtenidos por medios éticos.” (2004, Pagina 5). El
énfasis de las definiciones mencionadas en el cambio en la interpretacidn de los eventos realizada por
los seguidores y las implicancias de este cambio en motivacion, eleccion de objetivos y vinculacion
hace posible realizar una conexion entre el liderazgo y los procesos de socializacion secundaria, tal
como son descritos por Berger y Luckmann (2003). En efecto, el estudio del liderazgo se refiere, al
menos en la manera que ha sido realizado en el campo de la psicologia organizacional, a la forma en
que un sujeto influye sobre otros en los procesos de adquisicion de los roles, directa o indirectamente
asociados a la division del trabajo. Estos conocimientos incluyen vocabularios especificos,
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evaluaciones afectivas y una relacion evidenciable con un aparato legitimador que incluya discursos y
simbolos rituales y materiales. Asi mismo, es posible sefialar que los procesos de liderazgo también
se relacionan con los mecanismos de control social utilizados para eliminar o reconvertir a sujetos que
se desvian de las normas convencionales. Ahora bien, antes de continuar con la presentacion de las
caracteristicas asociadas a la idea de liderazgo es necesario describir, al menos brevemente, la

evolucién historica del constructo y las relaciones y limites en su concepcion.

2.1.2. Breve resefia de las corrientes en la investigacion en liderazgo

Al revisar la evolucion de las teorias sobre liderazgo, comenzaremos recordando que, desde el punto
de vista de la psicologia organizacional, liderazgo es un constructo que se utiliza fundamentalmente
en el campo de la gestion de empresas. Este factor ha hecho que el constructo haya evolucionado
con relaciones mas cercanas al pensamiento sobre gestion que a otras tematicas en psicologia y que
actualmente la nocion de liderazgo tenga usos tan diversos como la idea de planificacion del Estado
(Ejemplo: Kotler et al., 1998) o un sinénimo de las ideas de gerencia, supervisién o gestion general y
de recursos humanos (Ejemplos: Sisternas, en Losada i Marrodan, 1999; Vera y Crossan, 2004). Un
segundo punto relevante es que, salvo excepciones (Ejemplos: Menzies y Jaques, 1994; Kernberg,
1999; Maccoby, 2004), la mayor parte de la literatura disponible ha realizado desde una perspectiva
conductual cognitiva, especificamente la institucionalidad universitaria y empresarial estadounidense,
lo que se hace evidente al leer las revisiones de autores tan difundidos como Yulk (1994) o Robbins
(1999). En tercer lugar, es necesario sefalar que, al igual que otras teméticas de la psicologia
organizacional, el mayor desarrollo se ha realizado desde los afios cuarenta y que en este periodo el
contexto organizacional ha sufrido profundos cambios en las dimensiones de andlisis de los
ambientes, estrategias, estructuras y culturas organizacionales (Evans y Wurster, 2000; Bobillier,
2003). Los tres elementos anteriores han influido en la teoria del liderazgo de tres maneras: Primero,
focalizando su campo de aplicacion fundamentalmente en el ambito empresarial y la actividad
economica. Segundo, generando un desarrollo paralelo y con pocas referencias al estudio del
pensamiento en otras areas de la psicologia, por lo menos hasta las ultimas décadas y, en tercer
lugar, orientando la investigacion en funcién de los cambios en las estructuras organizacionales. En
este ultimo punto se aprecia que la teoria ha evolucionado desde la descripcion de fenomenos

observables en ambientes estables y con limites mas bien concretos, como fueron los modelos de
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organizacién burocrética tradicional, a la observacion de fendomenos en ambientes dindmicos y cuyos
limites son cada vez con mayor frecuencia de naturaleza abstracta o predominio de los vinculos
informales, como es el caso de las nuevas concepciones de organizacion virtual o en redes. Los
modelos referidos al primer caso se encuadran en el marco de las teorias de contingencia y las
variantes asociadas a las escuelas escéptica y contextuales y las segundas tendran que ver con las

teorias del nuevo liderazgo y liderazgo relacional.

Hechas estas advertencias podemos sefialar que existen diferentes taxonomias en relacion a las
lineas de pensamiento y etapas por las cuales ha pasado el pensamiento sobre liderazgo. La revision
realizada por Antonakis et al. (2004) describe ocho grandes escuelas, las que se refieren
fundamentalmente a los temas de Rasgos, Conductual, Contingencia, Relacional, Escéptica,
Procesamiento de Informaciéon y Nuevo Liderazgo. A este listado habria que agregar la corriente

psicodinamica, de la cual revisaremos brevemente algunos aportes.

La Escuela de Rasgos fue la primera en desarrollarse gracias a la concepcién sobre la cual la historia
es generada por “grandes hombres®, los cuales deben ser estudiados tanto para entender los
procesos de cambio social como para generar modelos a seguir. Esta concepcion individual del
proceso de liderazgo fue faciimente difundida ya que es compatible con los discursos instituidos y la
estructuracion del caracter (Ferro, 1981; Rank, 1991). La evolucion de las teorias de rasgos e
inteligencia, tanto como las limitaciones de los hallazgos obtenidos, hicieron que esta linea de
pensamiento fuera abandonada por décadas. Sin embargo, los estudios sobre motivacion realizados e
inspirados por McClelland (McClelland y Boyatzis, 1982; Chan y Drasgow, 2001), el impacto del
estudio de las diferencias de género (Eagly y Johannesen-Schmidt, 2001; van Engen y Willemsen,
2004), el resurgimiento de la teoria de rasgos gracias al uso del modelo de 5 Grandes (Judge et al.,
2002) y la creciente importancia asignada a valores y estilos personales tales como la humildad y la
determinacion (Collins, 2001; Morris et al., 2005), entre otros fendmenos, han devuelto vitalidad al
estudio de caracteristicas personales del lider, los que ahora estan siendo estudiados en funcion del
tipo de vinculos que se establecen con los seguidores. En este sentido, la escuela de rasgos ha
experimentado un cambio de enfoque en su objeto de estudio que corresponde al cambio en la teoria
del caracter, transitando desde estudiar las caracteristicas del lider asumiendo que eran elementos
propios e invariantes del sujeto, al estudio de las caracteristicas del lider entendiendolas como
atribuciones. Desde este punto de vista, la complejidad y flexibilidad en el funcionamiento del caracter

13



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

son mas relevantes que el tipo o contenido de las caracteristicas atribuidas (Ver: Brouseau et al.,
2006; Rooke y Torbert, 2005; Torbert, 2004).

En contraste con la Escuela de Rasgos, la Escuela Conductual estuvo dedicada al estudio de las
acciones de los lideres, las que eran observadas sin consideracién a eventuales caracteristicas
particulares. Los modelos mas representativos de esta escuela son los desarrollados a partir de los
estudios de las Universidades de Michigan y Ohio a fines de los afios ‘40 y comienzos de los ‘50. En
ellos se observd que las categorias utilizadas por los supervisores para referirse a su trabajo podian
agruparse en dos dimensiones: Consideracion, que se referia a acciones orientadas a formar a los
subalternos e Iniciacion de Estructura, que se referia a los comportamientos directamente orientados
a asegurar la productividad (Yulk, 1994). Estos hallazgos fueron extendidos por autores como Robert
Blake y Jane Mouton (1973), quienes desarrollaron programas de capacitacion y desarrollo de las
practicas de liderazgo buscando la formacion de lideres altamente activos en las dos dimensiones.
Sin embargo, tanto el estudio académico como la practica de consultoria evidenciaron que el éxito del
comportamiento del lider estaba relacionado a las condiciones de los subordinados, los procesos de
trabajo y otras condiciones organizacionales, lo que derivé en la evolucién desde esta escuela a la

conocida como Escuela de Contingencia.

Tanto al Escuela Conductual como la Escuela de Contingencia y la Escuela Escéptica, que critica a
las anteriores precisamente debido a sus limitaciones en el analisis del contexto, deben entenderse en
el marco de la cultura y situacion histérica del noreste norteamericano de la post guerra. Un area
geografica que gozo6 de crecimiento econémico practicamente constante hasta los afios ‘70 y en la
cual las empresas tomaron la forma estructural de burocracias mecanicas. Estas empresas, a veces
con cientos de miles de empleados y procesos altamente formalizados, se coordinaban
preferentemente a través de estandarizacion de procesos y el manejo de excepciones por la via de
supervision y comités. Adicionalmente, la existencia de pueblos que en gran parte dependian
economicamente de una empresa, aseguraba en gran parte la congruencia necesaria entre los
intereses y valores entre la poblacion juvenil y la empresa que posteriormente seria su empleadora.
Sin querer negar la existencia de excepciones, se puede sefialar que en este ambiente el liderazgo
fue confundido con la supervision, ya que el poder formal de los supervisores era suficiente para

lograr la adecuacion de los subalternos a las normas y valores de la empresa. Por esto es que las
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siguientes escuelas deben considerarse mas bien modelos de supervisién que de liderazgo,

atendiendo a las definiciones propuestas en el punto anterior.

Figura 3: Etapas de actividad de las grandes escuelas de liderazgo?

1900s 1910s  1920s 1930s 1940s 1950s 1960s 1970s 1980s 1990s  2000s
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La Escuela de Contingencia agrupa a varios modelos distintos, generados por autores como Fiedler,

Hersey y Blachard, Vroom, House o Kerr y Jemier, entre otros. Fred Fiedler (En Robbins, 1999)
propuso que el comportamiento del lider debia adaptarse en funcion de la calidad de la relacién

interpersonal que existe con los seguidores, el grado de estructuracion de la tarea y la cantidad de

! Fuente: Antonakis et al. (2004). Pégina 7.
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poder que le es asignada formalmente al lider. A partir de estas variables seria deseable un
comportamiento altamente orientado a la tarea tanto en situaciones favorables como desfavorables. El
comportamiento negociador seria apropiado sélo en situaciones en las cuales las tres variables
mencionadas se encontraran en situaciones intermedias. En sus primeros trabajos Fiedler mantenia
una postura pesimista en relacién a las posibilidades de desarrollo de lideres, ya que consideraba que
el estilo de liderazgo de una persona es mas bien estable. Posteriormente modificé esta postura en
trabajos publicados con Joe Garcia, donde establecid que los recursos cognitivos y la capacidad de
comunicacion de los lideres podian generar flexibilidad en el comportamiento. No obstante esta
adecuacion y los apoyos recibidos en la préactica, la teoria de Fiedler fue superada por la del
Liderazgo Situacional, que describiremos a continuacion, y en la actualidad es escasamente aplicada.
Por su parte, Paul Hersey y Kennet Blanchard (Hersey et al., 1998), quizés los autores mas
influyentes en el &mbito de las teorias contingentes, desarrollaron el modelo de Liderazgo Situacional
basado en los trabajos de Michigan y Ohio. El modelo de Liderazgo Situacional agrega una dimension
de temporalidad que permite recomendar la adecuacion del comportamiento del lider al grado de
madurez de tarea o personal de los subordinados. La idea de madurez, tomada de los trabajos de
Chris Argyris, supone que las personas tienen diferentes niveles de capacidad para ejecutar sus
tareas y adaptarse a la cultura de la organizacién, asi las variables de conocimiento, experiencia y
habilidades se refieren a la idea de capacidad, mientras que los niveles de confianza, compromiso y
motivaciéon se asocian a la idea de disposicion. La proposicion central del modelo de Liderazgo
Situacional es que subalternos incapaces y no dispuestos requieren de un lider orientado a la tarea y
que posteriormente, en la medida que la capacidad y la disposicion aumenten, serd posible
evolucionar hacia estilos de liderazgo que progresivamente incorporen conductas asociadas a explicar
las razones que hacen necesario el trabajo, compartir responsabilidades y, en etapas posteriores,
delegar. Victor Vroom y Phillip Yetton desarrollaron, en conjunto con diversos colaboradores, un
modelo de toma de decisiones para elegir entre cinco posibles grados de participacion de los
seguidores en la toma de decisiones. Las variables consideradas abarcan un importante numero de
aspectos, incluyendo requerimientos de calidad, estructura del problema, informacion del
subordinado, compromiso, dispersion geografica y restricciones de tiempo, entre ofras. La
complejidad de este modelo ha recibido criticas, pero sus autores defienden su capacidad predictiva y
utilidad en la discriminacién de problemas (Jago y Vroom, 1980). Robert House (1971) desarroll6 la
llamada Path-Goal Theory of Leadership para explicar como el comportamiento del lider influencia la
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satisfaccion y desempefio de los subordinados. Basicamente y al igual que las teorias precedentes, la
teoria del camino a la meta establece que el lider debe adaptar su conducta a los requerimientos de
los subalternos. Los cuatro tipos de comportamiento establecidos por House y sus colaboradores son
liderazgo de apoyo, liderazgo directivo, liderazgo participativo y liderazgo orientado a la meta. Los dos
primeros tipos de liderazgo deben desplegarse, respectivamente, en condiciones en las cuales las
tareas sean simples y estresantes 0 complejas y desconocidas. Las directivas para la aplicacion de
los estilos de liderazgo participativo y liderazgo orientado a la meta no estan bien desarrolladas y se
supone que pueden ser efectivos en condiciones de baja estructura o falta de motivacion intrinseca. El
éxito de esta teoria fue discreto y en los Ultimos afios House se ha dedicado al estudio de modelos de
liderazgo carismatico. Finalmente, la teoria desarrollada por Kerr y Jemier (En Yulk, 1994) establece
un listado de caracteristicas que sirven como substitutos o neutralizadores de la funcién del lider.
Entre los factores substitutos se encuentran la experiencia y orientacion profesional de los seguidores,
la estabilidad, feedback o recompensa intrinseca de la tarea o la cohesion del grupo de trabajo. Entre
los factores inhibidores se encuentran la distancia fisica, altos niveles de formalidad o la indiferencia

hacia las recompensas ofrecidas por la organizacion.

La Escuela de Liderazgo Relacional, desarrollada de manera contemporanea a la contingente, se
expresa actualmente en lo que se conoce como Teoria de Intercambio Lider-Miembro, LMX por sus
nombre en inglés, la cual, basandose en las nociones de construccion de rol e intercambio social,
establece que los procesos de liderazgo implican el intercambio de recompensas tangibles e
intangibles al cumplimiento de las expectativas mutuas de lideres y seguidores. Esta teoria enfatiza el
rol activo de los seguidores y la cualidad dindmica de la relacion establecida en el proceso de
liderazgo (Wang et al., 2005), lo que ha resultado Util para analizar la dimensién informal en los
vinculos de liderazgo. Esto explica que, contradiciendo la informacidn presentada en la figura 3 sobre
los niveles de actividad de la escuelas, en los ultimos afios se hayan publicado mas articulos desde
esta linea de pensamiento en revistas influyentes, tales como The Leadership Quarterly, The Journal
of Applied Psychology o The Academy of Management Review, relacionando aspectos tales como
confianza (Dirk y Ferrin, 2002), percepcion de equidad (De Cremer et al., 2005), politicas
organizacionales (Klebe et al., 2003) e influencias contextuales (Ulh-Bien, 2006). Asi mismo, existen
lineas de integracion con la teoria de liderazgo transformacional (Epitropaki y Martin, 2004; 2005;
Wang et al., 2005). Los planteamientos de la teoria LMX han permitido esclarecer en gran parte como
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los sujetos llegan a establecer relaciones de lider y seguidor, proceso en el cual las expectativas de
los sujetos, expresadas como prototipos de comportamiento y atributos, se conjugan con las
atribuciones personales, generando encuadres en los cuales los sujetos consideran que deben asumir

los roles respectivos.

La llamada Escuela Escéptica, que mas que una escuela es un grupo de autores que plantearon
criticas independientes a los modelos vigentes en la década del 70’, se desarrollé asociada al masivo
cambio de modelos tedricos predominantes que ocurrié en el campo de la psicologia social y
organizacional entre los afios 60’s y 70’s. Asi, se desarrollaron mdltiples criticas a la importancia del
constructo, los modelos de estudio e incluso la nocion de liderazgo en tanto representacion social, que
descuidaria el papel de los supuestos seguidores en la construccion y mantenimiento de los discursos
organizacionales. Antonakis et al. (2004) plantean que la aparicidn de estas observaciones genero

una reaccion beneficiosa, promoviendo mejoras tanto en teorias como las practicas de investigacion.

La Escuela de Procesamiento de Informacion se desarrollo sobre la base del trabajo de Robert Lord y
varios colaboradores (Antonakis et al., 2005), orientandose en sus inicios al estudio de los procesos
que derivaban en la legitimidad del lider. Posteriormente esta escuela amplié su campo de estudio a
los procesos intelectuales y afectivos a la base de las habilidades exhibidas por los lideres. En estos
momentos recibe creciente interés y se integra en temas como identidad y estructuras de

conocimiento (Lord y Hall, 2005).

Antes de resefiar la linea de pensamiento que Antonakis et al. (2004) denominan Nuevo Liderazgo es
conveniente revisar el aporte de algunos autores contemporaneos que utilizan un esquema de
pensamiento psicodinamico. Otto Kernberg (1999) presenta una amplia revision del aporte
psicodinamico en el andlisis del comportamiento organizacional que abarca desde el aporte de Freud
hasta sus propios desarrollos con relacion a la funcion y problemas de los lideres de organizaciones
siquiatricas. La extension del texto y el gran nimero de autores mencionado hace imposible una
sintesis. Sin embargo, en consideracion a los objetivos de esta tesis, es necesario mencionar su
concepcion de la ideologia y sistemas burocraticos como parte de las defensas contra la agresion, asi
como la importancia que otorga a la calidad de las defensas y estructura caracterologica del lider, el

cual debe ser capaz de controlar tanto sus propias tendencias regresivas como la agresion que su
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funcion focaliza en el resto de la organizacion. El trabajo de Isabel Mensiez sobre la relacion existente
entre sistemas de gestién organizacional y el control de la ansiedad en la cultura organizacional de
enfermeras (En Mensiez y Jaques, 1994), también debe ser mencionado debido a su directa relacion
con el campo de aplicacion de la tesis y su descripcion de las funciones y restricciones
experimentadas por las enfermeras supervisoras. Un trabajo mas reciente de Maccoby (2004)
respecto a los riesgos generados por las pulsiones narcisistas de los lideres, es coincidente con las
advertencias sefialadas por Kernberg (1999) y por otros autores no psicodinamicos (Collins, 2001;
Morris et al., 2005; Kark y Shamir, 2002; Kark et al., 2003), en el sentido de que en el momento en el
cual el liderazgo deja de ser un proceso integrado en los demés mecanismos de socializacion, genera

consecuencias negativas en los involucrados y el sistema organizacional.

Finalmente, la Escuela Nuevo Liderazgo incluye varios enfoques asociados a las teorias de liderazgo
transformacional, liderazgo carismatico y liderazgo visionario y es el enfoque predominante alrededor
del cual se integran actualmente las demés escuelas vigentes. La nocion de liderazgo
transformacional se debe a J. M. Burns, quien escribi6 su libro Liderazgo Transformacional (1978)
observando a lideres politicos y religiosos que impactaban profundamente a sus seguidores, quienes
a su vez demostraban importantes cambios en motivacidn y persistencia que a su vez se expresaban
en sacrificios y, en Ultima instancia, cambio social. En el &mbito organizacional este concepto fue util
para analizar las demandas que los roles directivos y de supervisién enfrentaban al manejar
subalternos de nivel profesional en ambientes mas dinamicos, por lo que fue utilizado por diversos
autores, entre los que destacan Bernard Bass y Bruce Avolio (en Steers, Porter y Bigley, 1996),
quienes elaboraron un instrumento para evaluar las practicas de liderazgo transformacional y
diferenciar a éste Ultimo concepto de fendmenos asociados a la supervision, lo que en su taxonomia
corresponde a la idea de liderazgo transaccional y que alude a las préacticas de formacién y control
que son descritas en los modelos conductuales y contingentes.

Una linea de pensamiento paralela, la de liderazgo carismatico, fue desarrollada inicialmente por
autores como Bennis (1993) y House (House et al., 1991), quienes también hacian énfasis en que el
liderazgo tenia que ver con el cambio de las expectativas y motivacion de los subordinados. Otra linea
paralela fue la de Liderazgo Visionario, que enfatizaba la importancia de las funciones del lider
asociadas a la identificacion de objetivos, planificacion y motivacion de los seguidores (Snyder y
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Graves, 1994) Uno de los modelos de liderazgo visionario mas difundido es el de James Kouzes y
Barry Posner, quienes identificaron cinco capacidades claves para el liderazgo: Desafiar el proceso,
inspirar una vision compartida, alentar a los demas a actuar, modelar el camino y, en quinto lugar,
alentar la motivacion (En Sashkin, 2004). Estas lineas tedricas han ido integrandose con el tiempo y
es frecuente que los autores usen los términos liderazgo carismatico y transformacional como
sindnimos, por lo que a partir de este punto y considerando el uso méas frecuente de esta
denominacion, nos referiremos a esta escuela como liderazgo transformacional. Asi mismo, en la
medida que la teoria del liderazgo transformacional ha ido asumiendo un papel preponderante
alrededor del cual las otras escuelas se estan integrando, es importante describir algunas de las

lineas de investigacion al interior de esta corriente.

2.1.3. Lineas de investigacion asociadas al liderazgo transformacional

Si bien seria imposible, en los limites de esta tesis, revisar todo el material que hoy en dia es
publicado en relacion al tema de liderazgo transformacional, si es necesario sefialar algunos temas
que tienen que ver con las variables estudiadas en esta tesis. Comenzaremos resefiando la teoria de
Bass y Avolio, que puede considerase el modelo basico alrededor del cual se organizan diversas
variantes. Este modelo serd comparado con el de Turner, que presenta una reformulacion
desarrollada en base a su andlisis del instrumento utilizada por Bass. Seguiremos con una revision de
los hallazgos relacionados al impacto del desempefio en liderazgo transformacional de los
supervisores en el desempefio de los subalternos, luego continuaremos con la resefia de algunos
articulos sobre las diferencias de género en liderazgo y terminaremos esta seccion revisando alguna
informacion publicada en relacion a los procesos de desarrollo experimentados por lideres y

seguidores.
2.1.3.1. Teoria del Liderazgo Transformacional de Bass
Como se menciond anteriormente, Bass fue uno de los primeros autores en iniciar investigaciones

acerca de las ideas planteadas por Burns acerca del liderazgo transformacional y para esto desarrolld

el Cuestionario de Estilos de Liderazgo (Multifactor Leadership Questionnaire, MLQ), en el cual se
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miden comportamientos asociados a tres dimensiones independientes de liderazgo: Liderazgo

Transformacional, Liderazgo Transaccional y Liderazgo Laissez-Faire.

El liderazgo transformacional es aquel que efectivamente genera cambio en el nivel de motivacion del

seguidor para alcanzar desempefios sobresalientes y, en la version inicial del modelo, dependeria de

cuatro tipos de comportamiento, denominados las 4 I's: Influencia Idealizada, Consideracion

Individual, Estimulacidn Intelectual y Motivacion Inspiracional (Bass, 1996).

Influencia Idealizada o Carisma se refiere a los comportamientos del lider que generan la
atribucion de coherencia con sus valores, creencias y propdsitos. De acuerdo a los resultados
de las investigaciones iniciales con el MLQ esta categoria de comportamientos explica
alrededor del 60% de la influencia del lider en los seguidores. En el MLQ este tipo de
comportamiento es evaluado a través de items tales como “Expresa sus valores y creencias
mas importantes”, “Toma en consideracion las consecuencias morales y éticas de las

decisiones adoptadas” o “Considera importante tener un objetivo claro de lo que hace”.

Consideracion Individual alude a comportamientos dirigidos a demostrar afecto y
preocupacion por el desarrollo personal de los seguidores. En el MLQ este tipo de
comportamientos se evalla con items como “Me trata como un individuo y no sélo como

miembro de un grupo”, “Considera que tengo necesidades, habilidades y aspiraciones que

son Unicas” y “Me ayuda a desarrollar mis fortalezas”.

Estimulacion Intelectual incluye comportamientos orientados a estimular el analisis de
problemas y la busqueda de soluciones novedosas. En el MLQ se incluyen en esta dimension
items como “Acostumbra a evaluar creencias y supuestos, para ver si son apropiados’,

“Cuando resuelve problemas trata de verlos de formas distintas”, “Sugiere formas nuevas de
hacer el trabajo”.

Motivacion Inspiracional agrupa a los comportamientos que articulan una visién y demostrar

confianza en su logro. En el MLQ esta dimension se evalia con items como “Expresa

confianza en que las metas seran alcanzadas”, “Construye una vision estimulante del futuro”y
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‘Es capaz de exponer a los demas los beneficios que para cada uno acarrea el alcanzar las

metas organizacionales.”

La dimensién Liderazgo Transaccional incluye los comportamientos asociados a supervision y puede
asimilarse a los modelos de Liderazgo Situacional o Liderazgo Contingente. Bass describe dos niveles
de liderazgo transaccional: Gestion por Excepcion Activa (GEA) y Gestion por Excepcién Pasiva
(GEP). La GEA alude a la implementacion de procedimientos periddicos de gestion del desempefio
orientados a prevenir problemas y aumentar el desempefio de los subordinados, la GEP, en cambio,
implica sélo la respuesta a quiebres en los procesos. En ultimo lugar, se propone que el liderazgo
Laissez-faire, que puede describirse basicamente como la ausencia de direccion. Esta clasificacion es
apoyada por un considerable cuerpo de evidencia (Ver: Judge y Piccolo, 2004). Ahora bien, el modelo
ha sido revisado en varias oportunidades y se han refinado las relaciones entre variables y
componentes. El modelo evaluado por Vega y Zabala (2004), al adaptar el LMQ a una muestra
chilena, distingue tres niveles de analisis en la observacion de las variables del modelo. En un primer
nivel se encuentran las variables de primer orden asociadas a los niveles de funcionamiento
Liderazgo Transformacional, Liderazgo Desarrollo/Transaccional y Liderazgo Correctivo/Evitador. En
un segundo nivel se encontrarian los componentes de cada nivel de liderazgo. En el caso del
Liderazgo Transformacional los dos componentes directamente relacionados serian el factor
Carisma/Inspiracional y la Estimulacién Intelectual. EI nivel intermedio de funcionamiento, Liderazgo
Desarrollo/Transaccional, contendria los factores de Consideracién Individualizada y Recompensa
Contingente. Finalmente, el nivel Correctivo/Evitador contendria los factores de Direccidén por
Excepcién Activa y Liderazgo Pasivo/Evitador. La tabla 1 muestra la relacion entre estos niveles de
analisis y las escalas del LMQ. Adicionalmente, en la misma tabla se observan cambios respecto a la
concepcion original de las 4 I's. La primera es que, en respuesta a criticas de que el modelo inicial no
discriminaba entre el carisma atribuido al lider de las conductas efectivamente realizadas por él o ella,
se han generado escalas que diferencian estos factores. Asi mismo, el factor de Motivacion
Inspiracional se ha incluido como un componente asociado al Carisma. En el caso de la Direccion por
Excepcién Pasiva se discrimina entre el nivel de funcionamiento en el cual existe correccion de las
conductas laissez-faire, donde no se ejecuta ninguna conducta correctiva. Con estas modificaciones

el LMQ terminaria discriminando 9 variables. Sin embargo, Bass y Avolio continian enfatizando la
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validez conceptual del modelo de 4 I's, ya que en sus factores se encontrarian las conductas que

producen la influencia transformacional (Vega y Zabala, 2004).

Tabla 1: Niveles de funcionamiento en el Modelo de Liderazgo Transformacional

Nivel de funcionamiento Componentes Escalas de Subfactores
1.1.Influencia ldealizada Atribuida  1I(A)
1 Influencia ldealizada o 1.2.Influencia Idealidad Conductual 11(C)
Liderazgo Carisma
Transformacional 1.3. Motivacion Inspiracional M
2. Estimulacion Intelectual | 2. Estimulacion Intelectual El
3. Consideracion 3. Consideracion Individualizada  Cl
. Individualizada
Liderazgo
Desarrollo/Transaccional
4. Recompensa ,
) 4. Recompensa Contingente RC
Contingente
5. Direccion por Excepcion 5. Direccion por Excepcion Activa  DPEA

Liderazgo
Correctivo/Evitador

Activa

6. Direccion por Excepcion
Pasiva

6.1. Direccion por Excepcion Pasiva DPEP

6.2. Laissez-faire

LF

En trabajos mas recientes, Bass (Bass y Riggio, 2006) ha distinguido ademas entre estilos de

liderazgo transformacional directivos y participativos y entre liderazgo auténtico versus inauténtico o

pseudotransformacional. La distincidn entre estilos de liderazgo directivo y participativo se expresaria

en todos los niveles de liderazgo y Bass establece que su uso permite demostrar que el liderazgo

transformacional no es simplemente una revisién de la distincion entre liderazgos democraticos y

autoritarios, sino que un conjunto de practicas que permite afectar la motivacion y el compromiso de

otros.
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Tabla 2: Discursos caracteristicos de los estilos de liderazgo directivo y participativo?

Participativo

Directivo

Laissez-faire

“Lo que creas que esta correcto esta bien
para mi”

“Si mis colaboradores requieren una
respuesta, dejemos que la encuentren
por si mismos”

Gestion por
excepcion

“Desarrollemos juntos las reglas que
vamos a utilizar para encontrar los errores”

“Estas son las reglas y ésta fue la
manera en que las violaron”

Refuerzo
contingente

“Acordemos qué es lo que vamos a hacer y
qué van a ganar si lo logran”

“Si logran las metas que he fijado, los
recompensareé con los siguientes
premios...”

Consideracion
Individualizada

“¢ Lo que podemos hacer como grupo es
proporcionarnos el apoyo necesario para
desarrollar nuestras capacidades?”

“Proveeré el apoyo que necesitas en tus
esfuerzos para desarrollarte en el
frabajo”

Estimulacion
Intelectual

“¢ Tratemos de revisar nuestros supuestos
sin criticar las ideas hasta que todos
hallamos sido escuchados?”

“Debes reexaminar la creencia de que un
motor de fusion fria es fisicamente
imposible. Reanaliza el problema y

revisa tus supuestos”

Motivacion
Inspiracional

“Trabajemos juntos para integrar nuestras
aspiraciones y metas para el bien de
nuestro grupo”

“Tienes que decirte cada dia que estas
mejorando. Debes concentrarte en tus
mejoras y construir sobre ellas”

Influencia
Idealizada

“Podemos ser un equipo ganador porque
tenemos fe en nosotros mismos. Necesito
tu apoyo para lograr nuestra mision”

“Alea icta ist... Debes confiar en mi y en
mi liderazgo para lograr lo que tenemos
que hacer”

La segunda distincion, entre liderazgo auténtico versos inauténtico, tiene que ver con el nivel de grado

y tipo de preocupaciones éticas del sujeto en rol de lider. Bass y Riggio (2006) plantean que el lider

auténtico organiza su comportamiento en funcién de valores que trascienden su propio interés y que

en la mayoria de los casos corresponderian a valores éticos asociados a ideologias vinculadas a

estandares universales y la busqueda del beneficio colectivo por sobre el beneficio individual. La

adhesion a valores trascendentes definiria no sélo el contenido del discurso del lider transformacional,

sino que afectaria también la manera en que toma decisiones y su propio caracter. En contraposicion,

2 Fuente: Bass, B. y Rigi6, R. (2006) Transformational leadership. Mahwah, New Jersey: Lawrence Erlbaum.
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los lideres de nivel transaccional funcionarian de acuerdo a principios utilitarios o que conciernen a los
resultados inmediatos de sus acciones (Bass y Steidimeier, 1999). La distincion entre liderazgo
auténtico y pseudos liderazgo ha sido desarrollada posteriormente por Shamir y Eilam (2005) y
Sparrowe (2005), quienes coinciden en postular que el desarrollo del liderazgo auténtico depende de la
elaboracion de la identidad. De esta manera, tanto la motivacion para asumir roles de lider como la
manera en que este liderazgo es ejercido dependerian de la construccién de relatos que encuadren las
atribuciones del sujeto lider en un contexto de desarrollo de los demas y la busqueda de un fin que lo
trasciende. Turner et al (2004), al estudiar las relaciones entre liderazgo transformacional y liderazgo,
encontraron evidencia que apoya estos postulados, sefialando incluso que un nivel de funcionamiento

post formal podria reemplazar incluso al entrenamiento en practicas de liderazgo transformacional.

2.1.3.2. Modelo de Liderazgo Transformacional de Turner et al.

Al realizar el ya mencionado estudio sobre la relacion entre estilos de liderazgo y DEC, Turner et al.
(2002) encontraron que el modelo planteado por Bass no resultaba adecuado para describir los
resultados obtenidos en su aplicacién del MLQ. En principio el factor Gestion por Excepcion Pasiva no
se diferenciaba significativamente del Laissez-faire y se observaba una correlacion de 0.97 entre los
factores de Liderazgo Transformacional y Liderazgo Desarrollo/Transaccional. Al factorizar los datos
para un mayor ajuste y siguiendo el ejemplo de otros autores, identificaron los tres grupos de

comportamientos presentados en la tabla 3.

El trabajo de Turner et al. (2002) proporciona soporte empirico al hecho de que el andlisis de
problemas y la demostracion de valores y creencias no necesariamente serian suficientes para lograr
el cambio transformacional y que podria ser necesario el establecimiento tanto de relaciones de
confianza como del apoyo en el desarrollo de capacidades de implementacion. Desde el punto de
vista del anélisis del MLQ, la publicacion de los resultados de Turner en relacion a la inclusion de
refuerzo contingente, permite suponer que los factores evaluados en el instrumento podrian variar en
diferentes poblaciones dependiendo de sus necesidades de supervision. Un elemento adicional es el
que Turner et al. (2002) plantean que un alto nivel de desarrollo ético cognitivo podria substituir el
entrenamiento en liderazgo transformacional, ya que las capacidades requeridas para la expresion de
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consideracion, estimulacion intelectual, proyeccién de carisma y asignacién adecuada de refuerzos

podrian estar integradas en el proceso de construccion de discursos post formales.

Tabla 3: Niveles de funcionamiento de acuerdo a Turner et al. (2002)

Grupo Factores
= Consideracion individualizada
. . = Estimulacion Intelectual
Transformacional —Constructivo ) o
= Carisma Inspiracional
n

Recompensa Contingente

Correctivo = Direccion por Excepcién Activa

= Direccion por Excepcion Pasiva y Laissez-

Evitador )
faire

2.1.3.3. Liderazgo transformacional, gestion y desempeio

La bibliografia referida al impacto de las practicas de liderazgo transformacional en el desempefio
individual, grupal y organizacional de los subalternos es abundante y favorece a este modelo respecto
a las practicas de liderazgo transaccional (Bass et al., 2003). Para mencionar algunos ejemplos
podemos aludir a trabajos como los de Shin y Zhou (2003), demostrando el impacto del liderazgo
transformacional en la creatividad de empleados de empresas tecnoldgicas y también trabajos como
los de Dvir et al. (2002), demostrando el impacto del entrenamiento en liderazgo transformacional en
los subalternos de lideres militares. Lim y Ployhart (2004) y Shamir et al. (1998) también observan que
el entrenamiento en liderazgo transformacional tiene un impacto significativo en el desempefio, pero
esta vez agrupando los resultados en el nivel de equipos militares. Barling et al. (1996) demostraron el
impacto de entrenamiento en liderazgo transformacional tanto en clima como en los resultados
comerciales de una organizacion canadiense del Sector Financiero. Ehrhart (2004) y Pillai y Williams
(2004) presentan resultados positivos asociados a clima y comportamiento extra rol. Hoffman y Jones

(2005) observan una relacion entre liderazgo transformacional y las atribuciones que una organizacién
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hace de si misma. Vera y Crossan (2004) demuestran impactos en adaptacion y aprendizaje
organizacional y finalmente Elenkov (2002) presenta una relacion positiva entre liderazgo

transformacional y desempefio organizacional en diversas empresas rusas.

No obstante la gran cantidad de informacion apoyando el impacto del liderazgo transformacional,
también parecen resultados como los obtenidos por Pawar y Eastman (1996), quienes postulan que la
influencia del liderazgo transformacional es evidenciable en organizaciones que se encuentran en
transformacion, cuentan con un bajo nivel de burocratizacion y dependen de mecanismos de
coordinacion asociados a supervisidn y que, por el contrario, grandes organizaciones estables
reguladas a través de estandarizacion de procedimientos tenderan a ser menos influenciables por la
accion de individuos, cualquiera sea la calidad de sus practicas. Asi mismo, Cha y Edmonson (2006)
presentan el caso de una empresa de publicidad en la cual los valores expuestos en la vision del lider
contradecian las orientaciones implicitas en las practicas organizacionales, lo cual derivd en
resultados contraproducentes en la moral y el clima organizacional. Ambas publicaciones permiten
advertir que la efectividad del liderazgo ejercido por un individuo depende de su adecuacién a las
condiciones organizacionales o el discurso de otros lideres, existiendo un potencial de conflicto en los

casos en que el discurso propuesto contravenga normas organizacionales ya institucionalizadas.

2.1.3.4. Liderazgo transformacional y género

Varios articulos presentan resultados y conclusiones que demuestran que las mujeres tienden a
desplegar mas frecuentemente comportamientos asociados a un estilo de liderazgo participativo o
menos autoritario que sus contrapartes masculinas (Eagly et al., 2003; van Engen y Willemsen, 2004;
Yammarino et al., 1997). Si bien estas diferencias en muchos casos son pequefias, es posible
atribuirlas a la influencia de los estilos y roles prototipicos asociados al género femenino,
supuestamente mas afectivos y acogedores que los masculinos (Eagly y Johannesen-Schmidt, 2001).

Kark (2004), revisando la literatura asociada a feminismo, género y liderazgo, concluye que la
evidencia sobre diferencias no es concluyente y que, por tanto, es necesario continuar investigando y
eventualmente modificar el actual enfoque metodologico, que enfatiza el uso de cuestionarios y obvia

las diferencias de raza, nacionalidad o género y sus implicancias politicas.
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2.1.3.5. Procesos experimentados por el lider

El modelo de liderazgo transformacional describe las capacidades necesarias para que un sujeto
ocupe un rol de liderazgo o sea efectivo en este mismo rol. Sin embargo, el modelo no explica como o
por qué los sujetos implementan estas acciones. Por este motivo incluiremos en esta revision algunas
publicaciones relacionadas a las caracteristicas personales y la situacién vital experimentada por el

lider y, en el siguiente punto, trabajos dedicados a los seguidores.

2.1.3.5.a. Caracteristicas personales del lider

Si bien el estudio de las caracteristicas personales del lider es mas bien un tema de la Escuela de
Rasgos, hay algunos estudios que mezclan y/o utilizan simultaneamente ambos enfoques y ya que el
tema de las atribuciones parece ser clave en el establecimiento de confianza y aceptacion del lider
como modelo de accidn, revisaremos algunos elementos que nos seran utiles en el analisis. Asi, en lo
que se refiere a las caracteristicas personales del lider, Judge et al. (2002), revisando la literatura
publicada desde 1968, identificaron 78 estudios acerca de las relaciones existentes entre rasgos de
personalidad, evaluados de acuerdo al modelo de los 5 Grandes3 y emergencia o efectividad del
liderazgo. Analisis estadisticos les permitieron encontrar relaciones significativas entre los 5 rasgos y
la emergencia y efectividad del liderazgo, siendo notablemente significativa la relacién directamente
proporcional entre extroversion y emergencia del lider. El factor neuroticismo, por el contrario, se
relaciond de manera inversamente proporcional. Un elemento adicional a su meta analisis es la
constatacion de que las caracteristicas personales son un mejor predictor de liderazgo en ambientes
organizacionales informales, ya que en los formales la estructura organizacional actua disminuyendo
la oportunidad de actuar de acuerdo a los estilos personales. Castro (2005), estudiando militares y
civiles argentinos, encontr6 similares relaciones entre los 5 grandes y el desempefio en funciones de

liderazgo. Esto ultimo sugiere la aplicabilidad de las anteriores relaciones en nuestro medio cultural.

3 El modelo de los 5 Grandes establece la existencia de grupos de rasgos, asociados las dimensiones de Extraversion,
Neuroticismo, Adecuacién, Orientacién a Resultados e Imaginacion. Hay una gran cantidad de articulos sobre el
modelo, como por ejemplo McCrae et al. (1996) Evaluating replicability of factors in the revised Neo Personality
Inventory: confirmatory factor analysis versus procrustes rotation. Journal of Personality and Social psychology, 70. 552-
566.
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Por otra parte, tanto Collins (2001) como Morris et al. (2005) establecen que existiria una relacién
positiva y significativa entre el desarrollo de la virtud de la humildad y la efectividad del liderazgo. La
definicién ofrecida por Morris (2005) sefiala que la humildad es una orientacién personal hacia una
auto observacion precisa y puesta en la perspectiva situacional, lo cual requeriria de auto
observacion, apertura al aprendizaje y la creencia en valores trascendentes a la propia persona. Esta
posicién es apoyada por diversos autores tanto del ambito de la difusién (Goleman et al., 2002), como
de la academia (Kernberg, 1999; Khoo y Burch, 2008) quienes ademas agregan la precaucion hacia el
narcisismo, entendido como el perfil psicolégico en el cual se actualizan mas dificimente las
caracteristicas de postergacion y devocion a un ideal mayor (Maccoby, 2004). Khoo y Burch (2008)
encontraron, ademas, que asi como personalidades con caracteristicas evitativas tenderian a
manifestar un bajo perfil de liderazgo transformacional, personalidades con caracteristicas histrionicas
parecen obtener puntajes mas altos en las escalas de liderazgo transformacional del LMQ. Desde el
ambito de estudio de la motivacion también se ha apoyado a esta posicion, por ejemplo, Chan y
Drasgow (2001) presentan resultados que indican que la aceptacién de normas morales de nivel
formal asociadas a equidad y objetivos organizacionales resultan factores que aumentan la motivacién
para liderar y asumir responsabilidades organizacionales. En cualquier caso y como lo sugieren los
desarrollos de la teoria LMX, la confianza en que el lider se comportara de acuerdo a los valores
expuestos en su vision pareciera ser un requisito para que los seguidores establezcan la relacion que
deriva en el proceso transformacional (Dirk y Ferrin, 2002; van Knippenberg y van Knippenberg, 2005;
Cha y Edmonson, 2006).

2.1.3.5.b. Situacion y proceso vital del lider

En relacion a la situacion vital del lider, Fiol, Harris y House (1999) plantean que el lider
transformacional cuenta, en los niveles conciente e inconsciente, con la motivaciéon de generar un
cambio en el marco de realidad que percibe, produciendo en el proceso un cambio en los valores y
aceptacion de las normas sociales de las personas que lo rodean y que, eventualmente, se
convertiran en sus seguidores. Si bien los autores no lo explicitan, esta posicion referiria a la etapa
vital de adultez, tal cual es descrita por Erickson (1994). Ahora bien, en los Ultimos afios se han
diferenciado dos lineas de pensamiento en lo que respecta a las transformaciones del lider. La

29



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

primera tiene que ver principalmente con el proceso de transformarse en lider y la segunda con los

cambios vitales que afectan su discurso y accion.

En lo que corresponde a los procesos que permiten que un sujeto desarrolle el discurso que lo llevaria
a buscar y asumir roles de liderazgo, Shamir y Eilam (2005) plantean que éstos implican basicamente
un proceso de reconceptualizaciéon de la identidad, el cual podria ocurrir en 4 formas o esquemas:
Proceso natural, Liderazgo a partir de la lucha, Liderazgo desarrollado en la busqueda y Liderazgo
alcanzado a través de aprendizajes. El primero de estos esquemas se refiere a sujetos que perciben
su evolucion de roles de liderazgo como un proceso natural iniciado a muy temprana edad, el cual se
inserta en las narrativas familiares u organizacionales sin quiebres aparentes. El segundo grupo,
identificado como Liderazgo a partir de la lucha, se refiere a sujetos que construyeron su identidad de
lideres en situaciones de conflicto en las cuales se han percibido como sobreponiéndose a la
injusticia. Un elemento importante en estas historias es el que en muchos casos los lideres fueron
tentados con salidas faciles e inmorales, cuyo rechazo reforzo las convicciones y autoimagen. En
tercer lugar aparece la idea del Liderazgo desarrollado en la busqueda, que combina la historia
personal con la historia colectiva de un movimiento. Estas historias presentan el desarrollo del
liderazgo en términos de un proceso de identificacion con un movimiento o una causa y encontrar un
sentido de direccién a través del desarrollo de un punto de vista politico o ideol6gico. Finalmente, un
cuarto esquema se refiere a historias en las cuales el liderazgo es alcanzado a través de un proceso
de aprendizaje. Aqui los sujetos relatan su historia de vida como una serie de experiencias de
entrenamiento, en las que fueron significativos los errores y los modelos positivos y negativos que
estuvieron a su disposicion. En todos estos esquemas el proceso de construccion de identidad afecta
el auto conocimiento, la claridad y ego sintonia con que el sujeto integra sus experiencias vy,
finalmente, el grado de fusion entre su propia identidad y los roles asumidos. Estos temas son
abordados en detalle por Sparrowe (2005), quien siguiendo el pensamiento de Ricceur, plantea que el
self es un proyecto narrativo caracterizado por y en la relacién con otros. En el caso de aquellos
sujetos en situacion de liderazgo, la busqueda de la autenticidad personal se expresaria como una
propuesta de “ser en el mundo” sentida como mas auténtica que la recibida desde otros y en las
cuales el lider hace participe a los demas. Esto se asociaria, en primer lugar, a una mayor estabilidad,
dada por la construccion de un discurso ético que debe permitir la flexibilidad y el aprendizaje, a la vez

que confiere un punto de vista desde el cual constituirse como sujeto. En segundo lugar, existiria en el
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sujeto una voluntad para mantener este punto de vista ético y la correspondiente identidad, lo que si
bien no aseguraria el establecimiento de relaciones de liderazgo, al menos las posibilitaria. Por ultimo,
seria necesario recordar que la narrativa de un sujeto no es sélo una mera adicién de anécdotas o
eventos, es por sobre todo un relato construido en torno a un fin, lo que le proporciona una dimension
moral a la cual los demas pueden adherir y que, por necesidad, obliga a una constante
reinterpretacion de los eventos, los cuales deben ser integrados, modificados o rechazados en funcién

de su ajuste con los fines en los cuales el sujeto ha decidido participar.

Otros autores, como Warren Bennis (2004), han propuesto modelos para describir y explicar los
cambios de identidad a partir de los cambios y conflictos que asumen los sujetos en su desarrollo de
carrera. EI modelo de Bennis propone que existirian siete etapas en el desarrollo de un lider formal,
denominadas Bebé, Escolar, Amante, Soldado, General, Estadista y Sabio. El bebé es aquel que esta
iniciando un proyecto empresarial 0 una carrera corporativa y, como principal desafio, debe buscar un
mentor que lo eduque. El escolar debe lograr un conocimiento de la organizacion y las personas que
la componen, aplicando sus habilidades con mesura y en la medida de su capacidad. El enamorado,
en tanto adulto, establece vinculos afectivos y es capaz de asumir los afectos de los demas,
integrando un aspecto de la realidad habitualmente postergado en el analisis formal. El soldado es
capaz de utilizar su ascendencia sobre los deméas para desarrollarlos y buscar el beneficio social. El
general es aquel que, habiendo logrado éxito y ascenso profesional, debe abrirse a escuchar a los
demas. El nivel de estadista supone la cercania del final de la carrera profesional e implica el desafio
de traspasar su conocimiento. Finalmente, el sabio es aquel cuya funcién es la formacién de otros a
través del mentoring y el ejercicio de la reflexion. Si bien este modelo no clarifica las condiciones
necesarias para la evolucion, es posible inferir que el pleno ejercicio del liderazgo, iniciado en la etapa
de enamorado, requiere de la madurez psicoldgica y profesional que permita la incorporacion tanto de
los afectos no incluidos en el analisis formal como de las implicancias estratégicas de la accion. Esta
conclusion seria apoyada por los hallazgos de Turner et al. (2002), quienes encontraron que el logro
de un nivel de razonamiento moral post convencional podria predisponer a un sujeto a actuar de
acuerdo a las practicas de liderazgo transformacional aun sin recibir entrenamiento previo. Otro autor
que ha analizado este tema es William Torbert (Torbert, 2004; Rooke y Torbert, 2005), quien también
propone una taxonomia de estados de desarrollo, esta vez caracterizadas desde las logicas de
accion: Oportunista, Diplomatico, Experto, Eficaz, Individualista, Estratega y Alquimista. Estas logicas
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de accion estan relacionadas al nivel de desarrollo ético cognitivo, de manera que el oportunista
manifiesta incapacidad para internalizar normas de comportamiento y actuar por otros intereses que
no sean los propios. El diplomatico se manifiesta como un miembro de la organizacién que se
comporta de manera institucionalmente adecuada, evitando el conflicto y asumiendo las instrucciones
de figuras de autoridad. El experto, segun Torbert la categoria méas difundida, actua de acuerdo a las
normas ideoldgicas de su profesién, desdefiando la incorporacion de los afectos o el establecimiento
de redes como fuentes de conocimiento vélidas. El sujeto en el nivel Eficaz ha logrado superar la
ideologia de su profesion original e incorporado los criterios de administracion general, que en U.S.
son incorporados en la formacidn de post grado. Esto supone al menos el reconocimiento del caracter
relativo de los principios e ideologias profesionales. La logica de accidn del nivel Individualista implica
el reconocimiento de que ninguna de las légicas de accion anteriores es un reflejo exacto de la
realidad y que en la practica ésta y la identidad personal son construidas a través de las acciones. El
nivel Estratégico implica el reconocimiento del caracter de construccion social del conocimiento,
agregando una orientacidn hacia la construccion deliberada de percepciones compartidas y el manejo
de las emociones que éstas producen en las personas. En el nivel superior de desarrollo, los
alquimistas son aquellos sujetos capaces de generar discursos que integran distintos sistemas
ideoldgicos y producen una vision que puede afectar los ambitos de accion econdmica, social y

espiritual de las personas.

Ambos modelos describen procesos que van desde intereses auto centrados y una compresion de la
realidad de nivel formal a niveles de desarrollo ético cognitivo en el cual priman intereses altruistas y
una comprension del discurso de nivel post formal, eventualmente asociada a ideologias de indole
religiosa o espiritualidad. Esto es coincidente con varios otros autores. Por ejemplo, Chakraborty y
Chakraborty (2004) sefialan que la conversion de los lideres hacia formas epistemologicamente
evolucionadas de religion puede traer grandes beneficios organizacionales. Reave (2005), revisando mas
de ciento cincuenta estudios encontré que las practicas asociadas a liderazgo transformacional, tales
como demostrar respeto por otros, reflexionar sobre la consecuencia de la conducta o practicar la
generosidad y la equidad, correspondian a valores espirituales presentes en diversas religiones. Cabe
sefialar que la inclusion de la nocién de espiritualidad en el desarrollo organizacional esta recibiendo
atencion creciente, sobre todo con relacion a sus implicancias en estabilidad organizacional y salud
mental (Brown y Humpreys, 2003; Benefiel, 2005; Driver, 2005).
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2.1.3.6. Procesos experimentados por los seguidores

Dividiremos la literatura dedicada a la influencia e impacto de los seguidores en el proceso de
liderazgo transformacional en tres partes. En la primera nos referiremos a las hipétesis planteadas
sobre la naturaleza del cambio transformacional. En seguida revisaremos algunos trabajos sobre el rol
de los afectos y terminaremos la seccion describiendo los planteamientos sobre el nivel de desarrollo
y eventuales diferencias en la salud psicologica de los seguidores y los resultados del proceso de
liderazgo.

2.1.3.6.a. Elementos generales sobre teoria de la motivacion

Previo a referirnos a los procesos propiamente transformacionales y considerando que la idea de
motivacion tiene multiples significados y usos, es conveniente revisar algunos de los modelos teoricos
sobre la motivacion que sirven de base para el pensamiento sobre liderazgo. En primer lugar, la
definicién de motivacién utilizada en el ambito del comportamiento organizacional enfatiza la
dimensién volitiva de la accién, como se observa en la definicion proporcionada por Robbins, quien
sefiala que la motivacion es “la voluntad de ejercer altos niveles de esfuerzo hacia las metas
organizacionales, condicionadas por la habilidad del esfuerzo de satisfacer alguna necesidad
individual.” (1998, pagina 168). En segundo lugar, las teorias que describen con mayor detalle el
proceso de toma de decisiones son las de Ajzen y la de Westaby, quien ha proporcionado distinciones

adicionales a la primera.

Ajzen (1991), trabajando sobre la Teoria de la Accidén Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975), plantea que
existen tres grupos de creencias que afectan la formacién de intenciones, las que a su vez
determinarian el comportamiento: Actitud hacia el Comportamiento, que incluye creencias asociadas a
los resultados de los comportamientos y la evaluacion subjetiva que el sujeto hace de estos
resultados; La Norma Subjetiva, que incluye las percepciones sobre la presion social para
implementar el comportamiento; y el Control Conductual Percibido, que se refiere a las creencias
asociadas al grado de facilidad o dificultad con que el sujeto implementaria el comportamiento. El
Control Conductual percibido afectaria tanto la generacién de intencion como el posterior proceso de
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implementacion. Estas creencias dependen de las experiencias y expectativas de los sujetos (Ajzen,
1991).

Figura 4: Teoria del Comportamiento Planificado?
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El elemento central de la Teoria del Comportamiento Planificado es la nocién de Intencion, que se
refiere al nivel de esfuerzo que un sujeto esta dispuesto a realizar para realizar la accién y que
dependeria de los tres grupos de creencias descritos anteriormente. Seria la Intencion el elemento

que finalmente determinaria la ejecucion del comportamiento.

El modelo de Westaby (2005), aporta la discriminacion entre razones, que se referiria a creencias o
percepciones contextuales y las creencias y valores globales del sujeto. Asi, un sujeto podria
manifestar la creencia de que, en general, es conveniente decir la verdad, pero que en una situacién

especifica podrian existir razones para no decirla.

Los modelos anteriores permiten describir al liderazgo como un proceso basado en la construccion y
traspaso de historias sobre los posibles resultados, normas sociales y capacidades de los seguidores,

como de hecho ha sido propuesto por algunos autores (Gardner, 2005; Sternberg, 2008).

4 Fuente: Ajzen, I. (1991) The theory of planned behavior. Organizational Behavior and Human Decisition Processes, 50.
179-211.
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2.1.3.6.b. Naturaleza del cambio transformacional

Tanto Shamir et al. (1993) como Lord et al. (1999) han formulado la hipétesis de que la influencia del
lider transformacional se produce a través de un cambio en la identidad del seguidor (Shamir et al.,
1993; Lord et al., 1999). Esta hipétesis, que los autores sefialan concluir a partir de diversas fuentes,
tales como la Teoria Social-Cognitiva de Bandura, La Teoria de Identidad de Tajfel y la Teoria de

Identidad Social de Turner, se basa en los siguientes supuestos:

a. Los seres humanos no sélo toman decisiones de manera pragmatica y orientada a objetivos,

si no que también en funcion de la expresion de sus afectos, valores y auto concepto.

b. Los seres humanos estan motivados a aumentar su auto estima y sensacioén del propio valer.
Esto considera que la atribucion de auto eficacia, poder, capacidad de logro y habilidad son
determinantes de la auto estima y que, de acuerdo a Bandura, las normas culturales
asociadas a estos aspectos son incorporadas en el auto concepto como estandares de

desempefio.

c. Los seres humanos estan motivados a mantener y aumentar su sentido de auto consistencia,
lo cual refiere a la percepcion de continuidad y congruencia de los distintos aspectos del auto
concepto, incluyendo comportamientos, afectos y deseos.

d. El auto concepto estd compuesto, entre otros elementos, por las identidades obtenidas a

partir de roles y vinculos afectivos.

e. La atribucién de probabilidades en eventos organizacionales es en la mayor parte de los
casos un proceso subjetivo en el cual muchas veces no es posible establecer con claridad ni
el evento pronosticado ni las consecuencias de este evento. Esto implica que las creencias
asociadas a estos eventos pueden clasificarse, de acuerdo a los autores, como Fe (Shamir et
al., 1993).

Sobre la base de los supuestos anteriores, Shamir et al. (1993) proponen que los efectos
transformacionales del proceso de liderazgo se producen a través de una modificacién en el auto

concepto de los seguidores. De manera especifica, los lideres aumentarian el valor psicolégico de las
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metas y esfuerzos desplegados por el seguidor al asociarlos a los valores claves en la identidad. De

esta manera, el liderazgo transformacional dependeria de la fuerza motivadora de las tendencias

asociadas a autoexpresion, autoconsistencia, autoestima y sensacion del propio valer. Dado que los

valores son construcciones sociales, este tipo de socializacién implica que el seguidor experimentaria

un cambio desde la orientacion instrumental de la conducta a una orientacién moral y desde una

preocupacion por los beneficios individuales a una preocupacion por el beneficio social.

Adicionalmente, las conductas de los lideres que expresan altas expectativas de logro, confianza y

vinculacion del individuo con el grupo aumentarian la percepcion de control y autoeficacia.

Figura 5: Esquema de la hipotesis sobre la influencia del lider de Shamir et al.
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El modelo de Shamir et al. (1993) coincide con lo planteado por Thomas y Veltehouse (1990), en el
sentido de que la expresion de confianza en las capacidades del seguidor y la asignacion de
significado a la tarea son elementos claves en la generacion del estado motivacional asociado a la

idea de empowerment.

Los procesos de motivacion descritos anteriormente dependerian de dos tipos de comportamiento del
lider: Modelar el Rol y Reconceptualizacions. Modelar el rol permitiria que los seguidores aprehendan
los mensajes relevantes a través de la observacion del estilo de vida, reacciones emocionales,
preferencias y demas comportamientos. Adicionalmente, los sacrificios asumidos por el lider le
proporcionan credibilidad y aumentan la implicancia emocional de su discurso. Existe evidencia que
apoya tanto el valor de la actuacién del rol (Gardner y Avolio, 1998), como la importancia del
despliegue de sacrificios (Tucker et al., 2006; van Knippenberg y van Knippenberg, 2005).

La idea de reconceptualizacion se refiere, para Shamir et al. (1993) al proceso de asimilacion de las
interpretaciones de la realidad significativa para el lider y los seguidores. Esto seria realizado por el
lider a través de la estructuracion de una ideologia que permite reinterpretar el pasado del grupo y la
sociedad, la generacion de slogans y, mas importante, la relacion entre la identidad del seguidor y una
visién de futuro. Las hipétesis planteadas por Shamir et al. (1993) en relacién al vinculo entre
identidad y cambio transformacional han recibido apoyo en los ultimos afios. Por ejemplo, Sparrowe
(2005) desarrolla las implicancias del proceso transformacional y la autenticidad del seguidor,
argumentando sobre la base de los trabajos de Ricceur, que el proceso de desarrollo de la
autenticidad implica la construccion de relatos en los cuales los demés se transforman en elementos
constitutivos del yo. Bryant y Cox (2004) y Jabri (2004), por su parte, desarrollan el rol de la influencia
mutua de los seguidores, los cuales contribuyen a la elaboracidn y asimilacién de los discursos
propuestos por el lider, transformando éstos en identidades individuales.

Recientemente un nuevo articulo de Shamir (Eilam y Shamir, 2005) ha extendido sus planteamientos
originales, explorando las implicancias de los cambios de identidad en los fendmenos asociados a la
idea de resistencia al cambio. De acuerdo a este trabajo, la resistencia a los planteamientos directivos
se deberia a incongruencias evidentes entre la identidad personal y organizacional de los seguidores

5 Los autores utilizan los conceptos role modeling y frame alignment (Shamir et al., 1993, pag. 584-585)
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y la nueva identidad implicada en la vision o estrategia ejecutiva. Esta idea es apoyada por el trabajo
de otros autores, quienes han aportado evidencia adicional, sefialando que los seguidores pueden
contar con puntos de vista y narrativas diferentes a las difundidas por el lider (Dawson y Buchaman,
2005), generar redes de influencia y construccion de discurso de manera horizontal (Symon y Clegg,
2005) e incluso contar con interpretaciones negativas de los discursos explicitos y las acciones de los
supervisores (Morgenson, 2005). Esta linea de pensamiento también ha explorado la influencia de los
seguidores en el lider y las limitaciones que la realidad social implica tanto sobre discurso del lider
como de los seguidores, todos los cuales son coparticipes en la construccion de sus visiones sobre la
realidad (Reicher et al., 2005). La observacion de los seguidores como sujetos activos permite
recordar la validez de los trabajos de Kerr y Jemier (En Yulk, 1994), los que planteaban que la funcion
del liderazgo podia ser substituida por caracteristicas del seguidor y la organizacion.

Figura 6: Modelo de self de Lord, Brown y Freiberg
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Por otro lado, Lord et al. (1999) desarrollaron un modelo sobre los ambitos de la identidad del
seguidor que deben ser afectados en funcién de los posibles objetivos del lider. Su modelo de self
supone la existencia de tres niveles: Individual, Interpersonal y Colectivo. El nivel individual estaria
compuesto por representaciones asociadas a la idea de rasgo y diferencias respecto a otros. El nivel
interpersonal, por su parte, se asocia a las atribuciones construidas desde los roles (Ej: padre-hijo,
estudiante-profesora) y la adecuacion del comportamiento a los estandares asociados a estos.

Finalmente, el nivel colectivo se construye a partir de las experiencias en grupos y organizaciones.

Luego de revisar abundante bibliografia sobre la influencia del lider, Lord y sus colegas proponen que
el tipo de acciones del lider deberia variar segun el nivel del self al que se dirijan. Asi, acciones de
feedback estan dirigidas al nivel individual, discursos acerca de las expectativas con relacion a valores
afectaran mas al nivel relacional y la gestion de clima, imagen corporativa y trabajo de equipo
influirian mas en el nivel colectivo. De esta manera, las practicas de liderazgo transaccional serian
més efectivas en el nivel individual y las de liderazgo transformacional afectarian los niveles
interpersonal y colectivo. Adicionalmente, el modelo sefiala que el lider puede diferenciar el ambito
temporal de identidad que debe afectar, incluyendo aqui la auto percepcion actual del seguidor, los si
mismos posibles que éste espera llegar a ser en el futuro de largo plazo y las metas actuales

asociadas a su desempefio inmediato.

Finalmente, es necesario sefialar que la hipétesis que concibe al cambio transformacional como una
reinterpretacion de la identidad también ha recibido considerable atencion y se ha desarrollado en el
campo de la psicologia clinica, donde se asocia a reinterpretaciones de la realidad debido a la
incorporacion de contenidos religiosos o ideologicos (Ver: White, 2004; Mahoney y Pargament, 2004;
Forcehimes, 2004). Asi mismo, en el ambito de la psicologia del aprendizaje adulto el concepto ha
sido utilizado por autores como Mezirrow (2000) o Dirkx (2001), los que lo utilizan de manera
consistente con los planteamientos de Shamir et al. (1993).

2.1.3.6.c. Influencia de los afectos

Dada la gran diversidad de usos de las categorias en que pueden clasificarse los afectos y el uso a

veces intercambiable que se hace de las nociones de emocion y sentimientos, es necesario comenzar
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la presentacion de la relacion entre afectos y liderazgo precisando cémo entenderemos cada
concepto. Para esto, es util revisar la clasificacién propuesta por Phillipp Lersch (1971), quien
distinguié entre emociones, sentimientos y estados de animo. Esta taxonomia es utilizada hasta el
momento. Sin embargo, es necesario presentar algunas actualizaciones teéricas que ayudan en la
comprension de las relaciones entre estos conceptos y liderazgo. En primer lugar, la idea de emocion
debe ser comprendida como una interpretacion de esquemas que integran reacciones fisicas y
ambientes especificos. En este sentido, la emocion puede ser definida como una representacion
social asociada a repuestas fisioldégicas o afectos basicos no aprensibles en su totalidad en el
discurso conciente (Russell, 2003). La experiencia de emociones afectaria reciprocamente la
construccion de atribuciones (Niedenthal et al., 1999), generando experiencias que a la vez son
altamente subjetivas (Terraciano et al., 2003) y se expresan de acuerdo a normas culturales
especificas asociadas con la identidad de los sujetos (Eid y Diener, 2001). Por otro lado, la idea de
sentimiento refiere a alteraciones de la identidad construidas en vinculos personales (ver: Aron et al.,
1991; Aron et al., 1995; Katz y Beach, 2000; O'Mahen et al., 2000) y en los cuales se producen
influencias mutuas entre los sujetos involucrados (Swann, 1987; Swann et al., 1989). Finalmente, la
nocion de estados de &nimo, menos utilizada en la literatura actual, se referiria a estados emocionales

mas bien estables y no asociados a un objeto determinado (Brown y Keeping, 2005).

Considerando las distinciones realizadas, se puede sefialar que Brown y Keeping (2005) encontraron
que los estados de animo influian escasamente sobre las respuestas de los seguidores en el
cuestionario MLQ, pero que sin embargo una apreciacion emocional general positiva sobre el lider
afectaba sustantivamente su apreciacion por parte de los subordinados. Dado que el impacto
emocional tiene numerosos beneficios (Herrbach, 2005) y parece ser parte de la manera en que el
lider transformacional actua (Dvir et al., 2004), no es claro si esta influencia emocional puede

considerarse una interferencia en los resultados del cuestionario o un resultado intermedio necesario.

En lo que se refiere a la influencia de los sentimientos, es posible sefialar que si bien la incorporacion
del lider como modelo o ideal es originalmente vista como un componente necesario para la
actualizacion del proceso transformacional (Shamir et al., 1993), trabajos mas recientes (Kark y
Shamir, 2002; Kark et al., 2003) sefialan que la sola identificacion con el lider puede producir
dependencia e inhibicién y que es necesario generar una identificacion del seguidor con el grupo u
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organizacién, denominada identificacion social, para lograr el empowerment que supuestamente
deberia generar el proceso de liderazgo transformacional. En la practica esto implicaria la necesidad
de que el liderazgo ejercido por un sujeto tenga algin grado de compatibilidad con los demas
procesos e influencias que esta recibiendo un individuo, ya que de otra manera se generaria la
necesidad de establecer lealtades contradictorias, incorporando incongruencias o debiendo aceptar,

en algun momento, la inviabilidad de una o méas de los discursos y modelos.

Figura 7. Relacion entre liderazgo transformacional, identificacién y resultados organizacionalest
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2.1.3.6.d. Influencia del nivel de desarrollo ético cognitivo

En lo que se refiere a los desarrollos sobre el proceso experimentado por los seguidores, es necesario
comenzar sefialando que, de acuerdo a Dvir y Shamir (2003) éste es entendido como el resultado
integrado de una amplia serie de factores, entre los que se encuentran el grado en que se expresan
necesidades de auto actualizacion, el grado de internalizacion de los valores morales de la
organizacion, una orientacion hacia el logro de resultados colectivos, la aproximacion critica e
independiente en el analisis, compromiso activo con la tarea y altas expectativas de auto eficacia. En

esta misma publicacion se presentan resultados que demuestran una relacion inversa entre cercania

6 Fuente: Kark, R., Shamir, B. y Chen, G. (2003) The two faces of transformational leadership: empowerment and
dependency. Journal of Applied Psychology, 88, pagina 247.
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jerarquica entre subalternos y lider y la evaluacién de estos sobre la efectividad del lider. El hecho de
que subalternos que no tienen una relacion interpersonal directa con el lider lo evaluen mejor, lleva a
que Dvir y Shamir (2003) planteen que las conductas evaluadas en el lider tenderian a ser mas
efectivas con subalternos que demuestran un nivel de desarrollo inferior. Una explicacion para este
fendmeno podria ser el impacto motivacional negativo de las conductas de direcciéon en sujetos
habitualmente auténomos, tal como lo muestra el trabajo de Morgenson (2005). También es necesario
considerar que seguidores con un alto nivel de desarrollo podrian ser capaces de influenciar tanto a
sus lideres informales como formales, no sélo a través de un contacto directo con el lider, sino que
incluso a traves del uso o construccion de discursos ideologicos que definan las bases de legitimidad
o0 parametros del proceso de liderazgo (Collison, 2005; Grint, 2005).

2.1.3.6.e. Influencia del estado psicologico

Howell y Shamir (2005), basandose en la nocion de claridad del autoconcepto de Campbell
(Campbell, 1990; Campbell et al., 1996), proponen que sujetos con baja claridad del autoconcepto
establecerian un tipo distinto de relacién transformacional que aquellos con alta claridad. De esta
manera, los primeros tenderian a escoger lideres que estuvieran mas cercanos al prototipo cultural o
sobre la base de la atraccidn social y también tenderian a idealizar la relacién y manifestar mayor
dependencia. Por otra parte, los segundos tenderian a escoger figuras de liderazgo basandose en la
cercania del lider a los valores e identidad organizacional, desplegando mayor autonomia y, en ultima
instancia, generando resultados positivos al nivel organizacional. Howell y Shamir (2005) llaman
Relacion Transformacional Personalizada a la establecida por sujetos con baja claridad del

autoconcepto y Relacién Transformacional Socializada a la establecida por sujetos con alta claridad.

La propuesta anterior es una modificacion a la vision tradicional respecto del impacto de los procesos
transformacionales en sujetos con identidades difusas o baja autoestima, los que habitualmente han
sido vistos como mas propensos a la influencia de lideres u otros agentes de socializacion y que, en
esta propuesta, serian considerados mas bien como establecedores de formas distintas de liderazgo
o influencia social (Howell y Shamir, 2005).
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2.1.4 Liderazgo en Enfermeria

La bibliografia disponible sobre liderazgo en la profesién de Enfermeria es abundante y de hecho ya
existe una revista dedicada exclusivamente al tema’. Por tanto, nos limitaremos a revisar algunos
trabajos que tienen relacion con esta tesis. Entre los primeros trabajos disponibles se destacan los de
dos investigadores norteamericanos, John Sheridan y Donald Vredenburgh, que en la década de los
setenta y a comienzos de los ochenta. Ambos publicaron una serie de articulos sobre relaciones entre
estilos de liderazgo y otras variables organizacionales. Por ejemplo, en un articulo presentaron
resultados que demuestran la influencia de la rotacién de las enfermeras subordinadas como un factor
que facilita el que las supervisoras, evaluadas en el modelo de Ohio, orienten su estilo de liderazgo a
iniciar estructura (Sheridan y Vredenburgh, 1978). En otro articulo presentan resultados que
demuestran que la consideracion personal de la supervisora influye positivamente en la relacion entre
ella y la subalterna, pero que también influye negativamente en el desempefio (Sheridan y
Vredenburgh, 1979). Finalmente, también presentan resultados que apoyan el modelo de substitutos
del liderazgo de Kerr y Jermier, sefialando que los niveles de educacion de las subalternas, la
cohesién grupal y la tecnologia actuarian como substitutos del liderazgo. Asi mismo, el mal clima
organizacional facilitaria o activaria la aparicion de relaciones de liderazgo (Sheridan et al., 1984).
Puestos en conjunto, estos trabajos permiten observar cierto sentido comun en el actuar de las
enfermeras supervisoras, las que se adaptarian en funcion del contexto y requerimientos del trabajo,

el cual requiere de altos niveles de disciplina y coordinacion.

Otros articulos relevantes son los de Bycio et al. (1995) y Vandenberghe et al. (2002), en los que se
presenta resultados validando la distincion de Bass entre liderazgo transformacional y transaccional
en enfermeras. Es interesante observar que ambos articulos presentan resultados similares a los
presentados por Turner et al. (2002), en el sentido de que la dimension refuerzo contingente también

se asocia y podria estar incluido en el nivel de funcionamiento Transformacional.

Mas recientemente y en relacion a las dificultades especificas que enfrenta la funcion de liderazgo en
la organizacion hospital, Cohn et al. (2005) presentan un caso demostrando las diferencias en los

estilos de insercion organizacional de enfermeras y médicos y la necesidad manifestada por las

" Nurse Leader, publicada desde enero del 2003 por Elsevier. Accesible en www.nurseleader.com.
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enfermeras supervisoras por integrar los nuevos discursos de gestion de negocios en la cultura
organizacional de la enfermeria. Por su parte, Kan y Parry (2004), presentando los resultados de un
estudio de dos afios en hospitales de Nueva Zelanda, sefialan que las practicas de liderazgo
transformacional son insuficientes para superar los problemas de direccién generados por la irrupcion
del discurso de gestion y que los lideres deben ser capaces de identificar y reconceptualizar las
incongruencias en los discursos organizacionales. De otra manera, el desajuste de las multiples

realidades enfrentadas en el hospital inhibira su capacidad de direccion.

En Chile, un trabajo anterior del autor de este proyecto (Pucheu, 1992) encontré correlacion entre los
estilos de supervision y estilos de liderazgo de enfermeras supervisoras de hospitales publicos,
utilizando el modelo de liderazgo situacional de Hersey y Blanchard y de negociacion de Thomas-
Killmann. Los estilos predominantes en liderazgo fueron Estructurador e Integrativo, correspondiendo
con estilos de negociacion de compromiso e integrativo. Esto se deberia a la necesidad
organizacional de integrar a las enfermeras subordinadas en la gestion, tanto por su impacto en el
clima por que, a diferencia de los modelos europeo o norteamericano, en Chile las enfermeras
supervisan a su vez a técnicos paramédicos y auxiliares, constituyéndose en un eslabén supervisor

en la cadena de mando.

En lo que respecta a la formacién en liderazgo, se puede sefialar que existe un amplio consenso en
su importancia y a la necesidad de adecuar la formacion de las enfermeras a la complejidad de los
nuevos sistemas de gestion de hospitales (Bellack et al., 2001; Calpin-Davies, 2003; Graham y
Partlow, 2004; Flesner et al., 2005). En particular y considerando evidencia como la presentada por
McNeese-Smith (1999), quien encontrd efectos negativos no previstos por la teoria motivacional de
McClelland, algunos autores (De Groot, 2005; Flesner et al., 2005) abogan por la generacion de
nuevos modelos de liderazgo, especialmente concebidos para la situacion de enfermeria. Dentro de
esta busqueda para ajustar los modelos de liderazgo a las condiciones culturales particulares de la
salud, el modelo de mentoring ha recibido especial atencion. Al punto de que Reeves (2004) presenta
un programa de mentoring iniciado en Estado Unidos en el 2002 y auspiciado por la Academy of
Surgical Nurses (AMSN), un organismo equivalente a nuestras asociaciones gremiales. También es

relevante mencionar que los valores tradicionales de la cultura organizacional de enfermeria se
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evidencian en la manera con que se caracteriza a la relacion de mentoring, definida por la cercania

afectiva y la capacidad de modelar los valores de la profesion (Knodel, 2004; Milton, 2004).

2.1.5. Relacion de ayuda, coaching y mentoring

Egan (1982) plantea un modelo de relacion de ayuda que se basa en tres fuentes: El trabajo de Roger
Carkhuff y sus asociados sobre el proceso de ayuda; la teoria del aprendizaje; y la teoria de la
influencia social. Si la mencion de esta Ultima fuente ya indica una relacion directa con los principios a
la base de la teoria del liderazgo, las similitudes son mayores en la medida que Egan establece que
esta influencia debe experimentarse en el marco de comprension, colaboracién y cuidado, buscando
el desarrollo de las capacidades requeridas por el asistido. En los siguientes puntos se presentaran

las caracteristicas de los modelos de relacion de ayuda y su relacion con liderazgo.

2.1.5.1. Relacion de ayuda y terapia

Segln Egan (1982) la idea de relacién de ayuda se refiere a una dimensién de los vinculos
interpersonales que se expresa en una amplia gama de labores y roles, abarcando desde capellanes
hasta amigos y familiares. En su listado se incluyen explicitamente enfermeras, lideres, tutores y
trabajadores de hospitales. Asi que no es aventurado sefialar que la relacion de ayuda podria

incluirse en los roles y relacion existente entre supervisoras y enfermeras clinicas.

En la medida de que las caracteristicas esenciales de la relacion de ayuda se referirian al centrarse
en el punto de vista y metas del cliente, asi como en el desarrollo de programas de accién que
incluyen modificaciones en el proceso de aprendizaje y las percepciones sobre si mismo y la realidad,
es dificil diferenciar el concepto de relacion de ayuda de las definiciones de terapia y de hecho el
modelo de Egan es uno de los modelos mas utilizados en el entrenamiento de terapeutas en Estados
Unidos (Feixas y Mird, 2004). Neimeyer (1998), refiriéndose a las terapias de indole constructivista en
una definicién que podria extenderse a otras corrientes, sefiala que en la idea de psicoterapia se
alude a metaforas que incluyen el desarrollo del si mismo efectuado en relaciones personales y a
través de conversaciones en los cuales se modifican las narrativas efectuadas por el sujeto de ayuda.

Las numerosas definiciones de terapia revisadas por Feixas y Miré (2004) tienen en comun el énfasis
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en el cambio, pero no permiten establecer una diferencia taxativa respecto a otros tipos de relacion.
En nuestro medio, Krause (2005) ha enfatizado, como elemento esencial del proceso terapéutico
exitoso, el cambio en los conceptos y modelos utilizados por los clientes de psicoterapia para pensar
sobre si mismos, los demas y el contexto. En este sentido, se podria proponer el proceso terapéutico
implicaria un nivel de profundidad en la modificacion de la identidad que tenderia a ser mayor que el
generado en procesos de liderazgo. Sin embargo, esta diferencia no necesariamente es sistematica ni
taxativa, por lo que podrian existir superposiciones al menos en los que refiere a caracteristicas y

objetivos de ambos tipos de relacion.

2.1.5.2. Coaching y mentoring

Los términos coaching y mentoring, si bien no cuentan con definiciones universalmente aceptadas, en
general se utilizan para referirse a relaciones individuales de ayuda en las cuales un sujeto solicita y
recibe apoyo de otro, a fin de desarrollar habilidades, competencias o mejorar el desempefio, al
mismo tiempo que desarrolla su propia persona (Hamlin et al., 2008). Asi, coaching es generalmente
usado para referirse a relaciones entre un sujeto y un especialista que no esta en su linea jerarquica
(Natale y Diamante, 2005) y mentoring refiere usualmente a una relacién entre un sujeto y un
ejecutivo de mayor edad o de jerarquia superior (Sosik y Godshalk, 2000). Ambas ideas, si bien
intentan diferenciar el rol de coaching o mentor del de supervisor, pueden ser asociadas a liderazgo.
De hecho, Hackman y Wageman (2005) plantean un modelo de coaching para equipos que integra
tanto las funciones de gestion como de liderazgo y Scandura y Schriesheim (1994) sefialan que
mentoring refiere basicamente a las funciones de apoyo en el desarrollo de carrera y apoyo

socioemocional en el contexto de relaciones de trabajo.

Las definiciones anteriores estan orientadas a diferenciar el rol desde el punto de vista del sujeto que
apoya. Sin embargo, al analizarlas desde el punto de vista del sujeto que recibe el apoyo se observa
una superposicion. Al respecto, Hamlin et al. (2006), revisando la evidencia de tres estudios
realizados en US e Inglaterra sobre las acciones asociadas a coaching, encontraron que las
descripciones del comportamiento asociado a coaching no solo eran notablemente coincidentes, sino
que ademas correspondian a lo esperable en el comportamiento de una jefatura y un lider. Los cinco
grupos de factores incluyen la capacidad de Generar informacion para la toma de decisiones;
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Proporcionar retroalimentacién de una manera tal que promueva el aprendizaje; Estimular el analisis y

facilitar el incremento en la complejidad del pensamiento de los seguidores; Apoyar el desarrollo de

habilidades y competencias; y Solicitar feedback para mejorar las propias practicas. Estos grupos de

acciones son evidentemente coincidentes con los factores identificados en los modelos de liderazgo

transformacional de Bass (1996) y Turner et al. (2002).

Tabla 4: Lista de categorias conductuales asociadas a coaching®

Generar informacién para la toma de decisiones

Entregar informacion sobre objetivos y estandares de desempefio, indicando su importancia
Proporcionar informacion sobre contexto y obstaculos

Mostrarse como un modelo de a seguir

Proporcionar feedback

Organizar el proceso de planificacién

Proporcionar retroalimentacion para estimular aprendizaje

Entregar retroalimentacion a los subalternos

Trabajar junto a los subalternos en la resolucién de problemas
Crear y promover un ambiente de aprendizaje

Reflexionar en conjunto sobre el proceso, evaluando posibilidades
Usar analogias, casos y ejemplos

Apoyar en casos en que las exigencias generen ansiedad.
Escuchar para controlar estados emocionales disruptivos

Integrar a otros en el proceso de aprendizaje

Estimular el desarrollo de la capacidad de anélisis

Preguntar, facilitando el pensamiento critico
Trasmitir modelos de analisis

Contenerse para no entregar las respuestas
Facilitar la busqueda de puntos de vista alternativos
Delegar tareas y responsabilidades

Permitir la toma de decisiones y la experimentacion

Apoyar el desarrollo de habilidades

Crear oportunidades de practica formales e informales

Asumir el rol de otros, para experimentar su punto de vista

Aconsejar y apoyar en la ejecucién

Proporcionar feedback y reconocimiento

Demostrar comprension y consideracion por las necesidades personales
Tomarse el tiempo para entrenar y asesorar a los subalternos

Solicitar feedback para mejorar las practicas propias

Solicitar feedback
Identificar necesidades
Incentiva la participacion en la toma de decisiones

8 Elaborada en base a los factores descritos por Hamlin et al. (2006).
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La siguiente tabla muestra las categorias conductuales asociadas a coaching agrupadas de acuerdo a
los factores identificados por Turner et al. (2002) en el nivel Transformacional- Constructivo. Se
observa que la mayor cantidad de categorias corresponde al factor Estimulacion Intelectual, lo que

refleja la importancia que los modelos le asignan a la busqueda de innovaciones.

Tabla 5: Categorias conductuales del coaching identificadas por Hamlin et al. (2006),
agrupadas en los factores del nivel de funcionamiento Transformacional Constructivo descrito
por Turner et al. (2002)

Factores del nivel de
funcionamiento
Tranformacional-Constructivo

Categorias conductuales del coaching identificadas por
Hamlin et al. (2006)

- Demostrar comprensién y consideracién por las necesidades
personales

— Escuchar para controlar estados emocionales disruptivos

Consideracion Individualizada - Tomarse el tiempo para entrenar y asesorar a los subalternos

— Trabajar junto a los subalternos en la resolucién de problemas

— Apoyar en casos en que las exigencias generen ansiedad.

— Incentivar la participacion en la toma de decisiones

- Creary promover un ambiente de aprendizaje

— Integrar a otros en el proceso de aprendizaje

- Organizar el proceso de planificacion

- Trasmitir modelos de andlisis

- Proporcionar informacién sobre contexto y obstaculos

- Entregar informacién sobre objetivos y estandares de desemperio,
indicando su importancia

- Identificar necesidades

— Incentivar la participacion en la toma de decisiones

— Trabajar junto a los subalternos en la resolucién de problemas

- Reflexionar en conjunto sobre el proceso, evaluando posibilidades

- Facilitar la busqueda de puntos de vista alternativos

- Entregar retroalimentacion a los subalternos

- Usar analogias, casos y ejemplos

- Preguntar, facilitando el pensamiento critico

— Contenerse para no entregar las respuestas

Estimulacién Intelectual

—  Mostrarse como un modelo de a seguir
— Aconsejar y apoyar en la ejecucion

- Solicitar feedback

- |dentificar necesidades

Carisma Inspiracional

—  Delegar tareas y responsabilidades
Recompensa Contingente - Proporcionar feedback
- Proporcionar feedback y reconocimiento

En la tabla anterior se observa que todas las categorias conductuales asociadas a coaching podrian
aplicarse en el modelo de liderazgo transformacional. Esta similitud alcanza a los items del MLQ (Ver:
Vegay Zavala, 2005).

48




Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

2.1.5.3. Proceso de coaching

En lo que respecta al proceso de coaching es posible hacer referencia al trabajo de Natale y Diamante
(2005), quienes plantean un modelo de 5 etapas: Establecimiento de la alianza, Evaluacion de
credibilidad, Establecimiento de vinculos de simpatia, Dialogo y adquisicion de habilidades y
Desarrollo de planes de accidn. El establecimiento de la alianza entre cliente y coach es un proceso
en el cual, de manera incluso previa a su contacto, tanto el cliente como el coach deben evaluar
alternativas de accion y concluir tanto que el coaching es una alternativa valida y potencialmente util,
donde existe una posibilidad de trabajar adecuadamente con el otro. En la evaluacion de credibilidad,
el cliente explora los intereses y capacidades del coach, determinando si puede confiar en su apoyo.
En la siguiente etapa, establecidos los cuerdos preliminares, deben ajustarse los estilos de trabajo y
definirse los compromisos generales en el marco de los cuales operaré la relacién. En la cuarta etapa
se inicia el proceso de trabajo propiamente tal, explorando el self del cliente a través de dialogos
sobre las creencias, emociones y objetivos del cliente, los que buscan modificarlos de una manera
que permita un mayor control, adaptabilidad o satisfaccién. En la medida de que las dos ultimas
etapas del modelo de Natale y Diamante (2006) corresponden a otros modelos de ayuda, es posible
recurrir al modelo general de ayuda de Egan (1982) para observar las capacidades requeridas en
clientes y ayudadores o coachs. El modelo de Egan plantea la existencia de tres etapas, las cuales
corresponden, respectivamente a los objetivos de clarificacion del problema, definicion de metas y
accion. La primera etapa en la relacion de ayuda es la exploracion y clarificacion del problema. Esto
supone la posibilidad de analizar no sélo las fallas, sino que sus causas y eventuales soluciones. Para
esto el sujeto en posicion de ayudador debe ser capaz de contener las ansiedades del cliente y disipar
las emociones negativas que estan afectando su juicio. Esto implica escuchar més alla de las
declaraciones explicitas del cliente, para confrontar creencias erréneas con el respeto y la paciencia
suficientes como para que el cliente pueda elaborar la informacion y se posesione en el punto de vista

de sujeto de su proceso de desarrollo.

La segunda etapa es la definicién de metas, tanto al nivel de ventas como de cambios o frecuencias
de actividad. Aqui es necesario que el ayudador sea capaz de devolver a su cliente la informacién que
este ha entregado en la etapa de exploracidén de una manera que sea Util para tomar decisiones. En
esta parte del proceso el ayudador debe ser capaz de apoyar al ayudado o cliente en el reencuadre

de sus problemas, modificando las atribuciones estaticas u otras disfunciones en el proceso de
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andlisis del cliente y proporcionando descripciones de procesos en los cuales sea analizable la

relacion de causas y efectos.

Finalmente, la etapa de accién implica tanto el disefiar e implementar programas de accién para el
logro de las metas del cliente como la evaluacion de los riesgos y dificultades del proceso de
desarrollo. Es importante que el ayudador entienda que no sélo esta generando un plan especifico,
sino que traspasando las competencias para construir nuevos planes y enfrentar problemas que
pueden no ser previsibles en el momento actual. Desde este punto de vista, el coaching es mas que
planificacion y supone que el coach comprenda las competencias generales que esta desarrollando en
su cliente y las eventuales causas que impiden el ejercicio de una capacidad més alla del desempefio
contextual del cliente. La siguiente tabla muestra un resumen del modelo de Egan, las tareas del

cliente y las destrezas requeridas en el ayudador.

Figura 8: Modelo General de Relacién de Ayuda de Egan

Etapas
Clarificacion del problema Definicion de metas Accion
¢ Desarrollar una vision e Disefiar e implementar
Objetivo | e Definir el problema mas objetiva del programas de accjén que
problema permiten que el cliente
o Definir metas logre sus metas
Asume el proceso como Coopera, asume riesgos
Tareas del | Explorar la naturaleza del S )
Cliente problema una accion y escoge |mpleme[1tando el proceso
opciones y lo evalua
e Atencion ¢ Integracién de datos ¢ Destrezas asociadas a
e Escucha activa o Destrezas asociadas al programacion de
¢ Responder empaticamente |  desafio al cliente: actividades y desarrollo:
¢ Confrontacion - Compartir informacion - Identificar posibilidades
Destrezas | e Cualidades fundacionales, | - Empatia - Ayudar a escoger
del que incluyen valores como | - confrontacion ¢ Destrezas asociadas a la
ayudador respeto, congruencia, - Auto exposicion facilitacion de la accion:
confidencialidad y - Inmediatez - Ayudar al cliente a
autenticidad. ¢ Definicion de metas prepararse
- Proveer con desafio y
apoyo durante la accién

Las etapas y condiciones propuestas para las relaciones de ayuda en el trabajo parecen asimilarlas a
los modelos tradicionales de counseling o terapia (Natale y Diamante, 2005; Kegan y Laskow, 2001b;
Longenecker y Neubert, 2005) y hay autores, como Johnson (2003), que de hecho han encontrado
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evidencia de la influencia de la relacién de mentoring en la construccion de identidad. Ahora bien, en
la medida que las opciones de adaptaciéon de los clientes estan limitadas por los roles y demas
parametros organizacionales, existen riesgos particulares que han sido sefialados por diversos
autores. Por ejemplo, Berglas (2002) plantea que el concepto se ha popularizado y que existen
coachs que, careciendo de un entrenamiento adecuado, pueden obviar problemas psicolégicos e
inducir a los clientes a acciones contraproducentes, mantener modelos mentales inadecuados o, por
la via de buscar respuestas sencillas, obviar elementos estructurales que van mas alld de la
capacidad individual. Ludeman y Erlandson (2004), compartiendo la opinién de que una preparacion
adecuada es clave para el trabajo de coaching, presentan indicaciones para el trabajo de coaching
con sujetos que en un lenguaje psicodinamico podrian considerarse narcisistas y que ellos denominan
‘machos alfa”. Simon y Eby (2003) presentan incluso una taxonomia de experiencias negativas
asociadas a mentoring que incluye 16 categorias, las cuales van desde prescripciones de accion que
superan las capacidades efectivas del cliente hasta acoso sexual. La siguiente tabla muestra la
clasificacion de causas de experiencias negativas descritas por Simon y Eby (2003).

Tabla 7: Causas de experiencias negativas en la relacion de mentoring (Simon y Eby, 2003).

Causa Definicion
Delegacion inapropiada El mentor delega exceso de trabajo o falla en indicar recursos
Tirania El mentor abusa del poder sobre el cliente
Apropiacion del crédito El mentor toma el crédito por acciones del cliente
Sabotaje El mentor realiza acciones intencionales para perjudicar el trabajo del cliente

El mentor miente o actia incongruente especto a sus intenciones o valores

Incongruencia

declarados
Exclusién intencional El mentor excluye al cliente de vinculos o informacion que necesita
Indiferencia El mentor no manifiesta interés en el cliente
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Falta de competencia
técnica

El mentor carece de la competencia para orientar adecuadamente al cliente
respecto a cursos de accion

Falta de competencia
interpersonal

El mentor no tiene las capacidades requeridas para establecer un contacto
personal con el cliente

Valores incongruentes

El mentor y el cliente tienen expectativas respecto al trabajo o la relaciéon que
resultan incongruentes

Estilo personal
incongruente

La relacion se ve afectada por estilos personales incompatibles entre mentor y
cliente

Incongruencia de los
estilos de trabajo

La relacién se ve afectada por estilos de trabajo incompatibles entre mentor y
cliente

Mala actitud

El mentor manifiesta emociones negativas hacia el trabajo, la organizacion o
algun otro elemento relacionado con la relacion

Problemas personales

El mentor manifiesta problemas personales que afectan su capacidad para
ejercer el rol

Acoso sexual

El mentor entrega atencion sexual que el cliente no desea

Narcisismo

El mentor esta absorbido por sus propios intereses o sentido de importancia

Al factorizar las categorias anteriores, Simon y Eby (2003) identificaron tres dimensiones en las que
se ordenan las experiencias concretas de fracaso en el proceso de mentoring. La primera tiene que
ver con la gravedad de los problemas de abuso de poder, comunicaciones o relacion; la segunda
dimension se refiere al grado de difusion del problema en la relacidn, variando desde temas que
pueden ser explicados claramente a otros en los cuales las causas son descritas de manera difusa y
con atribuciones vagas; finalmente, una tercera dimension tiene que ver con al &mbito de accién del
mentor, que puede orientarse a aspectos técnico profesionales o socio afectivos. Esta Ultima
dimensién es importante, porque permite observar que los procesos de mentoring, al igual que el
coaching, trascienden los limites de los roles de trabajo y afectan el desempefio de los clientes en el
ambito personal. En cualquier caso, puede plantearse que estos tipos de problemas también
afectarian negativamente las relaciones de liderazgo y que, por lo tanto, pueden ser utilizados como
una guia para detectar elementos que afectan negativamente el proceso de liderazgo

transformacional.
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2.1.6. Sintesis

Esta revision de la evolucion y lineas de pensamiento en relacion con la idea de liderazgo permite

proponer los siguientes puntos:

Las diferentes lineas de pensamiento sobre liderazgo se han diferenciado a través de la
dedicacién a alguno de los elementos involucrados en el proceso, ya sean las caracteristicas
del lider, sus motivaciones, actividades o fuentes de influencia. En estos momentos y desde
fines de los setenta una de las lineas mas activa en la investigacion es la del liderazgo
carismatico o transformacional, la cual ha probado ser capaz de predecir y mejorar resultados

organizacionales.

Si bien existen diferentes definiciones del concepto, existe cierto consenso en que el la idea
de liderazgo describe la influencia de un sujeto sobre la motivacion de otros. En la literatura
sobre liderazgo transformacional se enfatiza la influencia activa del lider, tal como la
transmisién de valores y creencias a través de conversaciones y discursos. Estos valores y
creencias afectarian la identidad, particularmente las expectativas de logro y los afectos, lo
que a su vez terminaria produciendo el efecto sobre la motivacion que afecta la conducta del
seguidor. Al mismo tiempo, la influencia del lider no estaria aislada de otras influencias,
pudiendo incluso efectuarse de manera bidireccional o integrarse en un proceso colectivo de

construccion de significados.

La teoria actual sobre el liderazgo transformacional ha llegado a establecer que, para que
exista influencia de un lider sobre los seguidores, se requiere de la convergencia de factores
asociados a las ideas de carisma o atractivo como modelo de identidad, consideracién por la
individualidad del seguidor, estimulacién de la capacidad de analisis y desarrollo intelectual,
asi como también de supervision y desarrollo de capacidades. En los modelos estos factores
estan descritos de manera general y no se discrimina entre las acciones y elementos

contextuales a los que estarian asociados.
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En la medida que el liderazgo implica una influencia sobre creencias y valores que afectan la
identidad, es posible establecer una relacion con la idea de relacion de ayuda y
especificamente con los procesos de coaching y mentoring, con los cuales parece haber
considerable superposicion, al menos en lo que tiene que ver con las categorias conductuales
implementadas por el sujeto en posicion de influencia, ya sea lider o coach. Esta similitud
entre liderazgo y coaching aporta una vision de proceso y acciones especificas sobre los
modelos de liderazgo, que al estar descritos en términos de factores o conductas carecen de
la perspectiva de proceso que se puede observar en modelos como los de Egan (1982) o
Natale y Diamante (2005).
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2.2. Identidad, duelo y depresién

2.2.1. Esquema general

La identidad, en tanto sistema de auto atribuciones, es construida a partir de la seleccion e
interpretacion de los multiples eventos y teorias con que los sujetos se construyen una historia de
vida. Si bien la parte mas estandarizada de la identidad es generada a través de la implementacién de
roles y el paso por ritos de pasaje, muchos de los atributos asociados comunmente a la “personalidad”
o estilo individual de los sujetos, son construidos en conversaciones y reflexiones en las cuales los
sujetos estructuran sus experiencias en relatos mas o menos coherentes (Pasupathi, 2001). Estas
conversaciones son realizadas con interlocutores que habitualmente son relevantes afectivamente y
que, por lo mismo, ejercen su influencia validando el discurso de identidad. En lo que respecta al
contenido de la identidad es posible sefialar que, si bien hasta hace algunos afios se asumia como un
supuesto basico el que los individuos buscaban integracion en su historia vital, hoy en dia eso ha sido
cuestionado y existe evidencia de que, al menos en algunos casos, se lograrian identidades ego
sintnicas a partir de elementos incongruentes (Schachter, 2004).

En relacion al cambio en la identidad, se observa que éste implica no sé6lo adicion de elementos, si no
que también y principalmente una reconfiguracion de las historias que la conforman, principalmente a
partir de procesos de reencuadre o integracion de informacion. En los casos en los que los sujetos
experimentan cambios bruscos y/o significativos en sus condiciones, vinculos y atributos relevantes,
se hace necesario realizar esfuerzos especiales para lograr una estructuracion de la identidad que
sea util para la insercién y mantenimiento de la salud psiquica. De esta manera, si el cambio no ha
sido elaborado en la comunidad al punto de contar con representaciones sociales que lo expliquen, el
esfuerzo de estructuracion de la identidad puede ser particularmente arduo, de la misma manera que
en casos en que los sujetos no cuenten con los recursos para asimilar las representaciones en su
propia identidad. Si bien la nocién popular de Duelo liga el concepto a la pérdida de vinculos afectivos
relevantes y la posterior elaboracion del caracter, es posible considerar que sus componentes
esenciales se encontrarian en todo proceso de reestructuracion de la identidad, incluyendo aquellas
adaptaciones que se requieren para asumir los roles del trabajo. Respecto a esto ultimo, es posible
suponer que el enfrentamiento a condiciones de trabajo que afectan las atribuciones que el sujeto
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puede hacer de si mismo en aspectos relevantes, tales como la autoeficacia o la profundidad de sus
relaciones, afectaran negativamente la identidad y se constituiran en desencadenantes de procesos

de duelo.

Finalmente, es posible sefialar que la idea de depresion, entendida en el significado de un proceso
psicolégico, puede ser definida como un proceso de duelo particularmente intenso o prolongado, en el
cual el sistema social ha sido incapaz de restablecer una vinculacion satisfactoria en uno o mas
sujetos. La idea de burnout, relativamente reciente, aludiria a depresiones generadas en el ambito de
los vinculos econdmicos y sociales formales de los sujetos, generadas por una incapacidad del
sistema organizacional para generar estados de integracion saludable en las identidades de las

personas que lo conforman.

Las ideas anteriores seran desarrolladas en las secciones siguientes, las que describen con mayor

detalle los antecedentes tedricos revisados en este tema.

2.2.2. Definicion y Caracteristicas de la Identidad

El concepto de identidad se refiere a las atribuciones que son posibles de realizar sobre un individuo o
grupo por parte de si mismo o los demas y que se organizan en relatos en los que se describen las
historias, explicaciones y puntos de vista con que se construyen las atribuciones. La construccion de
identidad permite regular el nivel de integralidad en las percepciones del sujeto, a la vez que ayudan

en la coordinacion y planificacion de las relaciones.

La primera distincién que debe realizarse al estudiar la identidad es la diferencia entre el auto
concepto o identidad en tanto contenido y el self, en tanto sistema o estructura que construye a los
anteriores. De acuerdo a Linville y Carlston (en Devine et al., 1994), William James fue el primero en
distinguir entre el self como sujeto, lo que referiria a los contenidos mentales y a la forma en que se
procesan y estructuran, y el self como objeto del conocimiento, lo que equivaldria a la idea de
identidad o el conjunto de atribuciones y relatos que pueden hacerse sobre el sujeto. Linville y
Carlston, citando a James, plantean que la identidad podria analizarse en tres ambitos: El material,
referido a caracteristicas fisicas y materiales, el social, que integra las atribuciones propias y de los
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demas sobre el si mismo vy, finalmente, el espiritual, que refleja la conciencia sobre los pensamientos
y afectos. Los mismos autores, luego de una revision de la literatura hasta comienzos de los noventa,
concluyen que la nocién actual de self es la de una estructura compleja, que se expresa de diferentes
maneras en cada ambito publico y privado de interaccion, que evoluciona integrando progresivamente
conocimientos procedurales y declarativos a medida que el sujeto enfrenta nuevas y crecientes
demandas a lo largo de la vida. Esto implicaria reconocer que, correspondientemente, el self en tanto
auto concepto o identidad es también un sistema complejo, que puede expresar diversos niveles de
integracion y estabilidad. De hecho, Byrne (2002) plantea que la vision actual de la idea de auto
concepto lo describe, de acuerdo al llamado Modelo de Shavelson, como una estructura dinamica
construida jerarquicamente desde las situaciones especificas a los ambientes organizacionales
recurrentes y de estos ultimos a los ambitos de accion sociales, emocionales, académicos, fisicos,

para, finalmente integrarse como un auto concepto general.

Si el autoconcepto alude a una atribucion que toma la forma de una cualidad, por ejemplo, “honesto” o
‘leal’, la idea de identidad, que hasta aqui hemos tratado como sindnimo, se refiere al relato biografico
que justifica la veracidad y adecuacion del autoconcepto. La observacion de que la identidad y el auto
concepto se constituyen desde la elaboracidn subjetiva de relatos sobre eventos o historias propias u
organizacionales, permite sefialar algunas caracteristicas fundamentales de la identidad que estan
relacionadas con el self. En primer lugar, dado que el self puede considerarse como un conjunto de
estructuras activadas en los vinculos del sujeto, existirian también las identidades necesarias para
describir estos vinculos. Estas identidades serian subconjuntos de la identidad total, la cual no puede
ser abarcada mentalmente por los sujetos debido a las limitaciones que los sistemas cognitivos
humanos tienen en el manejo de la informacion (Andersen y Chen, 2002). El hecho de que tanto self
como la identidad existen y evolucionan en el encuadre de vinculos es reconocido explicitamente por
numerosos autores (Ejemplos: Andersen y Chen, 2002; Vaidya et al., 2002; Fleeson, 2002; O'Mahen
et al.,2000; Pasupathi, 2001) e incluso se ha diferenciado la nocion de identidad social para referirse a
aquellos elementos referidos especificamente a vinculacion organizacional. Por ejemplo, Freeman,
siguiendo la teoria de identidad social de Tajfel, sefiala que la identidad social se refiere a “aquellos
aspectos del autoconcepto que derivan del conocimiento de su membresia en un grupo o grupos
sociales, junto al valor y significacion emocional asociada a esta membresia (2001, Pag. 292).”
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Figura 9: Ejemplo del modelo de Shavelson del autoconcepto

Auto Concepto General

Auto conceptos no académicos

académico social emocional fisico

Auto concepto Auto concepto Auto concepto Auto concepto

Estados

Inglés Historia Etc... Pares Otros... emocionales Habilidad Apariencia

Evaluacion del comportamiento en situaciones y eventos especificos

En lo que se refiere a la manera en que la identidad es construida por los sujetos, Morgan et al. (2005)
han presentado un modelo que explica la construccion de la identidad a partir de eventos que
permiten su reafirmacion o reconceptualizacién, los cuales serian actuados de manera conjunta los
diversos miembros de la organizacién en la cual suceden. En este sentido, Swann (1987), ya
sefialaba que la significacion de los eventos y su relacién con la identidad son el resultado de
procesos de negociacion e influencia reciproca entre los miembros de la organizacion. Explorando
esta idea, Pasupathi (2001) sefiala que el relato identitario es construido en conversaciones en las
cuales los sujetos reinterpretan el pasado a medida que deben producir relatos que parezcan
coherentes a sus interlocutores. La manera concreta en que se logra esta coherencia aparente
dependeria a su vez de las teorias implicitas sobre la naturaleza de la personalidad de los sujetos. De
esta manera, aquellos sujetos en los que priman discursos que asocian personalidad a estabilidad
tenderian a generar discursos asociados a la idea de rasgo. Por otro lado, aquellos con creencias
implicitas asociadas a procesos, construirian un relato basandose en representaciones tales como
motivacion, comportamientos o estilos emocionales (Hong et al., 2003). Posteriormente, Pasupathi,
Mansour y Brubaker (2007) han aportado a la comprension de estos procesos sefialando que los
sistemas identitarios incluyen representaciones sobre las partes estables del self y representaciones

sobre las areas relativamente mas dinamicas, asi como explicaciones sobre la manera en que ambos
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tipos de partes se relacionan. Estas explicaciones, influidas por el contexto cultura, dependerian de
los discursos sobre la naturaleza de las personas y la capacidad de los sujetos para ir integrando
distintos elementos en representaciones de su propio self cada vez mas complejas. Esto relaciona la
construccion de identidad a la idea de desarrollo ético cognitivo, lo que sera revisado con detalle en el

capitulo siguiente.

Una variable que parece ser particularmente influyente en el proceso de construccion de la identidad
es la etapa del desarrollo vital. Asi, Conway y Pleydell-Pearce (2000) plantean que las memorias que
constituyen el relato identitario son continuamente reorganizadas y reinterpretadas en funcion de la
evolucion en las metas vitales de los sujetos, lo que en la practica constituiria una reinterpretacion del
self en funcion de su etapa del desarrollo. En un articulo mas reciente, Conway y Holmes (2004),
encontraron que ancianos tienden a recordar eventos en relacion con temas y metas vitales que
resultan congruentes con la teoria de desarrollo adulto planteada por Erickson y que revisaremos en
el proximo capitulo. Gibson (2003), estudiando la identidad profesional, sefiala que los sujetos
seleccionan diferentes modelos de rol dependiendo de la etapa de la vida profesional en que se
encuentren. Asi, los jovenes seleccionarian modelos que les permiten construir sus relatos y planes
de vida globales, en etapas intermedias se buscaria modelos para habilidades o caracteristicas
especificas y, en etapas tardias, se buscaria la reafirmacion de la identidad profesional mantenida
hasta ese momento. La razén de estas diferencias se encontraria en la naturaleza de los desafios
enfrentados en cada momento del desarrollo de carrera. Es importante sefialar que, como se describe
en el capitulo sobre desarrollo ético cognitivo, también seria posible observar cambios en el tipo de
contenidos de la identidad. Asi, si en la formacion adolescente la identidad es construida a partir de
anécdotas concretas, en la medida que el desarrollo obliga a la integracién de nuevos roles y las crisis
vitales implican pérdidas que deben ser superadas, los contenidos concretos van siendo
complementados y substituidos por explicaciones mas abstractas y complejas.

En lo que tiene que ver con los temas especificos alrededor de los cuales se construye la identidad,
Bauer y McAdams (2004) encontraron cuatro tematicas al analizar las memorias de ancianos en
relacion a sus transacciones en desarrollos profesionales y religiosos. Los dos primeros temas se
denominaron Integrativos e Intrinsecos, y refieren respectivamente a madurez en el &mbito social-

cognitivo y bienestar emocional y social. El segundo par de temas fue denominado Desarrollo
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Personal y Comunal y tienen que ver con el paso desde situaciones especificas de satisfaccion a
situaciones de bienestar global en relacion a carrera y religion, siendo los sujetos con orientacion de
agencia mas individualistas y los comunales mas colectivistas en sus motivaciones. Ambos pares de
temas se integran, formando una matriz que se presenta en la tabla 7. Es importante considerar que
la validacién social de los temas e historia personal, asi como la incorporacion en un nuevo sistema
organizacional, parecen ser condiciones necesarias para lograr la estabilidad en los procesos de
cambio de identidad (White, 2004; Forcehimes, 2004). Un ejemplo de la idea anterior seria el caso en
el cual un sujeto debe pasar desde una identidad positiva basada en su capacidad o destreza fisica, lo
que se sustentaria a través de la observacién directa de acciones concretas, a validar su autoestima
desde una autoimagen de sabiduria y prudencia, lo que requiere tanto una elaboracién mas abstracta
de las historias personales como la validacion colectiva del punto de vista asumido en el anélisis de

los eventos.

Tabla 7: Matriz de temas de desarrollo de Bauer y McAdams.

Desarrollo Comunal
Se enfatizan temas asociados a: Se enfatizan temas asociados a:
Integrativos | * Comprension conceptual de uno mismo | = Comprension conceptual de las
= Organizar las preocupaciones y metas relaciones
personales = Razonamiento moral

Se enfatizan temas asociados a:
i = Sentirse bien acerca de uno mismoy la | Se enfatizan temas asociados a:
Intrinsecos vida = Sentirse bien en las relaciones con otros
= Actuar en relacion con aquello que es = Cuidar de otros, actuar con delicadeza
realmente importante

Si bien hasta hace algunos afios la idea de que los sujetos buscan identidades integradas era un
supuesto generalizado, en los Ultimos afios han aparecido cuestionamientos a este supuesto (Ver:
Boumard et al., 2006). Asi, Schachter (2004) plantea que las narraciones acerca de la identidad en
jovenes no necesariamente llegan a integrarse y que esto podria ser considerado adecuado, dada la
complejidad social y la incoherencia de los distintos sistemas ideoldgicos disponibles para la
generacion de identidad. Este autor, al analizar discursos de jovenes de religion judia, encontré cuatro
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posibles configuraciones de identidad: La primera, denominada Configuracién Basada en Eleccion y
Rechazo, implica la seleccién de una identificacion sobre las demas disponibles y la adecuacion de la
vida para lograr que tanto pensamientos como conductas se adecuen a los estandares escogidos. La
segunda, denominada Configuracion de Sintesis, supone la generaciéon de una meta estructura de
significado que integre las distintas atribuciones. La tercera fue denominada Configuracion
Confederada y en ella los sujetos evitan la eliminacién de una identidad, manteniendo una situacion
de conflicto para evitar lo que seria percibido como una pérdida del si mismo. Finalmente, la
Configuracion de Excitacion en la Disonancia implicaria una situacion similar a la anterior, pero
motivada por la satisfaccion obtenida en la observacion de la heterogeneidad y falta de coherencia de
la identidad. Schachter (2004) advierte que estas configuraciones no son exhaustivas y que pueden
presentarse otras de acuerdo a los valores, objetivos u otras variables personales y contextuales. En
su observacion sobre que la integracion de discursos identitarios podria ser imposible, Schachter es
coincidente con las observaciones de Dawson y Buchanan (2005), El-Sawad et al. (2004), Kreiner et
al., (2006) y Whittle (2005), quienes han observado que la coexistencia y competencia de diversos
discursos sobre la realidad en un mismo ambiente organizacional parece ser mas frecuente y
extendida que lo que pudiera haber sido previsto tradicionalmente, por lo que los sujetos estarian
obligados a realizar esfuerzos de articulacion de identidades cambiantes y eventualmente
incongruentes. El aporte de Schachter (2004) también permite relativizar la afirmacion de Campbell en
el sentido de que la claridad, estabilidad y consistencia del autoconcepto seria un factor clave a la
base del bienestar psicolégico (Campbell, 1990; Campbell et al., 1996), ya que la variedad de
tematicas y procesos en que se genera la claridad y estabilidad del autoconcepto induce a considerar
estas cualidades mas como el resultado de una evaluacion subjetiva que como una caracteristica inter
subjetiva 0 comparable entre sujetos. Por otro lado, también es necesario sefialar que la importancia
del apoyo en la generacion y validacion de una historia personal que sea evaluada como satisfactoria
ha sido reconocida en los ambitos personales (Vitz, 1990) y organizacionales (Gioia y Chittipeddi,
1991; Currie y Brown, 2003). Esto impide descartar totalmente la necesidad de validacion externa y el
uso de normas culturales en la construccion de la identidad. Para superar esta aparente contradiccion
es necesario referirse a los trabajos de Erickson (1994) y Kegan (1982, 1994), quienes plantean que
la integracion de la identidad en la edad adulta requiere que el sujeto desarrolle meta-discursos para
la coordinacion y aplicacion situacional de las ideologias que debe utilizar en cada &mbito de

vinculacion. Esta necesidad de meta-discursos implica una diferencia cualitativa entre los procesos de
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construccion de la identidad hasta la adolescencia y las cualidades que el adulto se auto atribuye. A
este respecto, Shea (2003) plantea que el self adulto cuenta con 5 caracteristicas que lo diferencian
estructuralmente de los caracteres juveniles o que no han logrado complejizar su funcionamiento de

acuerdo a las exigencias del sistema social:

. El self adulto integra las nociones mente-cuerpo:
El adulto es capaz de reconocer la existencia de impulsos de naturaleza biol6gica y reconoce
las limitaciones, caracteristicas y potencialidades que provee su existencia corporal y las

limitaciones espaciotemporales que esto conlleva.

. El self adulto esta basado y expresado en sentimientos:
El adulto reconoce que en los vinculos afectivos se construye y establece la identidad mas
personal, diferenciando asi las identidades formales asumidas con los roles sociales y
economicos de menor estabilidad, de aquellas identidades, frecuentemente juicios de valor o
estilo, que son atribuidas en los momentos de mayor libertad respecto a las normativas

sociales.

o El self adulto cuenta con una sensacion de profundidad:
La capacidad de tomar una perspectiva historica prolongada permite que el adulto sea capaz
de reconocer sus aspectos esenciales y estabilizar su identidad frente a las variaciones propias
de los roles que asume e incluso en casos de pérdidas significativas. Esta caracteristica es
complementaria a las anteriores, en el sentido de que junto con reconocer las variaciones
afectivas, y por tanto situacionales, que caracterizan al self, éste es también capaz de
comprenderse como una entidad provista de la suficiente autonomia como para desarrollar una

identidad psiquica propia.

o El self adulto cuenta con limites claros y existe en la intimidad:
Al mismo tiempo que el self se reconoce como relativamente estable, también es capaz de
seleccionar las experiencias en las que se identifica y de las cuales obtiene la sensacién de
identidad, las que se relacionarian habitualmente a las vinculaciones intimas con otros. Asi, el
self adulto es capaz de reconocer su propia experiencia y limitar la influencia que los rituales
sociales ejercen para inducir estados emocionales que la distorsionan. En este sentido, la
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adultez supone una superacién al menos parcial del histrionismo propio de adolescentes y

neuroticos.

o El self adulto se considera responsable por su experiencia:
En coherencia con las caracteristicas anteriores, el self adulto supone la capacidad de
reconocerse como responsable de la construccion de la identidad personal, la que es creada a

partir de las acciones y vinculos en los que el sujeto se compromete.

Como es posible apreciar en las caracteristicas descritas por Shea (2003), la condicién de adulto es
tanto asimilable a la idea de salud psiquica como una diferenciacion del proceso de construccion
propio de la juventud. Sin embargo, en la medida de que el adulto debe adecuarse continuamente a
los cambios de su entorno y situacion vital (Erickson, 1994; Kegan, 1994) la idea de estabilidad debe

ser utilizada en relacién a sus atributos de identidad mas esenciales.

A continuacion revisaremos algunas ideas sobre las relaciones existentes entre identidad y

organizacion, que nos permitiran contextualizar algunas de las ideas presentadas hasta el momento.

2.2.3. Organizacion e identidad

El concepto organizacion tiene distintos significados dependiendo del uso y contexto en el que se
ocupe. Sin embargo, para los fines de esta tesis se puede utilizar el concepto para aludir a los
sistemas de redes discursivas creados por los grupos y sujetos a fin de estructurar sus interacciones
(Ascorra, 2003). Las organizaciones tienen un rol clave en la asignacion de las atribuciones de
identidad, ya sea tanto por la asignacion de roles como por las dinamicas generadas en la distribucion
del poder, la definicion de las ideas asumidas como realidad social y las identidades asociadas a ésta.
(Hall, 1996; Kreiner et al., 2006). En este sentido, es util recurrir a la definicion planteada por
Schvarstein, quien sefiala que la idea de organizacién se refiere al “contexto de accion en el cual se
hacen decodificables las conductas de los sujetos” (2002, pagina 23), ya que a partir de la idea de
organizacion como contexto de accion es posible destacar algunas caracteristicas claves del
fendmeno organizacional, a saber, el hecho de que las organizaciones estan superpuestas e

integradas con multiples instituciones; que sus unidades de analisis no son los sujetos, sino que los
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vinculos establecidos entre ellos; y en tercer lugar, el hecho de que una organizacién no existe sino
que en la percepcion de los sujetos como una realidad social. Para ejemplificar estas ideas en el
contexto de la tesis, podemos comenzar sefialando que la identidad de enfermeria esta fuertemente
integrada con las instituciones de género, religion y Estado, entre otras relevantes (Pucheu, 2006). En
relacion a la primacia de la observacién de los vinculos, podemos recordar como ejemplos los
trabajos de Ulh-Bien (2006) y McCauley et al. (2006), quienes observan que los procesos de liderazgo
suponen la construccion conjunta, entre lider y seguidores, de una realidad social en la cual operar.
Realidad que es constantemente recreada e integrada por los sujetos que operan en los distintos
‘submundos” que la componen (Berger y Luckmann, 2003). Si bien a la luz de los desarrollos
realizados en cognicion social desde los ochenta, dificiimente estas ideas pudieran parecer
novedosas (Ver Smith, 1994), podemos concretizarlas aludiendo a cualquier hospital en el cual las
enfermeras se relacionan entre ellas y con médicos, auxiliares, directivos, pacientes y familiares de
pacientes en roles que integran sus identidades de enfermera con las de género, origen y clase social,
universidades de origen, religién, grupo etareo o categoria jerarquica, por mencionar algunas
adscripciones adicionales a los estilos o valores personales. En estas relaciones las percepciones
sobre el hospital y sus atribuciones caracteristicas, como calidad o ética, seran constantemente
seleccionadas y elaboradas, afectando y siendo afectadas por las identidades de todos los

involucrados.

Desde el punto de vista del ajuste individual en los vinculos que componen la organizacién, la
complejidad en las categorias integradas en la vinculaciéon supone la operacién de sistemas de
significado que operen tanto en la integracion de roles y estilos como la discriminacion requerida para
su uso selectivo. Es a estos sistemas que se alude al utilizar la idea de self como sujeto. Retomando a
Linville y Carlston (1994), los autores con que iniciamos la revision de la identidad, encontramos que,
tras revisar la evolucidn histérica de la nocién de self, éstos concluyen que la idea de que no hay un
unico self sino que un sistema mas o menos integrado de selves al servicio de la vinculacion
organizacional se presenta incluso en los autores del fines del siglo XIX. Asi, William James habria
sefialado que “a man has as many social selves as there are distinct groups or persons about whose
opinion he cares?". Una definicion mas exhaustiva de la idea de self es la de Chad Gordon (En Lauer y
Handel, 1983, pagina 256) quien sefiala que el self “is a complex process of continuing interpretive

9 Citado en Linville y Carlston. La cita original corresponde a James, W. (1890, pag. 294).
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activity — simultaneously the person’s located subjective stream of consciousness (both reflexive and
nonreflexive, including perceiving, thinking, planning, evaluating, choosing, efc.) and the resultant
accruing structure of self-conceptions (The special system of self-referential meaning available to this
active consciousness)’. Si bien esta definicion podria llevar a asumir que el self es un sistema
relativamente estable, en la practica mantiene una alta capacidad de adaptacién a los contextos
organizacionales. De hecho, gran parte de la variacion existente en los estilos con que un sujeto se
adapta a las exigencias de las diferentes organizaciones y vinculos en las que participa se debe a la
identidad que asume en dichos vinculos y organizaciones (Cross et al., 2002; Rothbart y Park, 1986;
Sveningsson y Alvesson, 2003; Swann, 1987). Esta observacion justifica explorar los nexos existentes
entre los mecanismos que dan estabilidad a la organizacion y aquellos que dan estabilidad al selfy la
identidad.

Probablemente el autor mas influyente en relacion a las taxonomias de mecanismos de coordinacion
y estabilidad organizacional es Mintzberg (1992), quien actualmente propone la existencia de seis
tipos basicos: Estandarizacion de criterios; Estandarizacién de objetivos; Estandarizacion de
procesos, Estandarizacién de habilidades, Supervision y Ajuste Mutuo. Tanto la estandarizacion de
criterios como la de objetivos afectan de manera primaria a los procesos de razonamiento. Asi, la
estandarizacion de los criterios es un resultado de procesos de difusion de valores, politicas e
historias en los cuales se basan las creencias que sustentan la estrategia organizacional. Por otro
lado, la estandarizacién de objetivos es posible a través de la aplicacion de criterios numéricos, los
que en la forma de tasas de retorno, porcentajes de rentabilidad o metas de ingresos o costos,
permiten la comparacion entre diversos cursos de accion y la identificacion de las alternativas mas

convenientes desde el punto de vista de la racionalidad econémica.

El segundo par de mecanismos de estandarizacion se refieren a los procesos y las habilidades y
actuan de manera siempre complementaria, ya que la estandarizacion de procesos se refiere a los
aspectos materiales que condicionan la actividad de los sujetos y la estandarizacion de habilidades a
los aspectos psicofisiologicos involucrados en la misma. Desde el punto de vista psicolégico, la
estandarizacion de procesos equivale a un aumento en la definicidén de la afordancia, al menos en el
sentido que Gibson otorga a esta idea, es decir, una mayor pregnancia en los limites de las
capacidades del organismo. Por su parte, la estandarizacion de habilidades involucra a una amplia
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gama de fendmenos y las taxonomias a aplicar varian segun los énfasis tedricos, pudiendo pasar
desde las relativamente sencillas propias de la neurociencia hasta las complejas y difusas categorias
que aportan los numerosos autores en el campo de las competencias. En cualquier caso, tanto la
afordancia de la actividad como las habilidades que los organismos requieren para implementarlas
estan intimamente ligadas, al punto de que en muchos casos solo son distinguibles para efectos de

analisis.

Figura 9: Mecanismos de coordinacion de las organizacionales y el caracter

Mente (sensaciones, conceptos, ideas, historias, modelos y habilidades)
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Pensamiento discursivo (concreto e

1 1
1 1
1 1
| 1
1 1
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1
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1 Afordancia (lo “externo”) 1
|
1 Habilidad (lo “interno”) :
1 1
[ =

ﬁ Mecanismos de reparacion ﬁ

Ajuste Mutuo (Reformulacion del pensamiento)

Supervision (Refuerzo del pensamiento)

El tercer par de mecanismos de coordinacién son denominados por Mintzberg como Supervision y
Ajuste Mutuo. Desde un punto de vista psicologico la supervision se caracterizaria por implicar un
reforzamiento de la estandarizacién de criterios y metas, lo que esta obviamente asociado al uso de
vinculos jerarquicos. En cambio el ajuste mutuo, que implica en la practica la aplicacién de modelos y
técnicas de negociacion, supondria la elaboracion y adaptacion de las préacticas fisicas y mentales
aplicadas en el trabajo, en el marco de relaciones fundamentalmente horizontales. Una caracteristica
comun a ambos mecanismos y que los diferencia de los anteriores, es que éstos funcionan en
relaciones directas entre personas, lo que permite ademas que se adapten a los requerimientos
especificos que es necesario considerar para afectar el funcionamiento individual de una manera

efectiva. En este sentido, este ultimo par de mecanismos pueden considerarse como las herramientas
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organizacionales necesarias para afinar y reparar los procesos de socializacién y control colectivo que

determinan la identidad.

Los seis tipos de mecanismos actuan integradamente en toda organizacion y, por consiguiente y
como plantean Gerth y Mills (1953), a través de los roles afectan el caracter de los individuos que
componen la organizacién. Los componentes discursivos implicados en objetivos, valores, creencias y
conceptos y que en ultima instancia operan en la forma de habilidades mentales, constituyen, desde
el punto de vista de los individuos, la capacidad mental (Gadner, 2006). El segundo par de
mecanismos se asocia, si bien integrado con los otros dos, en las actividades y procesos de
produccion material. En el individuo esto implica desde los condicionamientos que constituyen la
adecuacion emocional, tal como alegrarse, apenarse, enojarse o calmarse cuando es adecuado,
hasta el desarrollo de las complejas destrezas vy rituales necesarios para la implementacion de las
tareas propias de un musico profesional o un cirujano. Es importante considerar que el adecuado
funcionamiento de una estructura organizacional, tanto en sus aspectos formales como informales,
requiere de que los sujetos no solo hayan adquirido los elementos necesarios para la ejecucion de su
rol, sino que también tengan al menos las nociones esenciales sobre las caracteristicas y funciones
de los demas roles y los discursos y practicas comunes que permiten la vinculacion, de tal modo que
puedan ajustarse activamente en la medida de que lo requieran las mltiples variaciones ocurridas en
el sistema organizacional. En este sentido, la definicion de un rol debe ir mas alla de su
reconocimiento como una unidad organizacional encargada de una o mas funciones y compuesta por
un conjunto de creencias y practicas que deben ser adquiridas por los individuos. Mas bien, tiene que
incluir el hecho de que la adquisicion de un rol supone, en primer lugar, la aceptacion del contexto
organizacional como una realidad social valida y, en segundo lugar, la incorporacién del rol en las
caracteristicas que el sujeto reconoce como propias de su caracter. Finalmente, se requiere el uso
combinado de supervision y negociacion para lograr el ajuste constante entre los diversos roles
requeridos que actuan en cada campo organizacional y la reparacidn necesaria para mantener las
caracteristicas estandarizadas de los roles ante el proceso de degradacion que producen la
coexistencia de campos organizacionales y las variaciones idiosincrasicas que cada individuo aporta

en su ejecucion.
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2.2.3.1. La coexistencia de multiples organizaciones en un mismo establecimiento

Dado que habitualmente en un mismo establecimiento se encuentran presentes multiples
organizaciones (Schvarstein, 2002), los individuos y grupos deben armonizar las identidades,
prescribiendo su uso o prohibicién de acuerdo a la jerarquia en los discursos de poder existentes en el
sistema. En lo que tiene que ver especificamente con la integracion de los distintos roles laborales,
Sveningsson y Alvesson (2003) plantean que las incoherencias y la permanente evolucion en los
sistemas de rol del ambito econdémico obligan a los sujetos a estar constantemente construyendo
argumentos que permitan mantener una satisfactoria sensacion de integridad del self. Desde este
punto de vista la identidad no debiera ser descrita como una estructura, sino que mas bien como un
proceso. La observacion de las conclusiones planteadas por Sennett (2001), en el sentido de que la
adecuacion del individuo requiere tanto del reconocimiento de la necesidad de otros y la construccion
de redes de interdependencia, no solo reafirma las ideas de Sveningsson y Alvesson (2003), sino que
también nos permite entender la construccion de la identidad como un proceso interactivo que, aun
mas alla de las vinculaciones diadicas reconocidas por otros autores, se integra como contribucion y
resultado en la historia del sistema social. Esta idea es apoyada por autores como Barbier o Kaddouri
(En Barbier et als., 2006), quienes incluso prefieren hablar de dinamicas identitarias a fin de resaltar el

caracter dinamico y complejo de la identidad.

Un ejemplo de cdmo se integra la identidad en un sistema narrativo organizacional del &mbito de la
salud es proporcionado por Pratt et al., (2006), quienes describen como se produce la estandarizacion
de la identidad en residentes de un servicio quirirgico para adecuarla a las demandas existentes en
los procesos de trabajo. En este trabajo, se encontraron tres tipos de estandarizacion:
Enriquecimiento, Superposicion y Separacion; diversas fuentes o set de identidades y, también,
sistemas de validacion de las identidades adquiridas. En lo que se refiere a los tipos de
estandarizacion, Enriquecimiento implica la generacion de discursos que profundizan e integran la
identidad del sujeto en el resto de sus identidades; Superposicion implica la adquisicion de un nuevo
atributo, el cual es agregado a la lista de autoconceptos para luego, eventualmente, ser integrado.
Finalmente, Separacion implica un proceso antagonico a enriquecimiento, en el cual se construye
discurso para explicar y asignar una atribucion a un contexto especifico, evitando asi su

generalizacion como atributo de identidad. Las fuentes de identidad que permitian la adquisicion
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integrada de grupos de atribuciones que se identificaron en este trabajo fueron los roles asociados al
contexto organizacional de cada servicio en el cual los sujetos participaron y, en lo que corresponde a
la validacién, ésta fue proporcionada por procesos de retroalimentacién en la evaluacién de
desempefio y la asimilacién con los sujetos considerados modelos de rol. Pratt et al. (2006) plantean
que las transiciones en los procesos de aprendizaje y desarrollo de carrera estarian asociadas a
transiciones de identidad y que éstas, a su vez, guardan relacién con la construccion de una identidad
que refleje las expectativas del sujeto en relacion con “quién es él o ella en realidad”. En este sentido,
el trabajo de Pratt et al. (2006) es coincidente con la linea de pensamiento psicoldgico asociada a los
multiples autores que han escrito sobre las relaciones entre ideal del yo, auto actualizacién y otros
conceptos relacionados.

Kreiner et al. (2006), analizando las maneras en que los sujetos manejan la incongruencia en sus
discursos de identidad en la organizacion, plantean que las identidades son negociadas a través de
interacciones entre distintos individuos al interior y entre organizaciones. Esta afirmacion es
coincidente con la posicion de autores como Swann (1987) o Cross et al. (2002), quienes han
estudiado el tema en una perspectiva general. Ahora bien, Kreiner et al. (2006) aportan en la
discusion al establecer que la manera en que los sujetos perciben la incongruencia es a través del
establecimiento de magnitudes o “pesos relativos” entre los atributos de identidad que deben ser
integrados en el proceso de socializaciéon organizacional. Asi, el hecho de que existan atributos
considerados demasiado impactantes o irrelevantes activara la necesidad de construir explicaciones

que permitan contextualizarlos o generalizarlos, segun sea el caso.

Reicher et al. (2005) contribuyen en el andlisis de las relaciones entre identidad y organizacién al
proponer que los procesos de liderazgo son un medio por el cual lider y seguidores construyen sus
identidades reciprocas y comunes, siendo necesario que existan algunos elementos compartidos en
la identidad para que el proceso de influencia sea viable. Al mismo tiempo, Reicher et al. (2005)
plantean que la eficacia del liderazgo va a depender del grado en el cual el sujeto en el rol de lider
pueda modificar la percepcidn sobre la realidad social, alterando las categorias sociales, un
constructo que Reicher et al. (2005) utilizan con un significado asimilable al de representacidn social,
es decir, esquemas mentales de uso comun y compartido que permiten categorizar las percepciones y
de esta manera organizar el comportamiento del sujeto en el ambito social. En este sentido es
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conveniente recordar que, segun Herzlich (1975), las representaciones sociales son tanto un proceso
como un contenido, manifestandose en el discurso como un sistema mas o menos integrado de
proposiciones que pueden ser organizadas por un observador externo en relacion a las dimensiones o
ambitos de realidad social en las cuales son utilizadas. Jodelet (1993, pagina 474) propone la
siguiente definicidn, que permite apreciar la extension de su significado: “El concepto de
representacion social designa una forma de conocimiento especifico, el saber de sentido comun,
cuyos contenidos manifiestan la operacion de procesos generativos y funcionales socialmente
caracterizados. En sentido mas amplio, designa una forma de pensamiento social.. Las
representaciones sociales constituyen modalidades de pensamiento practico orientados hacia la
comunicacion, la comprension y el dominio del entorno social, material e ideal. En tanto que tales,
presentan caracteristicas especificas al nivel de organizacion de los contenidos, las operaciones

mentales y la l6gica.”.

Volviendo a los planteamientos de Reicher et al. (2005), la resistencia al cambio organizacional se
deberia a la necesidad de los miembros de una organizacion por mantener sus identidades y evitar el
stress involucrado en los procesos de reconfiguracion que podrian originarse debido a cambios tanto
en los contenidos de las categorias sociales como en la organizaciéon o légica en el cual son
manejados. Esta idea concuerda con lo expuesto por autores como Jabri (2004) o Brown y
Humphreys (2003) quienes han establecido que las identidades individuales y organizacionales se
construyen como relatos que permiten la reduccion de ansiedad a través de la percepcion de

continuidad en la historia.

2.2.3.3. Dificultades planteadas a la integracion desde el sistema social

El hecho de que la complejidad creciente del sistema social dificulte el logro de un sistema discursivo
que elimine la incoherencia entre las distintas identidades de los sujetos hace necesario revisar
algunas ideas sobre las relaciones entre los discursos identitarios y el grado de literalidad con que
estos discursos son utilizados colectivamente. Kaés (2002) plantea que la vinculacion requiere que las
incoherencias en las identidades sean mantenidas fuera del campo de conciencia de los sujetos, para
lo cual el sistema institucional utilizaria mecanismos tales como pactos de negacion, “el pasar en

silencio” y la proteccion contra lo negativo. La idea de pacto de negacion alude a un pacto inconciente
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entre los miembros de un vinculo por medio del cual un contenido conflictivo es dejado fuera del
pensamiento. La génesis de este pacto estd asociada a la existencia de tabues culturales y
personales que inciden en los habitos y rituales en los que se desenvuelve la existencia conciente.
Las nociones de “comunidad de negacion”, planteada por Fain y “pasado de silencio” de Rouchy
(Ambos en Kaés, 2002) tendrian significados analogos, en el sentido de que existe una necesidad
social por eliminar contenidos que hagan analizables las narrativas histéricas que componen la
identidad. Es importante considerar que esta necesidad de control no es sélo un requerimiento de la
hegemonia, sino que participan en ella todos los discursos y componentes instituidos.

Pese a la existencia de los mecanismos aludidos anteriormente, el proceso de friccion entre los
contenidos instituidos y aquellos que emergen como resultado del andlisis producido en el conflicto
social, es continuo y por lo tanto la estructura social, en tanto campo de realidad, estad siempre en
transformacion (Berger y Luckmann, 2003; Lourau, 2001). Esto es importante porque reafirma la idea
de que la identidad también requiere de transformacion continua. Ahora bien, el ajuste a las
demandas institucionales es discontinuo, como lo sugieren las ideas de reificacién (Rogers, 1961) o
awareness (Perlz, 1977, Stevens, 1976) y como sugieren los trabajos revisados anteriormente en
relacion al rol de los dialogos en el proceso de construccion de identidad (Kreiner et al., 2006; Morgan
et al., 2005; Pasupathi, 2001; Swann, 1987) y otros que exploran la relacidn entre ritos de pasaje y
eventos subjetivamente percibidos como determinantes de un cambio identitario, como asocian
experiencias religiosas o0 la incorporacion a organizaciones y programas educacionales (Ejemplos:
Mezinrow, 2000, White, 2004). En el préximo punto se presentan modelos sobre la manera en que los

sujetos y el sistema organizacional efectian los ajustes de identidad.
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2.2.4. Duelo y Crisis Vital

Si bien la nocién popular de Duelo se asocia al proceso de recuperacion de la pérdida generada por la
muerte de una persona amada, ya el mismo Freud, en Duelo y Melancolia (1996), plantea que el
duelo también puede generarse tras la pérdida de objetos abstractos, tales como la patria, la libertad o
algun otro ideal. Extendiendo esta idea, Rando (1991) propone que la pérdida puede ser considerada
incluso parte de procesos descritos concientemente como una ganancia, como podria ser un ascenso
o el matrimonio, ya que en éstos también existe una transformacion de la identidad. Zell (2003),
utilizando la misma concepcion, afirma que la nocién de duelo puede ser aplicada adecuadamente
para referirse a las modificaciones en los vinculos y la identidad generadas en procesos de cambio
organizacional. En la misma linea y de manera explicitamente méas optimista Schaefer y Moss (2002)
plantean que las pérdidas de identidad son en realidad la oportunidad de consolidar una nueva
identidad y adquirir mayores o mas flexibles capacidades de adaptacién. Considerando lo anterior, en
los siguientes parrafos el concepto duelo sera utilizado para referirse a procesos en los cuales el
sujeto debe alterar su identidad, incorporando o modificando los vinculos y discursos que la
sustentaban debido a cambios en las demandas de adaptacion internas o al contexto organizacional.
Estos procesos pueden tener muy diversos niveles de impacto, variando desde adecuaciones en

habitos hasta cambios radicales en la identidad y posicion social.

En lo que se refiere a su estructura, el duelo es analizado habitualmente desde una perspectiva
temporal y en la cual se distinguen varias etapas. En esta linea, el modelo probablemente mas
popular es el de Bowlby (Stroebe et al., 2002), quien plantea que el proceso de duelo tendria cuatro
etapas, las que muchas veces se presentan superpuestas o con regresiones (Bowlby, 1980):

o Fase de Entumecimiento. Esta primera fase, a veces sumamente breve, consiste en una
situacion en la cual el impacto emocional impide la elaboracién conceptual de la pérdida. Puede

terminar en una explosion de ansiedad o rabia.
o Fase de reclamo y busqueda de la figura pérdida: En la medida que la pérdida es asimilada, se

experimentan emociones intensas, tales como rabia, pena y ansiedad. Al mismo tiempo, existe

la tendencia a interpretar eventos de manera que suponen la recuperacion del objeto perdido.
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Estas manifestaciones disminuyen progresivamente hasta que es posible observar la etapa

siguiente.

. Fase de desorganizacion y desesperacion y Fase de reorganizacion: A la aceptacidn cognitiva
de la pérdida sigue un periodo de falta de sentido de la realidad percibida, lo que es
progresivamente reemplazado por una reintegracion producto de la observacion y andlisis de la
pérdida. Bowlby (1980) plantea que este anadlisis es un requisito para la necesaria
reconceptualizacién de la identidad y perspectiva existencial que el sujeto debe hacer para
construir nuevos vinculos. De no ocurrir esta reconceptualizacién, los antiguos habitos, valores
0 creencias pueden hacer que el duelo se prolongue de manera malsana, pudiendo
transformarse en un estado de depresién. Es importante considerar que la descripcion del
proceso de duelo que plantea Bowlby se hace a partir de la observacién de viudas, lo que

podria magnificar las etapas y consecuencias del proceso.

Otro modelo de duelo es el propuesto por Rando (1991), quien divide al proceso en tres etapas:
Evitacién, Confrontacion y Acomodo. Evitacion corresponde a las etapas de entumecimiento y
reclamo y busqueda de la figura perdida de Bowlby. Confrontacion, que seria el momento en el cual la
pérdida es experimentada mas intensamente, describiria el proceso de asimilacion emocional de la
pérdida y finalmente, Acomodo describiria una etapa en la cual el dolor va cediendo progresivamente

y el sujeto va retomando su vida afectiva y social.

Kubler-Ross (En Zell, 2003) describe cinco etapas en el proceso de duelo: Negacion, Rabia,
Negociacion, Depresion y Aceptacion. La Etapa de Negacion implicaria, al igual que en los modelos
anteriores, la incapacidad para procesar la pérdida y por tanto la continuacion de los habitos
adquiridos con anterioridad. La Etapa de Rabia se caracterizaria por la aplicacion de una
interpretacion de la pérdida que origina rabia, resentimiento o frustracion hacia otros o el mismo
sujeto. En la Etapa de Negociacion el sujeto acepta cognitivamente la pérdida, pero al mismo tiempo
actua de manera que se postergue la aceptacion de las consecuencias. Cuando esto ultimo ocurre,
aparece la Etapa de Depresion, en la cual priman las emociones de melancolia y pena. En esta etapa
el sujeto procesa la pérdida pasada y anticipa los resultados futuros. En quinto y ultimo lugar aparece
la Etapa de Acomodo, en la cual se acepta emocionalmente lo inevitable y se adquiere mayor

tranquilidad. Zell (2003) encontré evidencia de estas etapas en un proceso de cambio organizacional
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implementado en una universidad, encontrado evidencia sobre la naturaleza colectiva de los procesos
de negociacién y construccion de significado. Desde esta idea es necesario considerar lo planteado
por Hagman (2001), quien critica lo que denomina el “modelo psicodinamico de duelo estandar’ y que
refiere a ciertos supuestos ampliamente extendidos en la literatura sobre duelo, tales como el énfasis
en la separacion del objeto o decatexis, el asumir que el duelo es fundamentalmente un proceso
interno que evoluciona espontaneamente y la focalizacion en las emociones de rabia y pena. Hagman

(2001) plantea que una perspectiva mas adecuada del duelo debe considerar los siguientes puntos:

Cada persona responde a las pérdidas de una manera personal y Unica, por lo que no pueden

establecerse patrones universales de patologia.

o Lo que algunos terapeutas denominan respuestas patologicas puede ser también considerado
como un intento exitoso de conservar el apego al objeto, en este sentido puede considerarse
que el duelo patolégico contiene elementos egosintonicos y no puede ser analizado como un

todo homogéneo.

o La pérdida de un ser amado genera una crisis en las estructuras de significado con que la
persona organiza su vida, por lo que el duelo es también generador de significado, por doloroso

e inmovilizante que parezca.

o El duelo no solo es un reacomodo psiquico, es también un proceso comunicacional en el cual el

sujeto reinterpreta su historia e identidad.

. Considerando lo anterior, el duelo debe ser analizado como un proceso colectivo, en el cual la
comunidad juega un rol fundamental tanto en la construccion de significado como en la

generacion de oportunidades de reinsercion y vinculo.

Hagman (2001) propone que la aplicacién de estas ideas debe llevar a trabajar el apoyo en el duelo
considerando la posibilidad de explorar los afectos positivos en los recuerdos del objeto perdido, de
manera que la reorganizacién del self integre este significado positivo de la experiencia. Asi mismo,
también se debe considerar los beneficios de los rituales y la participacion de otros vinculos en la
reconstruccion del significado vital del cliente. Estas propuestas son coincidentes con las de un
importante numero de autores (Ver: Neimeyer, 2001) e incluso llevan a recordar que la dificultad o

74



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

imposibilidad de realizar una reconceptualizacién de la identidad es una de las caracteristicas
distintivas de las disfunciones caracterolégicas mas severas. Existe un amplio acuerdo en los autores
mencionados respecto al hecho de que diferencias individuales o ambientales, asi como la naturaleza
especifica de la pérdida, pueden hacer que el proceso de duelo varie en términos de duracion,
intensidad o composicion emocional. De esta manera, seria dificil discriminar entre manifestaciones
culturalmente aceptables del duelo y otras que debieran ser consideradas patologicas. Esto nos lleva
a reconocer las similitudes entre los procesos de duelo y las crisis psicosociales, concepto utilizado
por Erickson (1994) para referirse a los procesos de adaptacion que el sujeto debe realizar para
acomodarse a cambios en las demandas externas e internas que ocurren entre cada etapa del ciclo
vital. En los primeros desarrollos de Erickson estas crisis psicosociales serian ocho y sus tematicas
son: Confianza Basica v/s Desconfianza Basica; Autonomia v/s Verglienza y Duda; Iniciativa v/s
Culpa; Laboriosidad v/s Inferioridad; Identidad v/s Confusion; Intimidad v/s Aislamiento; Productividad
v/s Estancamiento e Integridad v/s Desesperacion. El orden, secuencia e intensidad de cada crisis
estan en gran parte normadas por la estructura econémica y socioafectiva de cada sociedad, no
obstante esto, se expresarian de manera variada en funcién de las capacidades, impulsos y demas

condiciones de cada individuo.

Segun Erickson (1994), el logro de una identidad coherente a partir de las distintas imagenes de si
mismo que el sujeto ha construido hasta y durante la adolescencia tiene importancia capital, ya que
sobre el nucleo de esta identidad se asimilaran los cambios posteriores que seran necesarios en
funcion de los roles adultos. En caso de no lograrse, la sensacion de difusiéon de identidad implicara
dificultades para la superacién de las demandas de intimidad, generatividad e incluso el logro de
integridad ante la perspectiva del fin de la vida. Desde este punto de vista el logro de una sensacién
de identidad es un factor protector ante las dificultades que seran experimentadas en los sucesivos
duelos requeridos al sujeto. Erickson desarrolla ya en 1959, en su texto Adolescencia Tardia, la idea
segun la cual los cambios sociales han influido en la prolongacion de la adolescencia, continuando la
construccion de la identidad en la adultez joven e incluso mas allé. Estos cambios se asocian a la
necesidad de una educacién formal mas prolongada, las necesidades de adecuar las identidades
adolescentes en un sistema social complejo y cambiante y la generacién de nuevas formas de
organizacion en la familia, entre otros aspectos que hacen que el abandono y adquisicién de
identidades requerido por la adultez se haya tornado mas dificultoso. Kegan (1994) actualiza y
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desarrolla estas ideas, planteando como conclusién que el logro de un nivel de comprension trans
ideolégico que permita ajustar las incoherencias en las distintas identidades que un sujeto debe
asumir se habria transformado en un requisito minimo de adecuacion social incluso en la adultez
joven. Desde este punto de vista podria decirse que la adultez contemporanea implica asumir
procesos de duelo de manera continua o, desde el punto de vista de la identidad, contenidos y
atribuciones incoherentes. Desde esta idea pasaremos a la revision de la literatura sobre depresién y

burnout, conceptos utilizados para referirse a las anomalias en los procesos de duelo.

Figura 11: Dilemas presentes en cada crisis psicosocial del ciclo vital'0
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El desarrollo de ideas descrito hasta este momento autoriza a sefialar que tanto el duelo como las
llamadas crisis vitales, que pueden ser consideradas un tipo particular de duelo experimentado de

manera normativa, resultan ser también procesos de transformacion organizacional.

10 Fuente; Erickson, E. (1994) El ciclo vital humano. Originalmente publicado en 1968. En Erickson, E. Un modo de ver las
cosas. Escritos selectos de 1930 a 1980. México: Fondo de Cultura Econémica. Péagina 536.
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2.2.5. Depresion y Burnout

Los términos Depresion y Burnout son utilizados frecuentemente en relacion a fendmenos

considerados como disfunciones del duelo, con las distinciones que resefiaremos a continuacion.

2.2.5.1. Depresion

La nocion de Depresion alude a una variada gama de trastornos del animo que presentan
heterogeneidad tanto en las etiologias como en la manifestacion y cuya prevalencia en la poblacion es
notablemente extendida, siendo en Chile la segunda causa de pérdida de afios de vida en mujeres
adultas (Fullerton, 2003). Las diferencias entre los distintos tipos de depresién y sus etiologias no
estan claramente definidas, por lo que la distincion entre depresion y duelo seria dificil de establecer
en muchos casos e incluso Covarrubias (2003), sefiala que los sintomas de la depresién se presentan
en el duelo. Por su parte otros autores, como Fredén (1986), discriminan duelo de depresion sobre la
base de su intensidad o duracién. Ahora bien, desde una perspectiva psicodindmica se considera que
la idea de depresion alude a un duelo prolongado o particularmente intenso hasta una medida en que
es considerado patoldgico (Ver: Winograd, 2005). En el mismo sentido, Jiménez (2003), al explicar la
psicodinamica de la depresion, sefiala que ésta puede originarse en anomalias en la capacidad de
perder o separarse del objeto amado, ya sea otra persona o una representacion conceptual. De esta
manera, la causa de la depresion no es la pérdida, si no la manera en que ésta es interpretada. Asi,
los componentes principales de la depresion serian la conviccidn de que el deseo de vinculacion con
el objeto es imposible de satisfacer y la generacion de un sentimiento de desesperanza, desamparo e
impotencia, que se reflejaria sobre el sujeto, afectando su autoestima y capacidad de gozo.

2.2.5.2. Burnout

El concepto burnout, en su traduccion mas frecuente “quemarse en el trabajo”, se utiliza para describir
estados psicoldgicos caracterizados por la pérdida de la calidez en el contacto personal y la sensacion
de logro y poder en el trabajo, lo que se acompafiaria, ademas, de sensaciones de ansiedad y culpa,
entre otras emociones desagradables. El concepto del sindrome se atribuye a Herbert Freudenberger,

quien lo concibié a mediados de los afios setenta para dar cuenta del proceso de deterioro de los
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cuidados y atencién profesional en personas que desempefian roles asociados al cuidado de otros
(Abarca y Puentes, 2005; Dalmau, en Gonzélez, 2005; mcConnell, 1982). En los Ultimos afios se ha
ampliado el uso del concepto, abarcando procesos de fatiga observados en profesionales de otras
areas e incluso personas dedicadas al cuidado de otros debido a razones religiosas o familiares
(Maslach, 2003). Por ejemplo, Finkelstein y Romero, revisando diversas definiciones, sefialan que es
el burnout implica “una especie de vacio de uno mismo, es un cansancio del espiritu que resulta de la
pérdida de fe en la capacidad de ayudar’ (2004, pagina 22). De manera incluso mas general
Freudenberger propone que burnout seria “un estado de fatiga o de frustracion que se produce por la
dedicacion a una causa, forma de vida o de relacion que no produce el esperado refuerzo” (En Rozas,
2000, pagina 12). Esta ultima definicion permite vincular el fenémeno de burnout, en tanto sindrome
que alude a una serie de caracteristicas o sintomas percibidos como estables, con el fracaso de los
procesos adaptativos de los sujetos, lo que podria estar vinculado a procesos de socializacion
profesional que no entregan o dificultan el acceso a los recursos necesarios para que los sujetos
adapten su identidad a las restricciones organizacionales o a culturas mas pragmaticas encontradas
en el mundo del trabajo. Considerando este punto de vista, el burnout podria ser caracterizado como
la version laboral de las depresiones individuales originadas por la evitacion o inhabilidad para perder
al objeto. De hecho, Freudenberger plantea que “no discussion of burnout is complete without an
evaluation of the structure of an organization, an agency, a hospital, a clinic, or an institution. To what
degree do the values, the principles, and the leadership of an institution contains variables and factors
that may promote burnout in its staff or personnel?” (Freudenberger, 1989. pag. 4). En desarrollos
posteriores, Maslach y Leiter (1997), han identificado 6 situaciones o causas especificas de burnout

en las organizaciones:

o Sobrecarga de trabajo: La cual involucra no sélo a la cantidad, sino que también a la

intensidad y complejidad de las tareas y la disminucién del tiempo dedicado al desarrollo de

otros ambitos de la identidad que no sean los profesionales.

. Falta de control: Esta idea aborda tanto la pérdida efectiva de control sobre el desempefio que

produce un proceso o tarea mas complejo de lo que el sujeto puede manera o la pérdida de

empoderamiento producida por exceso control de supervision.
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Recompensa insuficiente: Este factor abarca los aspectos extrinsecos, que suelen verse

afectados en la medida de que aumenta la carga de trabajo y los intrinsecos, como el goce
generado por la misma tarea y que puede perderse debido a la falta de recursos adecuados

para su desempefio correcto y eficaz.

Ruptura de la comunidad: Este concepto es utilizado por Maslach para referirse a la pérdida

del contrato psicolégico implicito entre el sujeto y la organizacion y los grupos que la
componen. Asi, en la medida que se pierden normas que permitan asumir la continuidad de la
relacion contractual o personal, se dificulta la colaboracién, se fomenta el individualismo y se

terminan fragmentando las relaciones.

Ausencia de equidad: Maslach sefiala que la equidad esta compuesta por la presencia de

confianza, transparencia y respeto y que la pérdida de estas caracteristicas en las relaciones

deriva en la aparicion de cinismo y conflicto encubierto.

Conflicto de valores: Considerando que la existencia misma de una organizacion descansa

sobre la existencia de un punto de vista compartido por sus miembros, en la medida de que
existen grupos con diferentes prioridades o estilos de accion se degrada rapidamente la
capacidad de la organizacidn por controlar sus prioridades.

Estos seis elementos estarian integrados en la préactica, de tal manera que dificimente una

organizacién con valores en conflicto mantendra un sentido profundo de comunidad, recompensa o

equidad, lo que es también valido para los demas factores.

Estudios recientes han confirmado la afirmacién de Freudenberger (1989) y Maslach y Leiter (1997),

en el sentido de que las causas de pérdida del disfrute en el trabajo estarian extendidas a gran parte

de las organizaciones y ambitos del mundo profesional. Asi, Cartwritght y Colmes (2006) citando un

estudio un estudio de Flade, sefialan que un 80% de la fuerza de trabajo britanica manifiesta falta de

compromiso con su trabajo y Naus et al. (2007), citan varios estudios en los que se presenta que solo

entre el 9y el 27% de los trabajadores de diversos paises industrializados se sienten comprometidos

y experimentan satisfaccion con sus trabajos. En el caso de Chile, diversos estudios han confirmado
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tanto la validez del concepto como del uso de instrumentos para su evaluacién (Garcia et al., 1999;
Finkelstein y Romero, 2004; Ponce, 2001; Quintana, 2003; Rozas, 2000).

Pese a lo extendido del problema y al reconocimiento de que existen variables organizacionales
asociadas a su presencia, el concepto del burnout continua siendo considerado como un fenémeno
individual y en la literatura revisada no se han encontrado estudios que vinculen los estados descritos
como burnout en las personas que ayudan con los correspondientes estados emocionales de sus

pares, pacientes, clientes o familiares.

2.2.5.2.a. La descripcion del sindrome de burnout

Si bien Freudenberg planteaba que el burnout podria caracterizarse como una pérdida del idealismo y
compromiso, los trabajos de Maslach (2003), al difundirse, han popularizado el uso de una definicion
que asume el sindrome de burnout como la presencia conjunta de tres estados psicologicos
caracteristicos: Fatiga emocional, despersonalizacion y la sensacién de falta de logro. El elemento
central se encontraria en la fatiga emocional, la cual se genera en la medida de que los sujetos se
involucran afectivamente en problemas o tareas que van mas alla de su capacidad de control, lo que
se expresaria como sensaciones de falta de energia, pérdida de la capacidad de contacto o
necesidad de evitacion de los problemas que los consumen. Si la evitacién fisica no es posible, se
desarrollan fantasias asociadas a distanciamiento y una afectividad negativa, asociadas a
desvalorizacién y cinismo respecto a la demas personas, incluyendo a aquellas que serian objeto del
cuidado. Este distanciamiento constituiria la despersonalizacion de la relacién. Finalmente, los
elementos anteriores contribuyen a que se tome distancia de la relacion y con esto, que disminuya la
capacidad de cuidado, por lo que los sujetos comienzan a experimentar una baja en su sensacion de
logro y autoestima. El proceso que va desde la experiencia de fatiga emocional a la pérdida de la
capacidad de cuidado parece ser prolongado y Ekstedt y Fagerberg (2003) encontraron que los
sujetos solo aceptan la situacion de burnout luego de periodos de negacion tan largos como les es
posible, debido que intentan mantener su identidad y creencias iniciales. Gil-Monte (2003) plantea
que a los tres grupos de sintomas anteriores debe agregarse la culpa y que este Ultimo sintoma es un
importante factor en la manera en que los sujetos reaccionan al burnout. Asi, sujetos que

experimenten culpa intentardn mantener su involucramiento con las tareas y las personas a las que
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asisten, experimentando en el largo plazo mayores niveles de agotamiento que aquellos que se

distancian de las tareas y sus asistidos mas tempranamente.

Figura 12: Modelo de la relacién entre los sintomas de burnout!!
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Gil-Monte (2003) plantea que el burnout debe considerarse un sindrome intermedio, en el sentido de
que si se mantiene el stress, deberian aparecer sintomas asociados a alteraciones psicosomaticas,
tales como alteraciones cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis, dificultades para dormir y vértigos,
entre otras. Al mismo tiempo, en el ambito organizacional aparecerian problemas como deterioro del
servicio, rotacion, ausentismo o0 abandono. La figura 4 muestra el modelo de Gil-Monte para relacionar

el burnout con el estrés laboral.

Respecto a los factores individuales que facilitarian la aparicion del sindrome, Maslach (2003)
propone en primer lugar que un factor que facilita y aumenta la intensidad del burnout es el hecho de
generar respuestas explicativas a los problemas en base a atribuciones personales de culpa. Asi, si
un sujeto atribuye que las causas de sus problemas se encuentran en si mismo u otra persona, se
facilitara la despersonalizacién y la pérdida de sensacién de logro, particularmente si esta ultima va
asociada a culpa o resentimiento. Otras variables que facilitarian el burnout serian la dificultad para

fijar limites en el trato con los demas, la orientacion hacia valores convencionales y la dificultad para

" Fuente: Gil-Monte, P. (2003) El sindrome de quemarse en el trabajo (sindrome de burnout) en profesionales de
enfermeria. Revista Electronica InterAgéo Psy, 1. 19-33.
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tolerar diversidad o frustraciones. Estas caracteristicas son atribuciones desarrolladas en muchas
profesiones asociadas al cuidado, particularmente en aquellas como enfermeria, en la cual y como
veremos a continuacion, el cuidado hacia otros y el sacrificio personal son valores explicitos. Estas
ideas han recibido amplio apoyo empirico. Por ejemplo, Ekstedt y Fagerberg (2005), realizando
entrevistas en profundidad, encontraron que el distanciamiento respecto al trabajo y las relaciones era
una manera de proteger el autoconcepto, amenazado por la incapacidad de hacer frente a las
demandas de las relaciones en el trabajo, en particular a la necesidad de integrar exigencias técnicas
y economicas con la consideracion a las necesidades de otros, que aparecen postergadas en el
discurso de gestion y que obligaban a reestructurar la manera en que los sujetos se percibian a si

mismos en relacion a su cuidado por los demas.

Figura 12: Modelo para integrar el burnout dentro del proceso de estrés laboral'2
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2.2.5.2.b. Burnout en Enfermeria

Un primer dato en relacién con el estudio de burnout en la profesion de Enfermeria es el hecho de que
los articulos publicados invariablemente muestran algun grado de prevalencia del problema
(Ejemplos: Dorz et al., 2003; Beckstead, 2002; Gascia et al., 1999; Kennedy, 2005; Shimomitsu et al.,

12 Fyente: Gil-Monte, P (2003) El sindrome de quemarse en el trabajo (Sindrome de burnout) en profesionales de
enfermeria. Revista Electronica InterAgéo Psy, 1. 19-33.
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2003; Schmitz et al., 2000). Esta alta difusion del problema ha derivado incluso en el uso de la nocion
de resiliencia en la labor de cuidado y la busqueda de historias y préacticas que favorezcan el
desarrollo de esta cualidad (McElfatrick et al., 2000; McGee, 2006). Los estudios realizados en Chile
también presentan indicadores de la presencia del sindrome. Asi, Quintanilla (2004) encontré un
promedio de 57,2 puntos, que equivale a nivel medio-bajo de burnout, en enfermeras de la Unidad de
Paciente Critico del Hospital del Trabajador. Garcia, Meza y Palma (1999) encontraron que el 67,8%
de las enfermeras de la Asistencia Publica Dr. Alejandro del Rio manifestaban el Sindrome o situacion
de riesgo, finalmente, Ordenes (2004) encontré que el 81% de las enfermeras del Hospital Roberto

del Rio también manifestaban el sindrome.

En lo que corresponde al desarrollo tedrico, es posible sefialar que ya a comienzos de los afios
cincuenta Isabel Mensiez (En Mensiez y Jaques, 1994) describio la estrecha relacion entre el manejo
de la ansiedad y los sistemas de socializacion y funcionamiento organizacional en la profesion de
enfermeria. Estudios mas recientes han confirmado la relacion entre ansiedad y variables tales como
valores, supervision y relaciones entre pares. Ejemplos de esto se encuentran en los trabajos de Altun
(2002), quien encontré que las enfermeras que valoraban con mayor prioridad los valores de
altruismo, compasion y generosidad también tendian a tener mayores niveles de burnout y que, en
cambio, aquellas que valoraban la dignidad de los pacientes por sobre otros valores tendian a
demostrar los menores niveles. Esto podria tener relacion con las diferencias en el grado de rigidez de
las prescripciones para ambos grupos de valores y, de manera asociada, con las capacidades de las
enfermeras para asimilar las incongruencias o cambios requeridos por el trabajo. En cuanto a la
supervision, Hyrkas (2005) plantea que la practica de supervisidn clinica parece disminuir el riesgo de
burnout, lo que posiblemente se debe al mantenimiento de vinculos que permiten la reconfiguracion
de valores e identidad. Finalmente, Bakker et al. (2005) encontraron que la opinidon de que colegas
estuvieran padeciendo burnout se asociaba con mayores posibilidades de padecerlo, sugiriendo en

sus conclusiones que podria tratarse de un fenémeno susceptible de ser socializado a otros.

Como se sefialé anteriormente, Gil-Monte (2003), realizando analisis cualitativo de entrevistas y sobre
la revision de literatura, sostiene que el sindrome de burnout en enfermeria no sélo involucraria los
tres grupos de sintomas descritos por Maslach - Despersonalizacion, agotamiento emocional y baja

realizacion personal — si no que ademas incluiria sentimientos de culpa. De esta manera, discrimina
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dos patrones en el desarrollo de burnout en enfermeria. Un primer patron aludiria a aquellas
enfermeras que manejan el estrés a través de despersonalizacién, lo si bien puede tener
consecuencias negativas para los pacientes, les permitiria mantenerse actuando en el sistema de
trabajo. El segundo patrén estaria constituido por aquellas enfermeras que debido a consideraciones
éticas u otras variables psicosociales, desarrollarian culpa como consecuencia de la percepcion de
que actian de manera despersonalizada. La culpa llevaria a estas enfermeras a aumentar su
implicacion laboral, pero al mantenerse las condiciones del entorno, en el largo plazo tenderén a
aumentar su agotamiento emocional y despersonalizacion, generandose un circulo vicioso que

terminara por aumentar su ausentismo y deseos de abandonar la profesion.
Gil-Monte (2003) sefiala una lista de elementos que contribuyen a la presencia del burnout en
enfermeria y que pueden ser aplicadas a la situacion en Chile. Estas variables pueden ser agrupadas

en las siguientes categorias.

e La naturaleza del trabajo de salud, el cual implica contacto directo con la enfermedad, el

sufrimiento, el dolor y eventualmente la muerte del paciente. Asi como el sufrimiento y duelo

de familiares, amigos y, eventualmente, los compafieros de trabajo.

e Rapido cambio de las demandas técnicas y personales, lo que incluye desde el cambio en la

regulacion profesional y las técnicas y tecnologias utilizadas por las enfermeras hasta los
nuevos sindromes y requerimientos de los usuarios, lo que ahora no sélo tienen una mayor
edad promedio, si no que también mayores exigencias de atencion de publico, comodidad o

aseguramiento de resultados.

e Falta de recursos fisicos y humanos, lo que no solo afecta el nivel de esfuerzo realizado por la

enfermera, si no que también sus expectativas de logro y seguridad personal.

e | acomplejidad del sistema organizacional. Dado que los hospitales y deméas establecimientos

de los sistemas de salud operan como burocracias profesionales compuestas por unidades
altamente especializadas, con limitaciones a la libertad de accion y ambigledad en los

objetivos 0 medios de accion, existe una alta demanda por coordinacion y estandarizacion de
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procesos y funciones, lo que a su vez aumenta la carga de trabajo y la incertidumbre en la

toma de decisiones.

e Pérdida del prestigio social y respeto por parte de los usuarios. En Chile, Pucheu (2007) ha

observado que la pérdida del status percibido puede extenderse también a las relaciones con

médicos y personal técnico paramédico y auxiliar.

e Relaciones interpersonales tensas o con presencia de conflictos, en los vinculos con

comparieros, pacientes, supervisores y la administracién de la organizacién.

En el &mbito de las variables personales, Gil-Monte (2003) sefiala la influencia de elementos tales
como los valores, el género o la orientacidn hacia la culpa. A estos elementos deben agregarse
factores como la calidad de las redes de apoyo, los roles extralaborales o el ingreso disponible, los
cuales afectan la capacidad de los sujetos para descansar, percibir alternativas de trabajo o mejorar
sus estrategias de enfrentamiento al estrés laboral. Esto puede ser apoyado por los trabajos de
Schmitz et al. (2000) y Mackie et al. (2001), quienes encontraron que la percepcion de falta de control
sobre los procesos de trabajo juega un rol fundamental en la aparicion de estrés y depresion en
trabajadores de la salud. Esta idea ha encontrado apoyo y se han presentado resultados que
muestran que el trabajo en casas, pese a ser realizado con menor apoyo, resulta menos estresante
que el realizado en el hospital, donde existen mayor nimero de limitaciones (van den Berg et al.,
2006). También se han presentado resultados que demuestran una relacién significativa entre
conflicto de roles, insatisfaccion y burnout (Piko, 2006), lo que es importante considerando la situacion

de transicién cultural en la profesion de enfermeria y los hospitales.

2.2.6. Sintesis

La literatura revisada permite asumir los siguientes puntos:

e Laidentidad puede ser definida como un conjunto de relatos, mas o menos integrados, que
los sujetos van construyendo sobre si mismos y los demas a partir de eventos o historias.

Estos relatos se van consolidando y cobran significado a través de conversaciones en los
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cuales los sujetos asumen puntos de vista desde los cuales se emiten los juicios que
posteriormente tomaran la forma de explicaciones de causalidad, incluyendo aqui supuestas
disposiciones internas, a las que aludimos con las ideas de rasgos o motivacion (Pasupathi,
2001; Pasupathi et al., 2007).

El reconocimiento de que el proceso de construccidn de identidad afecta y se determina en
los vinculos de los sujetos, ha influido en la teoria sobre los procesos de transformacion en la
identidad, de tal modo que la nocién de duelo ha evolucionado desde describir el proceso
individual con un énfasis en el dolor, a la busqueda de modelos que den cuenta del proceso
social implicado en el logro de vinculos satisfactorios (Hagman, 2001). Estos vinculos se
lograrian en la medida que es posible integrar aspectos contradictorios 0 ambiguos de la

identidad propia y de los demas.

Ahora bien, en el caso del burnout, un sindrome que alude al fracaso en la adaptacion laboral
frente a condiciones de estrés y en el que las limitaciones del ambiente son percibidas como
pérdidas personales en los ambitos de la calidad de los vinculos y la capacidad de logro, se
observa todavia un enfoque fundamentalmente individual. Esto pese a que la literatura
reconoce que en el proceso que da origen al sindrome existen influencias organizacionales y

culturales.

Considerando que el burnout implicaria una disminucién en las capacidades y calidad de las
relaciones y la posibilidad de logro, existe una relacion explicita entre la descripcion del
sindrome y las teorias de identidad, motivacion y liderazgo. En el caso de la teoria de
Liderazgo Transformacional y a través de las hipotesis de Shamir et al. (1993) y Lord et al.
(1999), la relacién se estableceria a través de la proposicion de que el liderazgo afectaria la
relacion entre los objetivos organizacionales y la identidad del seguidor, afectando ademas
las percepciones sobre su vinculacién con el grupo y el control sobre los resultados del

comportamiento.
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2.3. Desarrollo Etico Cognitivo

La idea de desarrollo ético cognitivo (DEC) alude a la evolucién en la manera en que los sujetos
comprenden y se relacionan con la realidad, particularmente con la comprensién que hacen de las
normas Yy la naturaleza de la estructura social y, a través de esto, de si mismos. Esta idea es relevante
porque, como se ha descrito en el capitulo anterior, las personas necesitan integrar al menos algunos
aspectos de su identidad para mantener un adecuado nivel de satisfaccion y funcionamiento.
Adicionalmente, un alto nivel de DEC podria estar relacionado al desarrollo de las capacidades

requeridas para ejercer un liderazgo de nivel transformacional.

La mayor parte de las taxonomias que describen la evolucion del DEC distinguen tres grandes etapas,
que se superponen progresivamente. En la primera etapa los individuos se relacionarian con las
normas Yy la realidad social en funcion del nivel de gratificacién obtenido al hacerlo. En este primer
nivel la capacidad de elaboracion intelectual es relativamente baja y el comportamiento esta
controlado mayormente por los estimulos externos. En una segunda etapa, se desarrollaria la
capacidad de relacionarse con las normas de manera méas organizada, internalizandose los sistemas
de normas que permiten gratificaciones a través de la postergacion de impulsos y la generacion de
discursos sobre las atribuciones de identidad propias y de los demés. En este nivel el funcionamiento
es principalmente concreto, en el sentido de que las normas son evaluadas en funcion de sistemas de
discurso que presentan puntos de vista rigidos y basados en prescripciones. Finalmente, en una
tercera etapa, seria posible que los individuos construyan sus propios discursos, integrando las
normas concretas en sistemas que les permiten mayor flexibilidad y, eventualmente, la capacidad de
construir sus propias realidades sociales a través de la generacién de sistemas organizacionales en
los cuales las abstracciones generadas en el proceso de interpretacion se transforman en sistemas de
roles donde los sujetos pueden experimentar sus nuevas identidades. De esta manera, el nivel de
desarrollo ético cognitivo predominante en que un sujeto o grupo afectaria significativamente su
posibilidad de integracion y desarrollo ante situaciones de cambio organizacional o, en el caso de un
individuo particular, de enfrentarse a las condiciones que facilitan la aparicion de burnout. En efecto,
en la medida de que un sujeto percibe las normas éticas de manera concreta e inflexible, cualquier
cambio implicard una pérdida simbdlica, la que puede ser particularmente significativa si los valores
afectados corresponden a elementos axiales en la determinacion de su identidad personal o

profesional. Por el contrario, niveles de funcionamiento ético cognitivo méas abstractos y complejos,
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que permiten una relacion flexible con los valores o la integracidon de discursos permitirian la
superacién de conflictos con mayor facilidad, ya que posibilitarian mayor rapidez en la generacién del
reencuadre requerido para integrar la identidad y, al mismo tiempo, mayor variedad en los

comportamientos requeridos para establecer vinculos.

Las teorias contemporaneas sobre el desarrollo ético cognitivo, como las de Belenky, Kegan, Hoffman
o0 Gibbs, permiten observar las relaciones entre los aspectos afectivos y cognitivos que interactuan al
enfrentar dilemas éticos y buscar sentido en la estructuracion de los distintos discursos sociales. Asi
mismo, permiten explicar, al menos parcialmente, el impacto de los procesos sociales en los cuales
los sujetos construyen colectivamente estos discursos. En términos generales, se puede decir que,
ademas de una mayor complejidad en el analisis de los problemas y dilemas éticos, los niveles
superiores de DEC implican una mayor aceptacion de la variedad de los afectos propios y de los
demas, asi como de la necesidad de adaptar los vinculos de manera tal que sea posible compartir
percepciones y construir sistemas organizacionales adecuados a las identidades que los sujetos

desean expresar.

A continuacién se presentan algunas de las principales teorias sobre desarrollo ético cognitivo,
posteriormente se describiran sus similitudes y las relaciones con el proceso de ciclo vital. Finalmente,
se concluira revisando alguna literatura sobre las relaciones entre el DEC y el funcionamiento

organizacional e institucional.

2.3.1. Teorias sobre el desarrollo ético cognitivo

Si bien el estudio del desarrollo de las capacidades que permiten el funcionamiento moral se inicié ya
en el siglo XIX (Wendorf, 2001), comenzaremos esta seccién con una revision de la obra de Piaget y
Kohlberg, debido a su influencia en el pensamiento actual sobre el tema. Continuaremos con el
trabajo de Rest, cuyo instrumento, basado en el modelo de Kohlberg, es utilizado en la literatura que
integra desarrollo moral en el &mbito organizacional y fue utilizado en esta tesis. A continuacién
revisaremos dos modelos que presentan una variante del modelo de Kohlberg sobre la base del
género y que se deben a Gilligan y Belenky. Posteriormente, nos referiremos a los trabajos de
Erickson, Kegan, Hoffman y Gibbs para terminar el capitulo con la revision de algunos trabajos
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recientes que observan la relacion entre el juicio moral y emocion. Es necesario advertir que, pese a
las diferencias filoséficas que pueden sefialarse entre ética y moral, en la literatura del desarrollo
suelen usarse como sinénimos y en lo que resta del texto se los entendera como términos

intercambiables.

2.3.1.1. Teoria de J. Piaget

La teoria de Jean Piaget sobre el desarrollo moral, al igual que gran parte de su trabajo, se generé a
partir de su observacion de nifios y las reglas establecidas en sus juegos. En su concepcion del
desarrollo moral, Piaget utiliza una perspectiva semejante a la utilizada en la observacién del
funcionamiento cognitivo general, por lo que es necesario recordar que su definicion de inteligencia
sefiala que ésta “constituye el estado de equilibrio hacia el cual tienden todas las adaptaciones
sucesivas de orden sensorio-motor y cognoscitivo, asi como todos los intercambios asimiladores y
acomodadores entre el organismo y el medio. (Piaget, 1989, pagina 21)”. Esta definicion enfatiza tanto
la flexibilidad de los niveles de funcionamiento o estructuras en los que puede funcionar el ser como la
integridad de su funcionamiento con el medio que lo rodea. Esto es importante, ya que permite
explicar la flexibilidad con que los individuos utilizan las diversas formas de razonamiento moral para

adaptarse a diferentes medios (Carpendale, 2000).

A partir de sus investigaciones Piaget determind dos estadios en el desarrollo del juicio moral, las que
corresponden a las etapas preoperacional y operacional en su modelo de desarrollo cognitivo. El
primer estadio se denomina moral de obligacién, moral heterénoma o realismo moral y en él los nifios
perciben a los adultos como figuras de autoridad, pensando generalmente en la conducta moral a
partir de sus consecuencias y el grado de acuerdo con las normas impartidas por los adultos. El
segundo estadio se puede denominar moral de cooperacion, de reciprocidad o moral autbnoma y se
caracteriza por un reconocimiento de la racionalidad a la base de las normas y la atencion a las
intenciones y no solo los resultados de las acciones. Este estadio aparece desde los 7 a 9 afios y
progresivamente posibilita el desarrollo de una postura critica y la negociacion o adaptacion de las
convenciones. El modelo de Piaget ha recibido criticas debido a su metodologia (Grove y
Halcartegaray, 1984), sin embargo, contintia siendo util en la comprension de las nociones de
estructura y desarrollo (Carpendale, 2000).

89



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

2.3.1.2. Teoria de L. Kohlberg

Lawrence Kohlberg, basandose principalmente en los trabajos de Piaget y McDougall (Grove y
Halcartegaray, 1984), desarroll6 en los afios sesenta un modelo que describe seis etapas en el
desarrollo del juicio moral. Estas etapas corresponderian a una secuencia invariable de niveles
estructurales, cada uno de los cuales implicaria un modo caracteristico de razonamiento y vinculacion
moral que seria independiente del tipo de problema o ambito social en el cual enfrente el problema a
resolver. El modelo de Kohlberg es ampliamente utilizado y pese a las criticas debidas sobre
carencias en su base empirica, puede considerarse el parametro desde el cual se diferencian los
demas autores (Carpendale, 2000). Las seis etapas del desarrollo del juicio moral descritas por
Kohlberg pueden agruparse en tres grupos, los que, siguiendo a Crain (1985), se describen

brevemente a continuacion's:

Nivel preconvencional: En este nivel, similar al descrito por Piaget como estadio de moral de
obligacion, los sujetos evaltan los actos en funcién de sus consecuencias, asimilando a las reglas
sociales en funcién del grado de coercion ejercida en su mantenimiento. En este nivel pueden
distinguirse dos etapas. En la primera, denominada Obediencia y Orientacion al Castigo, las normas
son interpretadas como drdenes incuestionables provistas por las figuras de poder. En la segunda
etapa, Individualismo e Intercambio, el sujeto puede reconocer el hecho de que eventualmente existe
mas de un punto de vista y que las normas pueden aplicarse de manera relativa a la situacién. En
esta etapa la orientacién fundamental es a satisfacer los propios intereses, pero con comprension de

la necesidad de lograr intercambios equitativos con los demas.

Nivel convencional. En este nivel, el sujeto responde a las situaciones utilizando el marco conceptual
y reglas socialmente aceptadas. Aqui también pueden distinguirse dos sub niveles, que corresponden
a las tercera y cuarta etapas en el proceso de desarrollo. La etapa tres, denominada Buenas
Relaciones Interpersonales, se caracteriza porque en ella los sujetos creen que las personas deben
adecuarse a las expectativas sociales en lo que respecta a intenciones, medios y afectos. Esto
permitiria, desde su punto de vista, la aceptacion y mantenimiento de los vinculos. El cuarto nivel,

Mantenimiento del Orden Social, implica una ampliacion del ambito de analisis de los problemas

13 L as etapas del proceso de desarrollo moral descritas por Kohlberg y Rest reciben distintos nombres en la literatura, por
lo que la denominacién ocupada aqui no debe considerarse universal.
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morales, de manera que las situaciones no sélo son juzgadas en funcién de los motivos de los actores
directamente implicados, sino también considerando las repercusiones en la sociedad, la cual es vista

como un bien en si misma.

Nivel post convencional. Este nivel implica la elaboracién personal de las normas socialmente
aceptadas, de manera que el sujeto las reinterpreta sobre la base de su experiencia e ideologia
personal. En la primera etapa de este nivel, denominada De Contrato Social y Derechos Individuales,
los sujetos comienzan a utilizar modelos de analisis abstractos para evaluar situaciones basandose en
su coherencia con sistemas de valores que no necesariamente corresponden con su experiencia vital
o las normas generadas por referentes de autoridad. Kohlberg sefiala que este nivel no puede ser
identificado por el sélo analisis del discurso, ya que aqui lo que se expresa es una postura vital ante el
discurso ideologico, caracterizada por el intento de construir normas adecuadas al consenso
democratico y la proteccion de los derechos individuales (Crain, 1985). En la sexta etapa, Principios
Universales, los sujetos buscan la generacion de normas de aplicacion universal con independencia
de sus propios intereses o las fuentes de autoridad con las cuales se relacionan. La propuesta de este
nivel de desarrollo ha recibido bajo apoyo empirico debido a la dificultad para encontrar sujetos que
consistentemente actuen de acuerdo al estandar definido, por lo que éste puede ser considerado mas

bien un nivel tedrico de desarrollo.

Como puede apreciarse en la descripcién de su modelo, Kohlberg enfatiza los aspectos cognitivos del
DEC y de esta manera la construccion de argumentos y el nivel de abstraccion con que éstos son
manejados por el sujeto se convierten en aspectos claves de las posibilidades de evolucion. Otro
aspecto teorico relevante es el hecho de que su modelo no aclara el rol e influencia que la
socializacion y las distintas maneras en que ésta se efectua, podrian tener sobre el proceso de
desarrollo. Estos temas son estudiados por sus discipulos, algunos de los cuales revisaremos

brevemente.

2.3.1.3. Teoria de J. Rest

James Rest, inicialmente un colaborador de Kohlberg, desarroll6 en los afios setenta un cuestionario,
el Defining Issues Test (D.1.T.), para evaluar de manera mas facil y confiable el nivel de desarrollo del
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juicio moral. Este instrumento se basa en lineas generales en el modelo de Kohlberg. Sin embargo, es
necesario considerar que el concepto de moralidad de Rest se encuentra acotado a las reglas de
interaccion referidas a justicia e igualdad y no abarca valores de aplicacién abstracta (Grove y
Harcartegaray, 1984). La concepcion de Rest de las cuatro primeras etapas del proceso de desarrollo
es esencialmente similar a la de Kohlberg, ahora bien, en la quinta y sexta etapas el modelo de Rest

presenta las siguientes precisiones:

La quinta etapa, denominada Moralidad de Consenso Social, refiere al enfrentamiento del problema
de como disefiar un proceso de colaboracion que minimice las desigualdades arbitrarias, para lo cual
es necesario generar un modelo racional que posibilite la aceptacion de la totalidad de los

involucrados. En este sentido, se prioriza la justicia procedural por sobre sus resultados sustantivos.

La sexta etapa, Moralidad de Colaboracion Social No-Arbitraria, se diferencia de la anterior por el
cuestionamiento de las normas que otorgan legitimidad a los procesos de acuerdo. En este sentido
supone una superacion de la realidad institucional y la busqueda de una racionalidad ideal, imparcial y

no sujeta a restricciones histéricas.

Ademas de la operacionalizacion de las etapas, la teoria de Rest difiere de la de Kohlberg en dos
puntos principales (Evans et al., 1998). El primero es que Rest no cree que la estructura de
razonamiento esté separada del contenido del problema, lo que supone que puede haber mas de un
tipo de respuesta para cada etapa dependiendo del nivel de informacion o perspectiva asumida por el
sujeto. En segundo lugar y considerando lo anterior, Rest propone que una persona puede razonar en
diferentes etapas dependiendo de la situacion, por lo que su instrumento estd disefiado para
determinar la proporcién de su razonamiento que se ubica en cada tipo de estructura, mas que
determinar un nivel Unico de funcionamiento. Estas diferencias permiten suponer que el nivel de DEC
estd asociado a la disponibilidad y coherencia de argumentos sobre un determinado dilema moral, lo
que nos lleva logicamente a relacionar el DEC a las representaciones sociales y su evolucion. En el
caso de los dilemas asociados a la gestion de enfermeria, estos discursos tendrian que ver con las
formas adecuadas para la superacion de los elementos estresores y el mantenimiento de una

identidad que no genere la necesidad de despersonalizacion y culpa. Las relaciones entre el DEC y
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los recursos y discursos sociales disponibles son exploradas por las autoras que se presentan a

continuacion.

2.3.1.4. Teoria de C. Gilligan

Carol Gilligan, también inicialmente una alumna de Kohlberg, desarrollé a comienzos de los 80°s un
modelo de desarrollo moral que da cuenta de las diferencias especificas experimentadas por el
género femenino y que permite identificar los limites culturales de los modelos de Kohlberg y Rest.
Desde su punto de vista (Evans et al., 1998), las personas pueden construir estructuras de sentido en
muy diversas formas y el énfasis en justicia realizado por Kohlberg y Rest es solo reflejo de las
estructuras patriarcales integradas en la institucionalidad masculina. En contraste con esta postura,
que ella denomina “voz de la justicia”, es posible encontrar una visién asociada a la idea de “voz del
cuidado”, la cual enfatiza el cuidado y sacrificio implicados en las relaciones personales. Gilligan ha
demostrado en diversos trabajos que las mujeres identifican cuidado y responsabilidad como el tema
central en su analisis de las situaciones, lo que permite identificar tres niveles y dos momentos de

transicion en su proceso de desarrollo moral, os que se presentan a continuacion:

Nivel I: Orientacion a la supervivencia individual: En el primer nivel, el sujeto se muestra auto centrado
y preocupado con la supervivencia individual. En muchos casos es imposible para los sujetos
distinguir entre lo que debiera ocurrir para cubrir sus necesidades y lo que desean que ocurra, lo que

también dificulta su capacidad para entender otros puntos de vista o postergarse por el bien social.

Primera transicion: Desde egoismo a responsabilidad: En la medida de que los sujetos establecen
vinculos afectivos, desarrollan la capacidad de interpretar las necesidades de otros y hacerse

responsables por ellas, lo que activa la reflexion moral.

Nivel Il: Bienestar como auto sacrificio: A medida que los vinculos afectivos transforman la nocion de
supervivencia desde una concepcidn individual a una forma colectiva, la aceptacion social puede
primar por sobre la reflexion o expresion personal. Asi, muchos sujetos actian de acuerdo a las

normas convencionales del género, sacrificandose en post de los demas.
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Segunda transicion: Desde bienestar a verdad: Esta transicion se origina al aparecer el
cuestionamiento respecto a la conveniencia de seguir postergando la autoexpresién, lo que implica
que ahora las necesidades personales no son vistas como egoismo, sino que como ‘verdad”. Esta
transicion esta asociada a una reconceptualizacion de la identidad y la incorporacién del dafio que la

expresion personal puede causar en otros.

Nivel [ll: Moralidad de no violencia: En este dltimo nivel la reflexion posibilita la extension de la nocion
de no infligir dafio a la propia persona, lo que permite disolver las nociones de egoismo y
responsabilidad para asumir la necesidad de tomar decisiones de manera contextual y con respeto
por todos los sujetos involucrados.

Evans et al. (1998) citan una considerable cantidad de investigaciones aplicando el modelo de Gilligan
tanto en relacion al tema género como al estudio de las diferencias culturales, de manera que no es
arriesgado plantear que los valores culturales y organizacionales pueden producir modificaciones
tanto en los contenidos como etapas del proceso de desarrollo moral individual. En relacién a la
enfermeria, su obra es relevante tanto por el género mayoritario en la profesiéon como por el hecho de
que, como se presenta en el capitulo dedicado a la enfermeria, el cuidado es el valor central de la

profesién y su ensefianza se considera un factor clave en la calidad de la formacién.

2.3.1.5. Teoria de M. F. Belenky, B.M. Clinchy, N. R. Goldberger y J. M. Tarule.

Basandose en los trabajos de Gilligan y Perry y desde fines de los afios setenta, un grupo de cuatro
investigadoras: Mary Field Belenky, Blithe McVicker Clinchy, Nancy Rule Goldberger y Jill Mattuck
Tarule, desarrollaron un modelo que integra los &mbitos de desarrollo de la identidad, la expresion y la
estructura mental del género femenino (Belenky et al., 1997). Dado que el modelo revisa la relacion
de los sujetos con las normas de autoridad y la moral convencional es conveniente revisar

brevemente las etapas propuestas en esta resefia sobre las teorias de la evolucion del juicio moral.
Silencio: La etapa inicial del proceso de desarrollo del género femenino descrito por estas autoras es

la de la alineacién en la institucionalidad masculina, en la cual las nociones de inferioridad y

obediencia impiden la actuacion mas alla de las convenciones del rol.
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Conocimiento recibido, la voz interior. La experiencia de la maternidad implica una primera conexién
vital para muchas mujeres, las que ahora se vinculan con figuras de autoridad buscando respuesta a
la manera de enfrentar adecuadamente los desafios del cuidado de otros. Esta postura vital
implicitamente supone el reconocimiento de la inadecuacion de los recursos propios, incluso en la
observacion del yo. Ahora bien, tanto la experiencia de arbitrariedad y abuso como la progresiva
confianza originada en la superacion de los desafios del cuidado llevan a superar la construccion de la
imagen del yo desde la mirada de los otros, generando respeto por el conocimiento intuitivo y la
experiencia de la subjetividad.

Conocimiento subjetivo, la busqueda del yo: La superacién de la dualidad objetivo-subjetivo y el
descubrimiento de la capacidad personal lleva a la observacion de la experiencia personal como un
proceso unico y direccionable. La busqueda de expresion del yo que caracteriza a esta etapa esta
acompafada por la consideracién hacia el impacto en otros, lo que define un estilo orientado a la

reflexion interior diferente al estilo masculino, mas extrovertido y confrontacional.

Conocimiento procedural, la voz de la razén: La expresion del conocimiento personal adquirido en la
etapa anterior aparece determinada por las posibilidades de insercién educacional, de manera que
aquellas mujeres con acceso universitario pueden adquirir los discursos, vinculos y atribuciones que
permiten la validacion institucional de su identidad. Esta puede derivar hacia roles en los cuales la
critica militante a la institucionalidad es un aspecto clave o, por el contrario, hacia vias de vinculacion
en las cuales la critica institucional es secundaria a la generacion de relaciones afectivas o la

trascendencia.

Conocimiento construido, integrando las voces: El nivel mas alto de desarrollo supone el paso hacia la
accion politica y la creacion de comunidad. En este sentido, el modelo de Belenky et al. (1997) es
coincidente con los planteamientos de Becker (2003), quien sefiala que la validacién del cambio social
supone influir en los procesos y contenidos que constituyen la institucionalidad. Asi mismo, Gabriel y
Gardner (1999) han encontrado evidencia empirica de la mayor influencia de los aspectos
relacionales en la construccion de la identidad y los afectos femeninos.
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El modelo de Belenky et al. (1997) permite vincular la relacién entre el DEC y la generacion de
representaciones sociales al proceso politico que supone la modificacion institucional y el mismo DEC
individual. En este sentido, se transforma en un primer nexo entre la evolucion del DEC y la aparicién
de liderazgo, fendmeno que desde este punto de vista podria considerarse como la generacién de
discursos 0 mas bien meta discursos que permiten explicar la incongruencia o carencias en los
discursos utilizados originalmente por una persona o grupo. El proximo autor, Erick Erickson, si bien
antecede temporalmente a Gilligan y Belenky, esta situado después de ellas en este resumen
historico debido a que una vez establecida la sustentacion social del DEC, su revision nos permite

observar el impacto del cambio en los sistemas organizacionales.

2.3.1.6. Teoria de E. Erickson

Erick H. Erickson es probablemente el autor mas conocido en relacion al estudio del ciclo vital y es
imposible describir con el adecuado detalle toda su obra sobre los procesos de maduracion, las
relaciones entre individuo e institucion y las demandas que cada etapa de la vida implica para las
personas (Ver: Erickson, 1994). Por este motivo, s6lo nos referiremos a tres temas: la relacion del
individuo con las normas de moral convencional a través de la vida adulta, el rol de los rituales en el
mantenimiento de la identidad y las modificaciones en el sistema social que originan lo que Erickson

denomino Etapa de Adolescencia Tardia.

La observacion del proceso de vinculacion con las normas convencionales que sucede a lo largo del
periodo que va de la adolescencia a la vejez puede sintetizarse de la siguiente manera: El
establecimiento de una identidad del yo estable y, por tanto, util para la construccién de planes de
vida, supondria tanto el acceso a modelos ideoldgicos confiables como una razonable expectativa de
vinculacion con la comunidad de adultos que plantea la ideologia. En la medida que estas condiciones
se cumplen, es posible afrontar los sacrificios que la adultez supone y, tanto 0 mas importante, tolerar
las transgresiones a las normas que constituyen tanto el requisito como la experiencia de la intimidad.
En etapas posteriores, la madurez supondra la capacidad para aceptar transgresiones de otros y
asumir un rol formador, lo que en ultima instancia se expresa en la vejez bajo la forma de sabiduria,

es decir un conocimiento trascendente ante el cual las demandas morales pueden ser reconocidas
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como propias de una situacion y jerarquizadas en funcién no sélo de los impactos inmediatos, sino en

el contexto histdrico amplio de los sujetos involucrados.

Figura 14: Etapas del desarrollo vital, segun Erickson'

Etapa Dilema Relaciones Prioridad Virtud
Significativas
Oral-Sensorial Confianza v/s Madre Tomar, Esperanza, fe
Desconfianza devolver
Anal-Muscular Autonomia v/s Padres Contener, dejar Deseo,
Vergienza ir determinacion
Locomotora Iniciativa v/s Culpa Familia Continuar, Coraje
jugar
Latencia Industriosidad v/s Vecindario y Completar Capacidad
Inferioridad escuela
Adolescencia |dentidad del yo v/s Grupo de pares y Ser si mismo Fidelidad, lealtad
confusion roles modelos
Adulto Joven Intimidad v/s Socios, amigos “Ser” en otro Amor
Aislamiento
Adultez Generatividad v/s Hogar, colegas Apoyar, Cuidado
Egocentrismo hacerse cargo
Madurez Integridad v/s Humanidad o Ser para “no Sabiduria
Desesperacion “familia” ser’

Erickson (1994) denomina sabiduria a esta capacidad de contextualizacién amplia de las demandas
morales, sefialando que es un requisito para la integracién de la historia vital y la superacién de la
angustia que en la mayor parte de los casos supone la evaluacion de los logros y fracasos que el
adulto mayor debe realizar al dejar los roles econdmicos y sociales adultos para ingresar a la etapa de
vejez. Naturalmente, esta capacidad se hara mas critica a medida que mayores sean las
incongruencias en las exigencias de los distintos roles que asume un sujeto o, como es el caso de las
instituciones en las cuales coexisten discursos organizacionales incongruentes, que en un mismo rol

sea necesario integrar estos discursos.

14 Fuente: http://www.ship.edu/~cgboeree/erikson.html.
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En lo que toca a la funcién de los ritos y rituales, Erickson plantea en su texto La Ontogenia de la
Ritualizacion en el Hombre (En Erickson, 1994), que éstos sirven en la adultez como expresion y
refuerzo de las realidades ideoldgicas, lo que permite delimitar periodos y &mbitos de realidad. En
este sentido, contribuyen a evitar la difusion de la identidad, particularmente posible en la llamada
adolescencia tardia. Este ultimo término hace alusién a un periodo vital en el cual, debido a la
extension de la educacién formal, nos encontramos con que un sujeto que pese a tener edad
suficiente para asumir roles adultos, se mantiene en la posicién vital del adolescente, sin poder
integrar una identidad con proyecciones vitales ni asumir la intimidad necesaria para el
establecimiento de vinculos amorosos. La experiencia prolongada de la adolescencia tardia derivaria
a una perturbacion del caracter que se expresaria a través de alteracion del sentido del tiempo, ya sea
como extrema urgencia o abulia ante las demandas sociales. Esto también iria acompafado de una
preocupacion exaltada por las caracteristicas fisicas o psicoldgicas con que se es percibido y, mas
preocupante, por una identidad negativa, la cual estaria construida por comparacion con la identidad
social propuesta, la cual es vista como indeseable. Esta identidad negativa seria insuficiente para la
generacion de planes de vida en tanto no entrega orientaciones éticas sobre lo deseable y los medios
adecuados para lograrlo. Si bien no es posible sefialar que Erickson estuviera anticipando la nocion
de burnout, si es posible observar la relacion entre esta dificultad para lograr una identidad util para el
ingreso a la adultez, originada por una incongruencia entre las expectativas y destrezas generadas en
la adolescencia y las oportunidades y exigencias proporcionadas por los roles de las organizaciones
adultas y el burnout, entendido como una incapacidad o pérdida en el ambito del establecimiento de

vinculos laborales significativos y su expresion en fatiga emocional y baja percepcién de logro.

2.3.1.7. Teoria de R. Kegan

Robert Kegan, integrando los trabajos Piaget, Kohlberg y Erickson en relacion a la construccion del
self’® y las estructuras relacionales que lo integran, desarrollé un modelo evolutivo que da cuenta de
las transformaciones en la estructura del self y los correspondientes cambios en la concepcion y tipo
de objetos construidos por éste (Kegan, 1982). Es importante considerar que Kegan utiliza la nocion

15 Debido a que las traducciones del término self como si mismo o yo tienen significados especificos en la literatura, se
mantendra el uso de la palabra inglesa para aludir al significado otorgado por Kegan, quien utiliza referencias tanto a la
escuela cognoscitivista como psicodinamica y que, en cualquier caso, se transforma dinamicamente en el proceso de
desarrollo.
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de etapa en el sentido de balance desarrollado por Piaget para aludir a estados de equilibrio entre
medio y organismo. Asi, en una etapa que Kegan denomina Asimiladora, el self del infante esta
constituido basicamente por reflejos y requiere del soporte externo para su diferenciacién. La primera
etapa del modelo es denominada Impulsiva y aqui el nifio es incapaz de separar la nocién del objeto
de la percepcion que tienen de él, en otras palabras, el objeto de atencién, si bien es reconocido como
distinto, en la practica es absorbido por los impulsos que son experimentados como el contenido del
self. Esto es modificado en la segunda etapa, Imperial, en la cual la observacion de los afectos
permite su control y la creacion de un mundo interno. Al mismo tiempo, la experiencia adquirida en la
vinculacion permite la adquisicidn de la perspectiva de rol necesaria para integrar una identidad
coherente e interpretar las necesidades. Posteriormente, la observacion de las necesidades como un
objeto, en vez de lo constitutivo del sujeto, permite evolucionar a la etapa Interpersonal, en la cual el
self se constituye como los vinculos interpersonales actuados por el sujeto, quien ahora equilibra su
identidad en los roles asumidos. La cuarta etapa, Institucional, implica la separacion entre el self y los
roles actuados, los que ahora son poseidos por el sujeto, el cual adquiere una mayor capacidad de
independencia y autocontrol. Finalmente, la quinta etapa, Interindividual, requiere de la generacion de
un discurso ideoldgico que permita el analisis de la ideologia que antes constituia el self, permitiendo

la vinculacién con otros reconocidos como generadores de valores e historia.

Las etapas descritas por Kegan suponen la intercalaciéon de procesos de integracion y diferenciacion
social. Asi, a la integracién producida en el bebe que adquiere una identidad social en el balance de
sus impulsos, le sigue la diferenciacién del nifio que observa sus impulsos y necesidades en el
balance imperial. Posteriormente, a la capacidad de vincularse en multiples roles desarrollada en el
balance interpersonal le sigue la diferenciacion producida por la busqueda de autenticidad del balance
institucional. Finalmente, el balance interindividual, permitiria la generacion de intimidad en el sentido
psicologico del término. Cada una de estas etapas supone un nivel creciente de complejidad tanto en
la estructura del sujeto, es decir el self como estructura de conocimiento, como en relacion al objeto

de éste, 0 sea el contenido del conocimiento.
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Figura 15: Transformaciones del self, segun el modelo de Kegan
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La Figura 15 muestra una descripcion de las etapas y su descripcion y permite observar como los
sujetos deben analizar sus discursos para lograr la construccion de los meta discursos que permiten
los niveles de integracion adecuados para el funcionamiento adulto. Podemos agregar, que desde un
punto de vista de la identidad, esto implicara la necesidad de reemplazar las atribuciones generadas a
partir de anécdotas o interpretaciones de eventos, que tienen una base principalmente concreta dada
la literalidad con que se asumen las normas o valores, por atribuciones generadas a partir de
interpretaciones complejas, en el sentido de que serén el resultado de interpretaciones en las cuales
se integren mas de una norma o creencia. Esto es lo que lleva a Kegan a denominar este nivel de
conciencia con la atribucion de transideol6gico o dialéctico. Adicionalmente, es en la medida de que
se logra integrar un discurso identitario que las incongruencias del sistema social se hacen evidentes,
proyectando el andlisis del sujeto hacia el medio. En este ultimo sentido Kegan proporciona una
explicacion de la orientacion politica y social mencionadas por Erickson y el grupo de autoras

asociadas a Belenky (Belenky et al.,1997).
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En un trabajo posterior, Kegan (1994) desarrolla las relaciones entre los niveles de desarrollo y la
estructura social, estableciendo una equivalencia entre las demandas respectivas de las sociedades
tradicionales, modernas y post modernas y las capacidades desarrolladas en las etapas interpersonal,
institucional e interindividual. Su planteamiento central es que la sociedad post moderna exige un
balance dialéctico, en el cual el sujeto debe ser capaz de manejar discursos meta ideoldgicos para
interpretarse e interpretar a los demas en el alto nivel de abstraccion requerido para superar las
contradicciones existentes entre las distintas formas de interpretacion. De esta manera y baséandose
en Heinfetz y Zinder (En Kegan, 1994), propone que el liderazgo adecuado en sujetos insertos en
una sociedad post moderna y con capacidades de nivel interindividual deberia caracterizarse por una
apertura a incorporar perspectivas y construir una visién conjunta, mas que la mera provision de un
discurso ya elaborado. Esta propuesta es coincidente con los hallazgos de diversos autores, en el
sentido de que subordinados maduros requieren mayor nivel de participacion que el propuesto en el
modelo transformacional (Reicher et al., 2005; Brouseau et al., 2006). Al mismo tiempo, puede decirse
que Kegan pone los planteamientos de Belenky et al. (1997) en un contexto mas amplio que las
diferencias de género, aplicando la idea de la diferenciacion respecto al discurso ético hegemaonico en

diversos ambitos laborales y temas tales como juventud y paternidad.

Mas recientemente, Kegan y su colaboradora Lisa Laskow Lahey (Kegan y Lahey, 2001a; 2001b) han
desarrollado modelos de andlisis e intervencion para el enfrentamiento de incoherencias en las
ldgicas de accién que los distintos roles laborales imponen a los individuos. Esto basandose en un
diagnéstico de la realidad social en la cual los sujetos deben reflexionar en un nivel de analisis meta
discursivo como condicion de una identidad integrada y compromisos vitales satisfactorios. En la
practica, estos trabajos presentan una metodologia para el trabajo de liderazgo que lo acerca al
coaching y el trabajo terapéutico constructivista, tal como es planteado, por ejemplo, por autores como
Neimeyer y Mahoney (1998) y Krause (2005).

Finalmente, es necesario sefialar que los planteamientos de Kegan han recibido creciente atencion en
el campo del liderazgo (McCauley et al., 2006; Torbert et al., 2004), donde se propone que mayores
niveles de desarrollo se asociarian no sélo a efectividad individual, sino que también a la capacidad

de generar visiones estratégicas y orientar el funcionamiento de la estructura organizacional.
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2.3.1.8. Teoria de W. Perry

William G. Perry elabord, a partir de entrevistas a alumnos varones de nivel universitario en Harvard,
una taxonomia que describe nueve formas de aproximacion intelectual y ética ante los procesos de
ensefianza-aprendizaje y la aprehensién de la realidad. Estas formas son presentadas como un
eventual proceso de desarrollo y es necesario considerar que Perry utilizé la nocién de forma y no la
de etapa, para enfatizar el hecho de que ni la duracion ni el caracter predominante de una forma de
aprehension estan definidos en el modelo (Evans et al., 1998). Las formas de desarrollo ético
intelectual descritas por Perry (1999) pueden ser resumidas esquematicamente de la siguiente forma:

Dualidad Basica: supone un punto de vista que divide al conocimiento, las conductas y valores en
términos de aquello conocido y familiar, que es representado por la idea de nosotros y lo desconocido
0 vago. Aqui la autoridad es también la fuente de conocimientos y, de acuerdo al punto de vista dual,
de la verdad. En la medida de que el sujeto s6lo cuenta con un punto de vista, la identidad y la

perspectiva aparecen como una misma cosa.

Dualidad pre-legitima: Esta segunda perspectiva se origina al perderse la confianza en el
conocimiento provisto por la autoridad, lo que origina la necesidad de escoger alternativas de acuerdo
a la autoridad aparentemente mas competente. Perry (1999) observa que la abrupta pérdida de
confianza en los instructores o el desarrollo de ésta sin que se hayan desarrollado las
correspondientes herramientas de analisis epistemoldgico, dificultan la elaboracion de la pérdida de la

autoridad y genera una suerte de absolutismo en la negacién de cualquier conocimiento.

Multiplicidad subordinada: Aqui aparece la nocion de que existe una incerteza legitima y que por
tanto, es posible que el conocimiento sea completado en el futuro. Ahora bien, para efectos de su
relacion con la autoridad, el sujeto desarrolla mecanismos para responder aquello que cree le sera

evaluado, generando una suerte de adaptacion del conocimiento para fines de vinculacion.
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Figura 16: Etapas del desarrollo epistemoldgico, segin el modelo de Perry.
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Multiplicidad correlacional o relativismo subordinado: La postura de adecuacion a las expectativas de
respuesta de la tercera posicion deja sin resolver el problema de la naturaleza de la verdad y esto se
expresa en que en la posicion siguiente surgen dos alternativas, las cuales seran escogidas en
funcion del grado de oposicion social 0 adherencia del sujeto. Multiplicidad correlacional es el nombre
que Perry utiliza para referirse a una postura en la cual el sujeto reclama el derecho a tener un punto
de vista en areas en las cuales el conocimiento institucional no ofrece una respuesta validada. El

relativismo subordinado, por otra parte, describe la postura de la mayor parte de los estudiantes, los
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cuales, mediante la colaboracién, establecen la creencia de que la multiplicidad es algo que la

autoridad alienta a explorar como modo de conocimiento.

Relativismo correlacional, competidor o difuso: Esta perspectiva implica un cambio radical en relacion
a las anteriores, en las cuales el conocimiento novedoso, incluso la idea de pensamiento relativo, ha
sido incorporado a la nocion de dualidad adecuado/inadecuado. Por el contrario, en esta etapa es
posible asumir que todo conocimiento es relativo, incluyendo la identidad personal y la relacion con la
autoridad. Perry asimila este cambio a las revoluciones cientificas, de modo que aqui apareceria la
capacidad de pensamiento cientifico tal como se lo entiende desde un punto de vista epistemoldgico.

Compromiso previsto: La solucién a la difusion de la identidad que supone el relativismo es poco a
poco generada a través de la comprension del rol de los vinculos como limite de la identidad. Aqui el
proceso epistemoldgico se integra en lo ético, buscando un sentido a la realidad a través de la accién
personal.

Las formas 7 (Compromiso inicial), 8 (Orientacion en las implicancias del compromiso) y 9 (Desarrollo
de(l) compromiso(s)), suponen un cambio en la calidad de las experiencias mas que en la estructura
de la identidad o la relacion con el conocimiento. Asi, los sujetos inician compromisos que los
involucran vitalmente, adquieren conciencia de la necesidad de adecuar los roles a sus valores
personales y, eventualmente, experimentan su identidad a través de los logros que los vinculos han
generado. Perry sefiala que las formas 8 y 9 son dificiimente experimentables en los limites del

ambiente universitario, pero que ha encontrado discursos que llevan a predecirlas.

Estas perspectivas no necesariamente se transforman en una secuencia, ya que existe la posibilidad
de que la ansiedad generada en el proceso de asimilacion del relativismo genere una evasion o bien
la regresion hacia discursos ideoldgicos dualistas. La probabilidad de estos quiebres en el proceso
evolutivo va a depender tanto de caracteristicas personales, tales como el nivel de ansiedad o la
carga de demandas ambientales, como de los agentes de socializacién de los otros ambientes
organizacionales en los que participe el sujeto. Cabe sefalar que el trabajo de Perry ha recibido
apoyo (Chickering y Reisser, 1993; Evans et al, 1998; Moore, 2003) y permite establecer una linea de
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integracién entre el desarrollo cognitivo y la incorporacion de contenidos teoricos y éticos en la

adolescencia y adultez joven.

En el contexto de esta tesis, el trabajo de Perry permite, por una parte, observar la relacién entre el
sistema de socializacién y DEC vy, por otra, considerar el riesgo de que los procesos de facilitacion del
DEC efectuados en sujetos o grupos que no cuentan con las capacidades requeridas para manejar el
estrés producido por las mayores exigencias cognitivas y afectivas del trabajo o la formacion, puedan

terminar siendo contraproducentes.

2.3.1.9. Teoria de M.L.Hoffman

La teoria de Martin Hoffman aporta en el estudio del DEC al poner énfasis en los aspectos afectivos
relacionados a la evolucion del DEC. Hoffman, estudiando el comportamiento altruista, identificé 5
mecanismos que afectan la capacidad empatica en cinco situaciones prototipicas (2000). EI concepto
central en la teoria de Hoffman es la empatia, la cual es definida como una respuesta afectiva mas
apropiada para la situacién de otro observado que para la del sujeto que experimenta la empatia. Este
concepto le permite explicar el comportamiento altruista en cinco tipos genéricos de dilemas morales.
Los dilemas, en orden de menor a mayor complejidad, son Observador Inocente, Agresor, Agresor
Virtual, Multiples Acreedores Morales y Cuidado v/s Justicia. La situacién de Observador Inocente es
aquella en la cual el sujeto observa a otro en dolor o sufrimiento fisico, emocional o financiero. Aqui el
dilema consiste en escoger entre los costos de ayudar o las consecuencias psiquicas de no hacerlo.
El segundo tipo de dilema es el del Agresor, quien ha dafiado o se encuentra a punto de dafiar a otro
y por tanto debe decidir si debe contenerse o sentirse culpable por su acto. El tercer tipo, Agresor
Virtual, supone que el sujeto, siendo inocente, cree que ha dafiado a otro. El cuarto tipo, Multiples
Acreedores Morales, alude a una situacion en la cual el sujeto debe escoger a quien responder de
entre multiples posibles opciones, todas validas. Finalmente, el quinto tipo de dilema, Cuidado v/s
Justicia, supone la existencia de multiples demandas, pero agrega la posibilidad de que algunas de
las demandas sean hechas por sujetos concretos y otras correspondan a principios abstractos como
derechos, deber o reciprocidad. Aqui el dilema moral consiste en escoger entre los principios de
cuidado vy justicia, asumiendo los costos implicados en la eleccion.
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De acuerdo a Hoffman (2000) la empatia es una capacidad social que proporciond ventajas en la
competencia evolutiva al facilitar la cooperacién. Su base se encontraria en el sufrimiento vicario que
un sujeto padece al observar a otro que sufre directamente a raiz de un evento. Este sufrimiento
vicario seria generado por cinco mecanismos complementarios: Mimicry, condicionamiento clasico,
asociacion con la experiencia propia, asociacién mediatizada por procesamiento verbal y toma de
perspectiva de rol. La idea de mimicry implica la imitacion involuntaria de acciones o gestos que es
posible observar en infantes y adultos y que, en algunas demencias frontotemporales, se hace
evidente como sintoma. El sufrimiento vicario por condicionamiento se adquiriria a través procesos de
aprendizaje temprano en los que la observacion del llanto de otros infantes generaria estados de
stress y sufrimiento. La asociacion con la situacion personal implicaria un dominio simbdlico con
aplicacion concreta en la cual el sujeto puede establecer similitudes evidentes de manera perceptual.
Los dos mecanismos superiores implican la elaboracion verbal, ya sea para construir relatos y
establecer relaciones en el caso del procesamiento verbal o para, en la toma de perspectiva de rol,
construir modelos que expliquen afectos incluso sin tener una experiencia directa asimilable a la del
otro observado. Seria a través de la adquisicién de los valores y creencias integrados en el lenguaje
que el sujeto internalizaria las normas sociales y evolucionaria a mayores niveles de funcionamiento
ético cognitivo. En este sentido, la capacidad de razonamiento moral estaria compuesta por scrips
que establecerian los comportamientos y afectos adecuados a cada situacién en la cual se aprecia
sufrimiento. Gibbs (2003) plantea que la teoria de Hoffman introduce relaciones entre lo que podria
ser denominado motivacién egoista, esto es la busqueda de la disminucion del sufrimiento vicario que

padece el sujeto observador, con la adquisicion y aplicacién de normas morales.

Para Hoffman la empatia es el fenémeno fundamental que justifica el desarrollo moral (2000), esto en
la medida que provee motivacion para rectificar injusticias y falta de reciprocidad. Desde este punto de
vista y como se sefialé en un principio, Hoffman aporta una teoria del desarrollo ético cognitivo
basada en afectos, lo que la diferencia del énfasis cognitivo de los demas autores revisados hasta el
momento. Al mismo tiempo, esta teoria permite ligar el desarrollo ético cognitivo con los discursos
organizacionales, ya que en la medida que estos permitan la observacion de los puntos de vista de
otros sujetos, se facilitaria la incorporacion de los niveles superiores de empatia y comprension

transideoldgica.
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2.3.1.10. Teoria de J.C. Gibbs

John C. Gibbs revisando los trabajos de Hoffman y Kolberg, asi como ejemplos de las teorias
derivadas de ambos, plantea que el desarrollo ético cognitivo implica no sélo una capacidad de
reflexion sobre situaciones puntuales, sino que un cambio cualitativo en la manera en que el sujeto
experimenta la realidad. Este cambio implicaria aspectos emocionales, tales como la sensacién de
profundidad o “realidad” de la vivencia y también aspectos fundamentalmente cognitivos, tales como
la construccion de sistemas argumentativos que permiten la evaluacion de probabilidades y cualidad
moral, asi como la internalizacion de locus de control en cuanto a la motivacion (Gibbs, 2003).

En cuanto a la relacién entre la motivacion hacia conductas prosociales, es decir aquellas que
suponen la implementacion practica de justicia o empatia, y la identidad, Gibbs (2003) plantea que
aquellos sujetos que se definen a si mismos en funcion de atributos éticos tienden a actuar con mayor
frecuencia en funcion de su razonamiento moral o la empatia que aquellos que no se definen en
funcion de atributos éticos, los que incluso presentarian una mayor tendencia hacia el comportamiento

antisocial.

La integracion realizada por Gibbs, en la medida que permite observar la relacion entre los aspectos
discursivos con los emocionales y la identidad, ayuda en a relacionar el desarrollo ético cognitivo con
trabajos sobre la resolucion de incongruencias, como la teoria de Babrow (1992), quien plantea que
los sujetos buscan integracion de sus discursos en funcién del displacer y mayor o menor probabilidad
que asocian con los distintos eventos y la teoria de las representaciones sociales, que serian la fuente
de validacién de los discursos organizacionales e institucionales. Esto nos permitira, en su momento,
ligar la idea de DEC con los procesos de construccion de sentido descritos en el contexto de procesos
de liderazgo y generacion de narrativas organizacionales (Ejemplos: Natale y Diamante, 2005;
Reicher et al., 2005; Shamir et al., 1993; Sveningson y Alvesson, 2003) y cambio organizacional
(Ejemplos: Apker, 2004; El-Sawad et al., 2004; Hoggett, 2006; Symon y Clegg, 2005).
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2.3.2. Juicio moral y emocion

Las teorias revisadas, en tanto teorias sobre el juicio moral y las estructuras de conocimiento, tienen
mayor relacion y hacen énfasis en los contenidos del pensamiento y la racionalidad. Ahora bien,
ademas de las teorias de Hoffman y Gibbs descritas anteriormente, en los ultimos afios se han
publicado varios hallazgos con relacion a las influencias de las emociones y la intuicion en la

generacion de juicios morales.

Desde la perspectiva de andlisis tedrico, Jonathan Haidt (2001) propuso un modelo en el cual el
conocimiento procedural, expresado como emocién e intuicién, antecede al razonamiento en la
eleccién de los objetivos y medios apropiados para resolver problemas morales. Este modelo ha
recibido apoyo desde las neurociencias (Greene y Haidt, 2002; Greene et al., 2004) y puede
considerarse compatible con posturas teoricas psicodinamicas (Hunt, 2000). Asi mismo, articulos mas
recientes (Gaudine y Thorne, 2000; Connelly et al., 2004) han propuesto y evaluado el rol especifico
de emociones experimentadas de manera positiva y negativa, concluyendo, en primer lugar, que
emociones positivas facilitan el reconocimiento y andlisis de dilemas éticos en el ambito
organizacional y que emociones negativas o desagradables inhiben el analisis. En segundo lugar se
encontrd que las emociones caracterizadas como pasivas, tales como pena, tienden a tener menos
influencia que otras caracterizadas como activas, como seria el caso de la rabia. Finalmente, la
influencia de las emociones parece ser mas patente en decisiones que tienen que ver con relaciones

interpersonales que con decisiones en el &mbito organizacional.

Por otro lado y desde el punto de vista del anélisis de los procesos de razonamiento, Nichols y Mallon
(2005) plantean que los sistemas de reglas que los sujetos utilizan para evaluar los problemas pueden
ser mas complejas que lo hasta ahora previsto, incluyendo distinciones acerca de variables, como
consentimiento o grado de participacion, que integran e influencian los procesos afectivos implicados

en la toma de decisiones.
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2.3.3. Desarrollo ético cognitivo y desempefio organizacional

En la literatura relacionada a administracion de negocios el tema del desarrollo ético cognitivo suele
ser enfocado desde una perspectiva institucional, lo que limita el analisis a niveles de desarrollo que
en los modelos revisados corresponderian a la aceptacion de la autoridad y la existencia de una
realidad evidente por si misma. Considerando esta limitacion se observa que la fortaleza institucional
parece correlacionar con estabilidad del desempefio organizacional (Sgrensen, 2002). Asi mismo,
existe un notable y creciente cumulo de evidencia respecto a que la coherencia entre los valores
personales y la organizacion, asi como el hecho de que ésta y los ejecutivos sean percibidos como
justos parecen ser dos factores determinantes de la satisfaccion y lo que se ha denominado
comportamiento ciudadano, esto es el comportamiento que va mas alla de las exigencias formales del
rol para la superacion de problemas y la innovacion (Bolino y Turnley, 2003; Manville y Ober, 2003;
Herscovitch y Meyer, 2002; Tepper y Taylor, 2003). Robertson (2006) ha planteado ademéas que la
construccion de discursos que otorguen un sentido coherente a los eventos es un determinante de la
percepcion de justicia organizacional, lo que también estaria relacionado al uso de un lenguaje
abstracto e interpretativo (Robertson y Stevens, 2006). También, y en lo que se refiere
especificamente a empowerment, es posible mencionar trabajos como los de Mackie et als.(2001) y
Fiol et al.(2001), que relacionan la participacion en las fuentes de poder a satisfaccion, desempefio y

salud psiquica.

En relacion al desempefio ejecutivo la evidencia generada hasta este momento hace necesario
separar la nocion de estructura de analisis de la influencia de los valores o creencias morales de los
sujetos. Asi, Pennino (2002) encontré que gerentes mas directivos en su estilo de toma de decisiones
también tendian a exhibir menores niveles de desarrollo moral. Esto podria ser interpretado, en
funcion de los planteamientos de Broseau et al. (2006), como la consecuencia de limitaciones en los
parametros asignados a funciones directivas en los primeros niveles ejecutivos, quienes no tienen real

injerencia en la generacion de estrategias o visiones organizacionales.
Siguiendo la distincidn entre procesos internos y desempefio del rol es necesario mencionar a Keble

(1986), quien plantea un modelo de anélisis de la toma de decisiones éticas que, ademas de variables

personales como fuerza del yo, independencia y locus de control, incluye el reconocimiento a la
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influencia de variables ambientales como la cultura organizacional, las caracteristicas del puesto de
trabajo o el contexto situacional inmediato. Por su parte Jones (1991), agrega una variable que
denomina Intensidad Moral y que alude a la importancia y significacién del problema analizado. La
diferencia entre el razonamiento y el comportamiento publico exigido por el rol organizacional que
proponen estos modelos podria explicar los resultados publicados por Marnburg (2001), quien no
encontrd relacién entre el nivel de razonamiento moral y las actitudes de ingenieros y administradores.
Asi mismo, en los Ultimos afios han aparecido algunos autores sefialando que la incongruencia entre
los distintos discursos sostenidos por un individuo no sélo es habitual, si no que un requisito para la
incorporacion organizacional efectiva (El-Sawad et al., 2004; Whittle, 2005).

En lo que toca al liderazgo, podemos recordar lo sefialado por Turner et al. (2002) quienes sugieren
que un alto nivel de razonamiento moral podria reemplazar al entrenamiento en liderazgo
transformacional. Finalmente es necesario mencionar el trabajo de Wimbush (1999), quien propone
que subordinados con niveles de funcionamiento moral post convencional demostrarian mayor
independencia de juicio respecto a sus supervisores, que aquellos de nivel pre o convencional. Como
se sefialé anteriormente, esta propuesta puede considerarse apoyada por los planteamientos y

resultados publicados por otros autores (Kegan, 1994; Reicher et al., 2005; Brouseau et al., 2006).

2.3.4. El estudio del desarrollo ético cognitivo en Enfermeria

La adquisicién de una identidad profesional no sélo implica la capacidad de implementar el conjunto
de practicas que la profesion tiene el derecho y la obligacion de asumir en el sistema social, sino que
también y mas importante, implica la aceptacion del conjunto de valores que identifica a la cultura
profesional. En el caso de la Enfermeria el valor axial explicito es el Cuidado (Watson, 1988), el cual
se asocia la capacidad de postergacion personal, competencia técnica, disciplina y habilidades
sociales requeridas para implementarlo. La revision de los sitios Web de las carreras de enfermeria
mas antiguas, correspondientes a la Universidad de Chile, la Pontificia Universidad Catélica de Chile y
la Universidad de Concepcion, asi como del Colegio de Enfermeras de Chile A. G., permite observar
que en Chile la profesion también se define a partir de la nocién de cuidado. En estas condiciones el
tema ético ha tenido histéricamente una importancia clave y en estos momentos existe abundante

literatura sobre las relaciones entre los discursos éticos tradicionales y las influencias de la innovacién
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tecnoldgica y el cambio en los modelos de gestion (Apker, 2004; Auvinen et al., 2004; Faithfull y Hunt,
2005; Fry et al., 2002; Kim et al., 2004; Hendel y Gefen-Liban, 2003).

Tanto los equipos de Auvinen et al. (2004) como Kim et al. (2004) trabajando respectivamente en
Finlandia y Corea, han encontrado que las estudiantes de enfermeria de ultimos afios demuestran un
nivel del juicio moral asociado a los inicios del tipo de razonamiento post convencional y que las
predisposiciones originadas en variables sociodemograficas parecen no tener influencia en este
desempefio. Faithfull y Hunt (2005) y Fry et al. (2002) estudiando relatos de enfermeras que ya estan
practicando la profesion, encontraron que la influencia de las practicas de gestion creaba nuevos
conflictos éticos y aumentaba el estrés debido a la toma de decisiones conflictivas. Considerando lo
anterior, es relevante lo reportado por Hendel y Gefen-Liban (2003), quienes encontraron que incluso
enfermeras participantes en post grados de gestidn asignaban mayor prioridad a los valores
tradicionales de la profesion que a los valores propios de los nuevos estilos de gestion de negocios,
tales como aceptacion de la vision gerencial, toma de riesgos, competicion o status. Esta alta
prioridad de los valores tradicionales de la profesion, tradicionalmente asociados a expectativa de
género femenino (Floge y Merril, 1986), también afecta la percepcion sobre las figuras de liderazgo.
Por ejemplo, McNeese-Smith (1999) encontréd que el perfil motivacional que McClelland asocia a
liderazgo, constituido por alta motivacién al poder y baja afiliacion, era mal evaluado por las
subordinadas de las enfermeras supervisoras que los poseian, incluso a pesar de correlacionar
positivamente con satisfaccidén de los usuarios. Mas recientemente, Styhre (2007) sefiala que existe
masiva evidencia de la confrontacion entre profesionales del sector salud con los principios de gestion

gerencial racional econémicos.

2.3.5. Sintesis

La revision de las principales teorias sobre desarrollo ético cognitivo permite sefialar los siguientes

puntos:
e Desde la adolescencia en adelante, el DEC esta fuertemente relacionado con la elaboracién

de la experiencia y la generacion de metateorias sobre la naturaleza de la realidad y el
conocimiento. Como se ha planteado desde Erickson (1994), La capacidad de generar estas
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teorias incide de manera determinante en la capacidad de integrar los discursos de identidad

y lograr un funcionamiento adecuado del sujeto en el sistema social.

Las teorias sobre el DEC, si bien consideran la influencia e implicancias sociales, en la
practica utilizan un enfoque fundamentalmente individual para referirse al proceso de
desarrollo. Esto con excepcion del modelo de Belenky et al. (1997) o investigaciones como las
de Vitz (1990), quienes plantean una conexion entre la evolucidn ocurrida en niveles
superiores de DEC y la transformacion social, ocurrida como resultado de la construccion de
discursos que permiten reinterpretar y orientar el proceso de construccion de la identidad.
Estas ideas pueden servir como una posible explicacién del como un alto nivel de DEC podria

substituir al entrenamiento en liderazgo transformacional.

En el caso de la enfermeria, una profesion fuertemente definida por sus principios éticos, el
estudio del desarrollo ético cognitivo parece indicar que, pese a que las enfermeras lograrian
niveles de integracion post formales, en la practica continian utilizando los discursos

tradicionales como punto de vista para generar las atribuciones de valor sobre los demas.
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2.4. El hospital y la Enfermeria

En este capitulo revisaremos las caracteristicas generales de los establecimientos hospitalarios y la
profesion de Enfermeria, lo que servira de contexto para el analisis de los resultados.

2.4.1 La organizacion hospital

Si bien la profesién de Enfermeria puede ser ejercida en multiples ambientes, dado que este estudio
se realizara en el ambiente organizacional de los hospitales, es conveniente comenzar por la revision
de este tipo de organizaciones. Desde el punto de vista formal, el Reglamento Orgénico de los
Servicios de Salud (D.S. 140/2004) establece en su articulo 43 que “El Hospital es el establecimiento
destinado a proveer prestaciones de salud para la recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos
de personas enfermas y colaborar en las actividades de fomento y proteccion, mediante acciones
ambulatorias o en atencion cerrada. Al hospital le correspondera otorgar, dentro de su ambito de
competencia, las prestaciones de salud que el Director del Servicio le asigne de acuerdo a las normas
técnicas que dicte el Ministerio de Salud sobre la materia. Con tal objeto propendera también al
fomento de la investigacion cientifica y al desarrollo del conocimiento de la medicina y de la gestion
hospitalaria. Sera obligacion del Hospital la formacion, capacitacion y desarrollo permanente de su
personal, la difusion de la experiencia adquirida y la del conocimiento acumulado”. De esta manera,
se establece que las funciones del hospital incluyen, ademas de las actividades propias de la
prevencion, tratamiento y rehabilitacién, las acciones requeridas para la formacién y divulgacion
cientifica de sus resultados, agregando asi la dimension cientifica a la dimensién organizacional

basica asociada a las labores de prevencién, cuidado y rehabilitacion.

Desde el punto de vista psicosocial, el hospital es, en tanto organizacién y utilizando el lenguaje de
Schvarstein (2002), un establecimiento en el cual coexisten mdltiples instituciones. Esta definicién nos
remite a su vez a la de institucidn, que para Schvarstein son “cuerpos normativos, juridico-culturales
compuestos de ideas, valores, creencias y leyes que determinan las formas de intercambio social
(2002, Pag. 26).” En palabras mas sencillas se puede sefialar que una institucion es un campo de
realidad, tales como La Salud, La Politica o El Estado y que un hospital no sélo debe funcionar en
base a los objetivos y criterios de las profesiones de ambito de la salud, si no que también debe
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integrar los criterios financieros, normativas legales e influencias politicas propias del Estado.
Eventualmente y de manera mas visible en los hospitales privados, también se deberan integrar los
aspectos propios del funcionamiento empresarial, tales como la consideraciéon por el lucro o la

eficiencia en la inversién econdmica.

La heterogeneidad en los criterios y valores de las instituciones que se expresan en el hospital
determina que los sujetos deban construir continuamente las bases de legitimidad y procedimientos
requeridos a cada rol y sujeto, para el adecuado funcionamiento de la organizacion. En este sentido,
un trabajo anterior del autor de este proyecto (Pucheu, 1998), propone que en los hospitales del
sistema publico chileno se deben considerar, al menos, los discursos institucionales asociados a la
responsabilidad social del Estado, los discursos integrados en la socializacion de las llamadas
profesionales de la salud, los discursos asociados a los sistemas de control de gestion del Estado, los
discursos culturales machistas y de clase y, mas recientemente, el discurso socioeconémico
neoliberal. Es importante considerar que estos discursos asignan diferentes prioridades a los valores
de atencién universal, calidad, innovacion tecnoldgica y rentabilidad, lo que origina procesos de
conflicto grupal e intra psiquico que todavia son evidentes en la cultura de las organizaciones de
salud. Cabe sefialar que este fendomeno no ha sido percibido sélo en Chile, existiendo diversos
trabajos que describen las maneras en que las organizaciones de salud integran el discurso de
racionalidad econémica en sus narrativas historicas (Currie y Brown, 2003; Apker, 2001; 2004;
Faithfull y Hunt, 2005).

Desde el punto de vista de la estructura del hospital, encontramos que éste puede ser descrito como
una burocracia profesional (Gil-Monte, 2003). En la taxonomia de mecanismos de coordinacién y tipos
de estructura desarrollada por Mintzberg (1992), esto significa que los procesos implementados en el
hospital son naturalmente variables, lo que obliga a utilizar sistemas de coordinacion que,
considerando la necesidad de estandarizacion de procesos y supervision, permitan la estandarizacion
de las destrezas, la estandarizacion de criterios y la estandarizacion de metas y distribucion de
informacién. Las burocracias profesionales se caracterizan por su necesidad de procesos continuos
de socializacion, los que deben garantizar tanto la destreza técnica como la motivacion y las

destrezas sociales requeridas para la evitacion y manejo de conflictos.
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Un elemento que agrega complejidad adicional al hospital es la necesidad de integrar los objetivos y
limites financieros con las demandas de calidad en los procesos clinicos, siempre en continuo
aumento y potencialmente ilimitadas. Esto incluso en el sistema publico, que debe afrontar el
crecimiento de los costos originado por la innovaciéon técnica y la diversificacion de areas de
especialidad en el tratamiento de sus usuarios. Adicionalmente, en la medida que se agregan
funciones docentes, como es el caso de los hospitales en los cuales se desarrollé esta tesis, los roles
del hospital se hacen ain méas complejos, ya que se deben compatibilizar también los objetivos de
formacion y desarrollo personales, también de naturaleza variable y que en muchos casos cuentan
con representaciones fragmentadas que aumentan la subjetividad de los puntos de vista. Denis,
Lamothe y Langley (2001), estudiando organizaciones del sistema de salud publica de Canada,
establecieron que la gestion de organizaciones de salud requiere de importantes esfuerzos colectivos
en el establecimiento de consensos entre los directivos a cargos de las funciones anteriores y que,
dada la complejidad de los equilibrios requeridos para el funcionamiento, los procesos de cambios son
particularmente dificiles. Posteriormente, Lozeau, Langley y Denis (2002), estudiando el impacto de
los discursos asociados a las herramientas de cambio organizacional, plantean que en los casos en
que los sistemas organizacionales no puedan adaptarse al stress generado por estas nuevas
exigencias se generaran acuerdos implicitos para establecer distancia o neutralizar a las actividades
formales del cambio, de tal modo que su efecto sobre los sistemas de relaciones sea nulo. Esto
resulta coincidente con hallazgos publicados por Apker (2001; 2004), quien, utilizando un enfoque de
sensemaking, ha encontrado que la integracion de los discursos asociados a las diferentes funciones

es una de las dificultades claves que deben enfrentar las supervisoras de enfermeria.

2.4.2 La profesion de Enfermeria

La labor de cuidado asociado a la Enfermeria ha estado institucionalizada en el sistema educacional
chileno desde comienzos del siglo XX, estableciéndose el primer curso de Enfermeria, en el Hospital
de Nifios Roberto del Rio, el afio 1902. El afio 1903 se abrié la primera Escuela de Enfermeria
Hospitalaria, en la Universidad de Chile, estableciéndose un curriculo de tres afios. Posteriormente,
en 1926, se alarga la formacion a cuatro afios. En 1938 se crea la Asociacion de Enfermeras

Universitarias de Chile, el cual es substituido por el Colegio de Enfermeras de Chile en 1953.
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El Codigo Sanitario, en su articulo 113, sefiala que “Los servicios profesionales de la enfermera
comprenden la gestion del cuidado en lo relativo a promocion, mantencion y restauracion de la salud,
la prevencion de enfermedades o lesiones, y la ejecucion de acciones derivadas del diagndstico y
tratamiento medico y el deber de velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia para
el paciente.” EI Decreto Supremo 140/2004, en su articulo 34, delimita el campo de accién del cuidado
de manera amplia, sefialando que “En los establecimientos de salud pertenecientes a los Servicios se
realizaran, con los recursos humanos y materiales de que dispongan segun su nivel de complejidad,
las funciones multidisciplinarias de asistencia social, psicoldgicas y espirituales tendientes a colaborar
en su campo de especialidad en las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de
las personas enfermas”. En la préactica, estas disposiciones implican que el campo de accion y
responsabilidad de la profesion de enfermeria abarca desde la gestion administrativa hasta la
implementacion de procesos de cuidado en los @mbitos fisicos, psicolégicos y espirituales de las

personas a su cuidado.

Hoy en dia existen al menos catorce escuelas de enfermeria, correspondientes a las Universidades
Andrés Bello, Adventista, Los Andes, Antofagasta, Arturo Prat, Austral de Chile, de Chile, Catélica de
Chile, de Concepcion, de la Frontera, Magallanes, Mayor, de Santiago de Chile y la Serena. Los
programas de formacion de pregrado cuentan con una duracion de alrededor de 10 semestres,
incluyendo al menos una asignatura relacionada a los problemas éticos que se enfrentan en el
ejercicio profesional. Al igual que en otras carreras en la institucion Salud, la innovacion tecnoldgica

ha impulsado la creacién de nuevas especialidades y el desarrollo de estudios de post grado.
2.4.2.1. Las fuentes de identidad en la carrera de Enfermeria.

Cada profesion cuenta con mecanismos de socializacién formal e informal para la trasmision de los
valores, habilidades y tecnologias propias de su @mbito de accion. Estos elementos, incorporados por
estudiantes todavia adolescentes, terminan siendo parte de la identidad individual a través de las
atribuciones y estereotipos con que los sujetos son reconocidos. En el caso de la enfermeria, Pucheu
(2007) ha identificado 9 grandes fuentes culturales que definen la identidad de la profesion.
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2.4.2.1.a) El género predominante en la profesion

En primer lugar y considerando que Enfermeria ha sido y todavia se considera una profesion
mayoritariamente femenina, encontramos que el rol tradicional machista de la mujer en la sociedad,
que define una relacién de subordinacion y/o servicio hacia los hombres, cumple un factor clave en la
conformacién de los roles propios de la enfermeria. Asi, el machismo influye en el sentido de
proporcionar estandares y expectativas sobre el comportamiento de “la” enfermera. Ejemplos de esto
serian el esperar que la enfermera privilegie aspectos informales o afectivos por sobre
consideraciones racional administrativas. Esto se expresaria concretamente a través de la expectativa
de la que “la” enfermera esté al servicio del “médico” en lo que tiene que ver con la contencion
afectiva, el apoyo informal o la “lealtad” requerida para explicar o ignorar eventuales exabruptos. En
cualquier caso, es posible sefialar que las categorias de género cumplen un rol clave en la estabilidad
estructural de las organizaciones hospitalarias, 0 que ademas ha sido observado en diferentes
culturas (Alliot, 2006; Stein, 1984). En los ultimos afios esto ha cambiado notoriamente (Belenky et al.,
1997), ya sea por la introduccién de varones en la profesion como por el cambio en las prescripciones
de género, facilitando la aparicién de conflictos interpersonales y legales, sobre todo desde la
legalizacién de nociones como acoso sexual y bullying, las que identifican conductas, que hasta ahora

eran solamente machistas o groseras, como delito.

2.4.2.1.b) El origen ético y religioso

Una segunda fuente de la cultura de Enfermeria es la ética humanista y religiosa que se ha
constituido en la referencia ideoldgica de la profesion desde los tiempos de Florence Nightingale. En
efecto, no sélo existen todavia resabios fisicos del rol monastico, como la toca, sino que los valores
humanistas y cristianos siguen constituyendo el substrato ideoldgico de la profesion. Esta influencia
implica que valores como sacrificio, abnegacion, postergacion de intereses personales, estudio y
modestia tienen un caracter central en la identidad profesional. Ahora bien, en términos practicos esta
fuente cultural es determinante en la expectativa de que la enfermera esté dispuesta a trabajar en
jornadas extendidas o realice sin queja labores que van desde limpieza corporal hasta confeccién de

inventarios.
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Aligual que la influencia anterior, el género, esta fuente cultural ha perdido fuerza y facilita la visién de
enfermeria como una profesiéon y no como una vocacion, particularmente en enfermeras mas jovenes.
Esta diferencia de identificaciéon con los valores religiosos genera atribuciones negativas en el grupo
de enfermeras de mayor edad y que fueron socializadas en el modelo tradicional, facilitando la

aparicion de conflictos.

2.4.2.1.c) La concepcion de responsabilidad social del Estado

Una tercera fuente clave en los valores e identidad de la Enfermeria es la concepcidn politica de que
es el Estado es la principal fuerza de desarrollo nacional. Esta concepcion fue compartida por todos
los gobiernos desde la década del treinta a los setenta y, considerando que el Estado es y ha sido el
principal formador y empleador de la profesion, ha impreso en la cultura de la Enfermeria Universitaria
la conviccion de que valores como salud y educacion son prioridades éticas irrenunciables. A su vez,
esta conviccion se integraba con los valores religiosos, de manera que para las enfermeras formadas
hasta los ochenta, el servicio publico como vocacién se constituyd en una verdad evidente por si
misma. Por el contrario, la nueva hegemonia de la racionalidad economica, al transformar a los
valores en unidades comparables a través de su valorizacion en dinero, genera una verdadera
dilucion de las visiones de mundo contenidas en las culturas tradicionales, las cuales ahora son
percibidas como opcionales y dependientes del contexto. Desde el punto de vista de la manera en
que las enfermeras perciben y denominan la relacién entre los valores profesionales y su identidad, se
observa la substitucién de nociones como “vocacion”, asociadas a un origen religioso, por nociones
como “motivacién’, que tiene que ver con una comprension del trabajo limitada esencialmente a los
vinculos contractuales. Si bien esto no es aplicable de manera universal y puede que un nimero
importante de enfermeras jovenes conserven los valores tradicionales, también es esperable que la
importancia y validez que les asignen sea menor, lo que supone un potencial problema de disciplina y
conflicto.

2.4.2.1.d) Los sistemas de control de gestion de RRHH del Estado

Una cuarta fuente de la identidad de enfermeria son los sistemas de control de gestion y concepcion
burocratica del Estado. Basicamente en este punto es necesario recordar que el concepto weberiano
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de burocracia supone el control de la discrecionalidad a través de la estandarizacién y divisién del
trabajo y un fuerte énfasis en la separacion por niveles jerarquicos y tipos de formacién profesional.
De esta manera la practica profesional de la enfermera implicaba respecto a la jerarquia y antigliedad

de manera aun mas estricta que lo observable en las fuerzas armadas.

Actualmente, el Estado esta reemplazando esta nocién burocratica del trabajo por modelos de
integracion horizontal, como la gestion por redes, que suponen el abandono de estructuras
organizadas desde la diferencia de especialidades por la agrupacion de acciones a través de
procesos de prevencion, cuidado y rehabilitacion, lo que enfatiza la colaboracion por sobre la division
de especialidades, el ajuste mutuo por sobre la supervision y la flexibilidad por sobre el control. Esta
nueva nocion, referida habitualmente como la “modernizacién”, implica fortalecer valores como
autonomia, independencia y flexibilidad en el establecimiento de relaciones, todo lo cual obliga a
construir discursos explicativos para integrar esta vision de lo que es deseable en el trabajo habitual
de los servicios, todavia jerarquico y estandarizado en su mayor parte.

2.4.2.1.e) La naturaleza de los procesos de cuidado

Una quinta fuente, asociada a la anterior, es la naturaleza continua y parcialmente imprevisible de los
procesos de cuidado. En efecto, en la mayor parte de los servicios el cuidado se implementa a lo largo
de las 24 horas del dia y los siete dias de la semana, siendo necesarios los sistemas de jornadas que
conocemos como 4° turno, mas las practicas de turnos de llamada, protocolos para entrega de turnos
y otros muchos que no es necesario mencionar. Estos sistemas obligan a que las enfermeras actuen
de manera colectiva, jerarquizada y uniforme, postergando en esto los afectos y otras caracteristicas
personales. La naturaleza continua y colectiva del trabajo aumenta la necesidad de disciplina,
autocontrol y sacrificio. Sin embargo, en la medida que altera las rutinas familiares, tiene un impacto
mas directo en los roles de pareja, maternidad o paternidad, que deben ser adaptados y muchas
veces postergados en funcion de las demandas del hospital.
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2.4.2.1.f) La constante innovacion tecnologica

La sexta fuente es el desarrollo constante de innovaciones tecnolégicas en el &mbito de la salud, que
no solo se expresa en una diversificacion y aumento en la especialidad de los servicios, sino que
también obliga a desarrollar una cultura donde los valores de estudio y competitividad, que seran
tanto mas importantes a medida que aumente la complejidad del servicio, son una fuente clave de
validacion y autoridad. Asi mismo, la complejidad implica un aumento creciente de la importancia del
control de presupuestos y, junto con esto, la aceptacidn explicita de la necesidad de generar ingresos
adicionales. Hoy esta influencia potencia los valores propios de la racionalidad econdmica a través de

una valoracion individual y la recompensa al aporte individual.

2.4.2.1.9) Mecanismos de control de la ansiedad

La séptima fuente es lo que Isabel Menzies (1960) denomina los mecanismos de defensa contra la
ansiedad paranoide. Estos mecanismos, de naturaleza inconsciente, influyen en las formas de
organizacion del trabajo en salud, particularmente en algunas aparentemente negativas. Tomemos
como ejemplo el caso de la sobrecompensacion en la autoafirmacion que es atribuida cominmente al
personal de servicios de alta demanda, tales como UCI o pabellén. Esta caracteristica, al igual que
otras como tendencia a tomar decisiones colectivas o largos periodos en roles de aprendiz, seria
necesaria para manejar la ansiedad que produce la toma de decisiones vitales bajo condiciones de

incertidumbre.

2.4.2.1.h) La complejidad de la nocion de cuidado

La octava fuente es la complejidad de la operacionalizacion de la nocion o valor “cuidado”, ya que en
la medida que actualmente abarca a la persona humana y su familia en su totalidad, nos obliga a
entrar en el amplio campo de los conceptos de prevencion, promocion o salud psiquica. Tomemos el
caso del cuidado de dementes y otros tipos de cronicos de edad avanzada, donde el cuidado obliga a
la enfermera a desarrollar competencias en los ambitos de la terapia, la educaciéon o incluso la
asistencia social. Asi la profesion cuenta con una impronta flexible y adaptativa, lo que por otro lado la

expone a la intromision de otras profesiones en su campo de accion. Adicionalmente, la amplitud de la
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concepcion de cuidado también expone a la enfermera en tanto persona, ya que debe trabajar
utilizando fundamentalmente sus habilidades sociales y valores 0 en espacios donde su capacidad de

relacionarse puede ser tanto 0 mas importante que su destreza técnica.

Estas fuentes culturales influyen sobre la identidad de Enfermeria haciendo que sea representada
como una profesion esencialmente femenina, subalterna, fuertemente jerarquizada, técnica,
polivalente y donde la identidad y deseos personales deben ser postergados en funcion de la
necesidad del servicio. Al mismo tiempo, es necesario considerar que, desde los 70’s, la pérdida de
los sustentos ideoldgicos y religiosos que regulaban las identidades profesionales en el sector Salud
hace cada vez mas probable la aparicion de conflictos interpersonales y colectivos, especialmente en
la medida que el sustento ideoldgico de la profesion no es claramente reconocido o apoyado por el
Estado v, por lo tanto, no se contemplan las medidas adecuadas a su manejo.

2.4.2.1.i) La racionalidad economica establecida como discurso politico del gobierno

La novena influencia es posiblemente la méas reciente y tiene mas bien una influencia negativa, en el
sentido de que no constituye lo que “se es” sino de lo que “no se desea ser”. Esta suerte de antivalor
son los valores propios del discurso de racionalidad econdémica, entendido en el sentido de eficiencia
o ahorro, valores que también son tradicionales en la profesion de Enfermeria, sino que en el sentido
de reemplazo de criterios éticos basados en valores de indole concreta, como el respecto irrestricto a
la vida, la salud o la familia, por criterios de rentabilidad econémica. Los que pueden justificar la
postergacion de los valores tradicionales antes mencionados. De esta manera, la busqueda de
empoderamiento de las enfermeras es mas bien una manera de asegurarse de que el cuidado de las
personas y los funcionarios de salud no sea postergado, que una motivacion originada en los valores

y creencias axiales de la identidad profesional.
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2.4.3. Sintesis

En funcién de lo revisado sobre la organizacion hospitalaria y la profesion de Enfermeria, se puede

sefalar que:

Los establecimientos hospitalarios y, por extension, el sistema de salud publico y privado de
salud, son un espacio donde coexisten multiples organizaciones. Esto dificulta la gestion y los
procesos de cambio. Sobre todo porque el cambio que actualmente impulsa el Estado en el
sistema publico no sélo afecta el contenido de los valores, si no que también la manera en

que se coordinan los procesos de trabajo formales e informales.

La profesion de Enfermeria integra multiples fuentes de identidad, abarcando valores que van
desde el cuidado y la abnegacion hasta la gestion financiera y la investigacion cientifica, entre
otros. En la medida que se le asigna la responsabilidad por el cuidado de los pacientes y
usuarios de los establecimientos hospitalarios, sistemas organizacionales complejos y en
rapidos procesos de cambio, las enfermeras deben ser capaces de integrar discursos y

técnicas heterogéneos y que pueden aparecer como incongruentes.

Utilizando ideas revisadas en los capitulos anteriores, es posible suponer que el cambio en
los hospitales publicos y los roles asignados a la Enfermeria impliquen dificultades para
integrar las narrativas de identidad de las enfermeras que podrian llegar a ser clasificables
como verdaderos duelos. Estos duelos, al requerir integracion de valores aparentemente
incompatibles, como el cuidar y cobrar, requeriran a su vez del logro de un nivel post formal
de funcionamiento ético cognitivo. Desde el punto de vista del proceso de liderazgo, esto
deberia implicar procesos personalizados, mas cercanos a la idea de relacién de ayuda que a

los procesos formales de supervision.
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lIl. Metodologia

3.1. Descripcion general

La presente tesis corresponde a un estudio transversal descriptivo en el que se realizd una revision
bibliografica y se aplicaron técnicas cualitativas y cuantitativas. El objetivo, de caracter aplicado, fue la
exploracion de las relaciones existentes entre los constructos de liderazgo transformacional, relacion
de ayuda, burnout y desarrollo ético cognitivo en enfermeras universitarias chilenas que se
desempefian en un hospital publico y otro privado. Especificamente, se intento aclarar las maneras en
que las supervisoras ejercen influencia sobre las enfermeras subalternas, lo cual deberia servir para
el desarrollo de programas en los dambitos de autocuidado, liderazgo y desarrollo de equipos, entre
otros asociados al mejoramiento de procesos y calidad de vida. El enfoque epistemolégico sobre el
cual se basa el trabajo es la aproximacion pragmatica, entendida en el sentido utilizado por James
(2002), como la busqueda de un discurso que permita no solo la comprension de los procesos, si no

que también la superacidn de los problemas que los sujetos perciben.

En el proceso de investigacion se implementaron cinco etapas, la primera fue la investigacion
bibliografica requerida para adquirir el lenguaje y la informacion adecuada para pensar sobre el
problema y constructos a utilizar en la investigacion. Los resultados de esta revision se presentaron
en el marco tedrico. En paralelo se inici6 el contacto y se realizaron reuniones con directivos de cinco
hospitales ubicados en las regiones VI, VIl y RM, el MINSAL, la FENPRUSS y la directiva del Colegio
de Enfermeras, esto a fin de establecer los compromisos que permitieran la investigacion. Esta etapa
proporciond informacidn importante, ya que las conversaciones generadas en las presentaciones
permitieron observar puntos de vista y problemas que no estan registrados en la literatura. Una vez
definido el campo de trabajo, la tercera etapa contempld la realizacion de entrevistas y la aplicacion
de cuestionarios, para la recoleccion de datos sobre las variables estudiadas. La cuarta fue el
procesamiento de entrevistas y cuestionarios y la quinta fue la realizacién de los talleres. En estos
ultimos se pudo explorar, junto con supervisoras y jefes de enfermeria de los hospitales en los cuales
se desarroll6 la investigacion, las posibles explicaciones y validez de las relaciones establecidas en
primera instancia. Adicionalmente al proceso formal, el analisis de los fendmenos estudiados se ha

enriquecido por la discusion generada en congresos y seminarios, como también en conversaciones
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con enfermeras de ofras instituciones y profesionales del Ministerio de Salud. Finalmente, también

debe considerarse el aporte del Dr. Carlos Descouvieres, profesor guia de la tesis.

En el analisis de la informacién cualitativa se utilizo el método de analisis por teorizacién, el cual
implica la induccion de modelos explicativos a partir del analisis de las categorias discriminadas en los
discursos de los sujetos que participan de la investigacion, los cuales deben observar y validar las
afirmaciones generadas en primera instancia por el o los investigadores. El objetivo final fue obtener
una comprension tan “densa” como fuera posible, esto entendido en el sentido de White (2002), quien
plantea que en las descripciones realizadas por profesionales existe el riesgo de desconocer la
comprension y capacidades con que los mismos sujetos manejan su relacion con la realidad, lo que
originaria descripciones “magras” o carentes de la profundidad adecuada a la comprensién. El analisis
de datos cuantitativos fue realizado a través de diversas pruebas, a fin de evaluar la confiabilidad de
los instrumentos y la posterior descripcion y andlisis de relaciones entre los datos. Las pruebas

especificas se sefialaran junto con la presentacion de los resultados.

En lo que corresponde a la poblacion y pese a que, como se sefiald, inicialmente fueron contactados y
se realizaron reuniones en cinco hospitales ubicados en diversas regiones del pais, finalmente el
estudio fue implementado en dos hospitales, uno del sector publico y otro privado. Ambos hospitales
son organizaciones complejas que integran funciones asistenciales y docentes, a los que se agrega,
en el caso de las supervisoras, los aspectos financiero-administrativos de la jefatura operacional de
sus servicios. Adicionalmente, para los efectos de ampliar la muestra y también mostrar un grupo con
el cual contrastar las tendencias observadas en los resultados cuantitativos, se utilizaron datos
adicionales obtenidos en un tercer hospital. El cual también cumple funciones asistenciales y

docentes y puede ser considerado comparable en tamafio y complejidad*®.

En la actualidad se continta trabajando en los dos hospitales originales, a los cuales se ha agregado
un tercero ubicado en la zona sur de Santiago. Con este trabajo se espera explorar la manera de
superar los problemas identificados en esta tesis, asi como la observacion de la evaluacion de los

procesos de liderazgo a través del tiempo.

16 Se utilizaron datos recabados en la tesis de Retamales, C. (2008) “Liderazgo y burnout en enfermeras de un hospital de
la Region Metropolitana: Un estudio correlacional”. Dirigida por el autor de esta tesis y presentada en la Escuela de
Psicologia de la Universidad de Santiago de Chile.
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3.2. Supuestos y Objetivos

Esta investigacion fue concebida a partir de una serie de supuestos, el primero de los cuales es que
existiria la posibilidad de una relacion relevante entre las acciones de las supervisoras y el nivel de
bienestar o malestar de sus subalternas. En segundo lugar, que el comportamiento de las
supervisoras podia ser descrito en funcion de los modelos de liderazgo transformacional; en tercer
lugar, se asumio que, desde el punto de vista de las seguidoras, la labor de liderazgo que impactaba
su bienestar era la capacidad de la supervisora para generar discursos que dieran sentido a la
situacion y problemas de las subalternas, lo que deberia tener alguna expresion en un instrumento
para la evaluacion del desarrollo ético cognitivo; finalmente, en cuatro lugar, que el malestar de las
subalternas podria ser interpretado por los modelos e instrumentos disefiados para observar el
fendmeno de burnout. El supuesto central fue la relacion entre el liderazgo de la supervisora y el nivel
de bienes o malestar de las subalternas, por lo que la tesis se orienté hacia la exploracion de las
formas en las cuales las enfermeras supervisoras ejercian influencia, incluyendo las percepciones que

sobre esto podrian tener las subalternas y el contexto en el cual ocurre el proceso de liderazgo.

3.3. Muestra

En esta investigacion se reportan datos proporcionados por 274 enfermeras y enfermeros empleados
con contrato permanente en un hospital del sector publico y un hospital del sector privado.
Adicionalmente y para complementar algunos datos especificos, se incluyeron los datos de 42
enfermeras y enfermeros de un tercer hospital, en el cual se realizé una investigacion paralela con los
mismos instrumentos que se utilizaron en ésta (Ver: Retamales, 2008). En los tres casos se trata de
hospitales complejos que cumplen funciones asistenciales y docentes.

El numero total de entrevistas reportadas alcanza a 43, incluyendo 23 supervisoras y 20 enfermeras
clinicas, las que de aqui en adelante seran identificadas con el adjetivo de “subalternas”. Se realizaron
4 talleres, dos dirigidos a supervisoras y dos dirigidos fundamentalmente a subalternas, participando
un total 75 enfermeras, asi como también los directivos de enfermeria y 3 psicdlogos de ambos

hospitales.
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La totalidad de las y los participantes colabor6 de manera voluntaria. El proceso de contacto consistio
en una reunioén inicial con los directores y las enfermeras jefes de cada hospital, en la cual se explico
los objetivos y proceso. Con la aceptacion de éstos se procedidé a realizar una reunién con las
supervisoras, con los mismos fines. Posteriormente se realizaron breves reuniones en cada servicio,
explicando los objetivos y solicitando la participacién. En la aplicacion de los instrumentos, éstos
fueron entregados de manera individual y en un sobre, indicando solo el servicio al cual pertenecia la
enfermera. El sobre fue devuelto cerrado al investigador, de tal manera que las supervisoras no
tuvieran oportunidad de conocer las respuestas de una enfermera especifica y no se reportaron
resultados individuales si no que a las supervisoras y en relacion a su auto reporte. Las respuestas
alcanzaron a un porcentaje cercano al 80% del total de enfermeras de los hospitales participantes, 1o
cual es mayor si se considera que en aquellos servicios que el nimero de enfermeras era menora 5y

para garantizar confidencialidad, no se realizo la aplicacion de las encuestas.

Debido a que los temas de liderazgo y burnout tienen implicancias en la evaluacion del desempefio y
las atribuciones de personalidad, lo que podria generar sesgos en las respuestas a cuestionarios y la
participacion en entrevistas y talleres, no se les pidié a las participantes que registraran sus datos

demograficos.

A continuacién se describen algunos elementos significativos de los dos establecimientos en los

cuales se realizaron las entrevistas y talleres.

3.3.1. Hospital Publico (A)

El hospital que serd descrito de ahora en adelante como Hospital A, fue construido originalmente
entre 1941 y 1945, reemplazando a un antiguo hospital que hoy es monumento nacional. Es un
hospital de alta complejidad, autogestionado, que atiende a la poblacion de una provincia del centro
sur de Chile. En términos de capacidades y personal, el Hospital A cuenta con 506 camas, 167
enfermeras, 485 técnicos paramédicos y 65 auxiliares de servicio, las que reportan a 17 supervisoras.

A continuacidn se presentan su Mision, Vision y Valores.
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Mision

El Usuario es nuestro centro. Por ello, el Hospital Clinico A, a través de sus
trabajadores (as) y en coordinacion con la red asistencial brindara a la comunidad (de la

provincia) acciones de salud oportunas y de calidad.

Vision

Llegar a ser uno de los mejores hospitales publicos del pais, en atender y satisfacer las
necesidades de sus usuarios de acuerdo a la realidad epidemiologica y demogréfica de

la provincia y los Principios inspiradores de la reforma sanitaria en Chile.
Valores
Satisfaccion Usuaria, Eficiencia, Participacion, Efectividad y Equidad.

El Hospital A ha tenido un crecimiento constante desde su creacion, siendo particularmente notorio en
los Ultimos diez afios, donde se ha aumentado tanto el volumen de operacién como la cantidad de
servicios. En la actualidad se encuentra en el grupo de hospitales autogestionados que y en proceso
de implementar las modificaciones estructurales requeridas para poner en marcha el nuevo sistema
de atencion en salud, lo que incluye la fusion de servicios, el cambio en las estructuras jerarquicas y la
creacion de la subdireccion de enfermeria, asi como las certificaciones de calidad en procesos de
cuidado, atencion de publico y gestion. Sirve de campo docente a la carrera de enfermeria de una

Universidad Publica, asi como a auxiliares y médicos de otras universidades e institutos de la region.

En el periodo de tiempo en el cual se implementd la investigacion el hospital se encontraba realizando
importantes innovaciones, como son el proceso de postulacién a la autogestion y la implementacién
del Programa Hospital Amigo, que busca aumentar significativamente el tiempo de visita de las
familias y su acceso a los pacientes. Todas las supervisoras habian tenido capacitacion en técnicas
de liderazgo y supervision, elementos que se encuentran en el modelo de competencias del servicio
de Salud del cual depende el hospital. El servicio ha implementado ademas estudios de clima
organizacional y acciones para el mejoramiento de la salud psiquica de sus funcionarios, entre las que

se cuentan talleres y asistencia personal con psiclogos.
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En lo que respecta a la estructura jerarquica, al iniciar el estudio las enfermeras supervisoras
dependian de los médicos jefes de sus respectivos servicios y se coordinaban a través de una unidad
staff con el nombre de coordinacion de enfermeria, de la cual tenian una dependencia funcional para
efectos de orientacion y asistencia técnica. Al momento de realizar el taller la estructura habia
cambiado y se gener6 una Subdireccion de Enfermeria, de la cual dependen las supervisoras y su
personal. En estos momentos y en la medida que el hospital cuenta con autonomia en su gestion, se
estd evaluando la integracion de servicios que pretende implementar el Ministerio de Salud, lo que

deberia llevar a una mayor centralizacion en la gestion de enfermeria.

Un elemento significativo, fue que al momento de realizar el taller con las supervisoras, las
enfermeras de un servicio, en conjunto con el personal técnico y auxiliar, solicitaron la salida de su
supervisora. Situacion de conflicto que afectd notablemente los estados emocionales tanto de la

supervisora afectada como de las demas y la enfermera subdirectora de enfermeria.

3.3.2. Hospital Privado (B)

El hospital privado, de ahora en adelante Hospital B, fue creado originalmente en 1938 con el objetivo
de servir de campo de practica para los alumnos de la carrera de Medicina de la institucién a la cual
pertenece el Hospital. Inicialmente, tanto la atencion de pacientes como la formacién del personal de

enfermeria quedaron en manos de religiosas y hasta ahora depende de la Facultad de Medicina.

En la actualidad el Hospital B cuenta con 256 enfermeras y 419 auxiliares, las que reportan a 17
supervisoras. En términos de capacidad, mantiene 378 camas para hospitalizacion y 155 camas para
la atencion de pacientes que seran atendidos en Pabellén o Urgencias, totalizando 533 camas. Es un
hospital complejo, equivalente en sus capacidades y servicios a un hospital regional en el Sector
Publico. Al igual que en el caso del Hospital A, ha estado en permanente expansion desde sus inicios,
el cual se ha acelerado desde los noventa. En estos momentos se aprecia tanto un importante
crecimiento y diversificacion de los servicios, como también un cambio en el estilo de gestion,
orientdndose hacia una mayor racionalidad econoémica y la venta de servicios en la red de

instituciones de salud de la Universidad. Actualmente, la mision formal de la red de establecimientos
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al cual pertenece el hospital B es “Entregar una atencion centrada en los pacientes y sus familiares,
que sea acogedora, integral, oportuna, eficiente y segura. Promover una cultura de calidad y
seguridad en toda actividad y el constante desarrollo de su personal asi como ser un campo clinico
modelo para la formacion de profesionales de excelencia, respetuosos de la dignidad de las personas

y de una moral basada en los principios cristianos, como servicio a Chile y a la Iglesia.”

En el periodo en que se realiz6 la investigacion, el Hospital B estaba preparando y realiz6 un proceso
de acreditacion, lo que implico formalizar gran cantidad de procedimientos. Otro elemento relevante
desde el punto de vista de impacto en el clima organizacional fue el hecho de que el afio anterior
habia renunciado un numero significativo de enfermeras, lo que llevd a un aumento de
remuneraciones y a la realizacion de tres de estudios de clima, gestionados por la Gerencia de
Recursos Humanos de la Facultad. En lo que respecta a enfermeria, la mayor parte de las
supervisoras habian tenido cursos de liderazgo, incluyendo la acreditacion de coaching ontologico por
parte de la empresa consultora New Field.

En lo que respecta a la estructura jerarquica, las enfermeras supervisoras dependen tanto del
Subdirector de Enfermeria del Hospital, como de sus respectivos jefes de servicio, que son médicos
especialistas. Deben coordinarse también con los docentes de las Escuelas de Medicina y

Enfermeria, ya que se entiende que todo profesional también cumple funciones docentes.
3.4. Etapas e instrumentos en la recoleccion y anélisis de datos

El proceso de recoleccion y analisis de datos incluyé la implementacién de entrevistas semi
estructuradas y aplicacion de instrumentos, a lo que se agregd la presentacion y andlisis de
resultados en 4 talleres en los que participaron supervisoras y subalternas.

3.4.1. Entrevistas

En funcién del enfoque de trabajo, se realizaron 23 entrevistas semi estructuradas a enfermeras
supervisoras y 20 entrevistas a enfermeras subalternas. Adicionalmente, se realizaron entrevistas con
los subdirectores de enfermeria, las jefaturas funcionales de las supervisoras, 3 médicos jefes de

servicio y otros profesionales staff de enfermeria y las unidades de gestion de Recursos Humanos de

129



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

los respectivos hospitales. Estas entrevistas proporcionaron informacion sobre el contexto, pero no se
reportan debido a la imposibilidad de estimar el grado de generalidad o difusién de las opiniones.
Todas las entrevistas fueron realizadas en los respectivos servicios y, debido tanto a la dificultad
experimentada en las entrevistas piloto para aislar el ruido ambiente, se optd por realizar las

entrevistas grabando y tomando notas.

Los temas revisados en ambos tipos de entrevistas incluyen los siguientes puntos:

Evaluacion de las subalternas

Causas de los eventuales problemas

Acciones requeridas de la supervisora ante problemas personales o de desempefio

e Descripcién de lo que a su juicio, es una buena enfermera

Si bien se puede sefialar que las opiniones y relatos obtenidos en cada tipo de entrevistas fueron
similares y esto se evidencia ya en las primeras entrevistas, se optd por continuar con esta accion

como una manera de fortalecer las relaciones de confianza y facilitar la aplicacion de los instrumentos.

Por razones de confidencialidad y respeto a la situacion de las personas aludidas en muchas de las
historias relatadas en las entrevistas y ya que los hospitales en los cuales se realizd la investigacion
estan identificados y el proceso de trabajo continua a la fecha, se han excluido en las citas textuales
las menciones a personas o unidades especificas. Sin embargo en algunos casos se incluyen, con la

debida cautela, las impresiones del entrevistador.

3.4.2. Instrumentos

Los instrumentos aplicados fueron el Cuestionario de Estilos de Liderazgo desarrollado a partir de la
teoria de Bass y Avolio (MLQ), el Cuestionario de Evaluacién de Burnout (MBI), desarrollado por

Maslash y La Prueba de Desarrollo del Juicio Moral (DIT), de James Rest.

Los cuestionarios fueron entregados a cada enfermera juntos y en un sobre, el cuales podia ser

devuelto cerrado a la secretaria de las Subdirecciones de Enfermeria. Los sobres estaban
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identificados sdlo con el servicio al cual pertenecia la enfermera y la respuesta a los cuestionarios fue

voluntaria.

3.4.2.1. Cuestionario Multifactorial de Liderazgo (MLQ Forma corta 5X)

El MLQ aplicado correspondi6 a la version adaptada por Vega y Zabala (2004) a la poblacion chilena
a través de la aplicacion y analisis en una muestra de vendedores y jefes de venta. El cuestionario
consta de formas de autoaplicacion y para la descripcion del comportamiento de otros. Es un
cuestionario escrito que consta de 82 items y permite observar 9 escalas en relacion al
comportamiento del lider y tres escalas que describen resultados organizacionales. Como se describid
en el capitulo sobre liderazgo, las 9 escalas asociadas a cada subfactor son las siguientes:

Nivel de funcionamiento Factores Subfactores Sigla
1.1.Influencia Idealizada Atribuida Il (A)
1. Influencia Idealizada o | 1.2.Influencia Idealidad Conductual I1(C)
Liderazgo Carisma N o
Transformacional 1.3. Motivacion Inspiracional MI
2. Estimulacion 2. Estimulacion Intelectual El
Intelectual
3. Consideracion . L o
Liderazgo Individualizada 3. Consideracion Individualizada Cl
Desarrollo/Transaccional | 4. Recompensa 4. Recompensa Contingente RC
Contingente
5. Direccion por S L, .
Liderazgo Excepcion Activa 5. Direccién por Excepcion Activa DPEA
Correctivo/Evitador 6. Direccion por 6.1. Direccion por Excepcién Pasiva DPEP
Excepcion Pasiva 6.2. Laissez-faire LF

Las tres escalas sobre resultados organizacionales son las siguientes:
e Esfuerzo extra

Conceptualmente se define como el aumento en la motivacion y capacidad de los subalternos

para hacer el trabajo y alcanzar las metas del grupo y la organizacion.
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e Efectividad
Se refiere a la capacidad del lider para optimizar los recursos materiales y humanos del grupo, de
manera de obtener resultados al menor costo posible. En este sentido, esta variable integra

también la nocién de eficiencia.

e Satisfaccion
Se refiere al grado en el cual los subalternos manifiestan que el lider responde a sus expectativas

y necesidades.

3.4.2.2. Maslach Burnout Inventory (MBI)

El MBI, desarrollado por Christina Maslach, es un cuestionario escrito utilizado en la gran mayoria de
los estudios sobre el burnout y ha sido aplicado en Chile en diversos estudios (Ejemplos: Garcia et al.,
1999; Ponce, 2001; Quintanilla, 2004). El MBI consta de 22 preguntas formuladas como afirmaciones
sobre las percepciones y emociones que el sujeto que responde ha experimentado. La escala de
respuesta se presenta en forma Likert con 7 puntos que describe las frecuencias presentadas en la
tabla siguiente:

Unvezal Algunas
Unavez al Algunas Una vez por Todos los
Nunca N mes 0 9 P veces por :
afo 0 menos veces la mes semana dias
menos semana
0 1 2 3 4 5 6

Los puntajes del MBI permiten describir tres escalas, que corresponden a los componentes del
sindrome: Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y Logro Personal. Maslach y Jackson (en
Maruco, Gil-Monte y Flamenco, 2007) proponen el uso de percentiles como criterio para diferenciar
magnitudes en cada una de las tres dimensiones del sindrome. Asi, dividen a la poblacién en tres
grupos de igual tamafio, de tal manera que los puntajes ubicados en el tercio inferior se clasificarian
como burnout bajo, los puntajes del tercio intermedio se clasificarian como burnout medio y los
puntajes en el tercio superior se clasificarian como burnout alto. En el manual, publicado en habla
inglesa el afio 1986, no se indican criterios o equivalencias clinicas. Posiblemente debido a lo anterior,

los autores que presentan datos en habla castellana utilizan diversos criterios y se presentan
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resultados comparando promedios colectivos (Ejemplo: Quintanilla, 2004) y otros presentando
proporciones 0 porcentajes de personas de la muestra que experimentan burnout (Ejemplo: Ordenes,
2004). Los puntajes de corte para cada categoria, segun los criterios de Maslach y Jackson (en

Maruco, Gil-Monte y Flamenco, 2007), son los siguientes:

Logro Personal Agotamiento Emocional Despersonalizacion
Alto =39 =27 213
Medio 38-32 26-17 12-7
Bajo <31 <16 <6

Los estandares anteriores no son utilizados por todos los autores. Por ejemplo, De las Cuevas (En

Parada et al., 2005), establece los siguientes puntos de corte para la poblacidn espafiola.

Logro Personal Agotamiento Emocional Despersonalizacion
Alto > 40 =27 =10
Medio 39-34 26-19 9-6
Bajo <33 <19 <6

Un problema con estos estandares anteriores es que en las escalas de Agotamiento Emocional y
Despersonalizacién aparecen puntajes en los cuales se superpone el limite del nivel Bajo con el nivel
Medio. Los promedios y desviaciones estandar para la muestra norteamericana, de la cual se

obtuvieron los estandares anteriores, son los siguientes (en Beckstead, 2002):

Logro Personal

Agotamiento Emocional

Despersonalizacion

Promedio

36,53

22,19

7,12

D.S.

7,34

9,53

5,22

Autores como Maruco, Gil-Monte y Flamenco (2007), Kristensen et al. (2005) y Halbesleben y
Demerouti (2005) han propuesto medidas alternativas para la medicién del burnout, sefialando que la
aplicacién del instrumento y las normas de clasificaciéon propuestas por Maslach y Jackson puede

derivar en un sobre diagndstico del sindrome o el ignorar la importancia de sintomas como culpa,
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ademas de que el instrumento podria perder sus cualidades psicométricas en otras poblaciones. Pese
a estas criticas, se decidio continuar con su utilizacién debido a la difusion de su uso y la posibilidad
de realizar comparaciones. Sin embargo, considerando que el MBI es un cuestionario de auto reporte
en el cual influyen las percepciones de los sujetos que responden, se agreg6 al andlisis el estudio de
las distribuciones en base a la frecuencia acumulada de respuestas 5 “Algunas veces por semana”y 6
“Todos los dias”. Esto por considerar que representan una percepcion de continuidad en la presencia
de los fendmenos aludidos en cada item. Esta categoria fue invertida en los items de la dimension
Logro Personal, de tal modo que se considero la frecuencia de las respuestas 0 “Nunca” y 1 “Una vez
al afio 0 menos”, que describen la experiencia de ausencia o extrema rareza del fendmeno aludido en

el item respectivo.

3.4.2.3. Prueba de Desarrollo del Juicio Moral (DIT)

La Prueba de Desarrollo del Juicio Moral (DIT) fue adaptada en Chile por Grove y Halcaltergaray en
1984 y consiste en un cuestionario donde los sujetos deben realizar juicios de valor respecto a
personajes € informacion presentes en seis situaciones. El DIT fue disefiado para su aplicacion en
sujetos de 12 afios 0 mas y, en diferentes versiones, ha sido aplicado en estudios con enfermeras en
diversos paises (Auvinen, 2004; Kim et al., 2004; Hendel y Gefen-Liban, 2003).

Los puntajes proporcionados por el DIT se expresan en porcentajes del uso que cada sujeto hace de
las diferentes perspectivas o niveles de analisis en el juicio moral, se excluye el nivel de analisis 1
(Moral heterénoma u orientacion al castigo — obediencia), por considerarse que sujetos normales de
mas de 12 afios funcionaran casi con seguridad en niveles superiores. Con la suma de los puntajes
de los niveles 5 y 6, referidos a funcionamiento post convencional, se elabora un indice P o indice de
Razonamiento Moral de Principios. El indice P constituye una medicion que expresa la importancia
relativa que el sujeto da a los principios morales y la complejidad con que los aplica en el anélisis de
conflictos éticos.

Grove y Halcaltergaray (1984) consideran que, para efectos de correlacion con otras variables, el

puntaje P debe ser utilizado agrupando las respuestas. Para lo cual proporcionan dos taxonomias, las
que corresponden a la poblacion estadounidense y que se presentan a continuacion.
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Cuartiles
1er Cuartil 2do Cuartil der Cuartil 4t Cuartil
P 0-22 23-34 35-46 47 6 mas
Tercios
Tercio mas bajo Tercio Intermedio Tercio Superior
P Hasta 27 28 - 41 42 6 mas
3.4.3. Talleres

Se realizaron dos talleres con enfermeras supervisoras, uno en cada hospital. Cada uno de estos
talleres tuvo una duracion de 16 horas. También se realizaron dos talleres con participacién de
enfermeras subalternas de las anteriores, en el caso del realizado con enfermeras del Hospital A, el
cual tuvo una duracion de 8 horas, participaron 25 enfermeras. En el caso del realizado con

enfermeras subalternas en el Hospital B, de una duracion de 16 horas, asistieron 20 enfermeras.

Estos talleres tuvieron dos propdsitos. En primer lugar el devolver a las enfermeras participantes la
informacion y modelos observados en las entrevistas y resultados de las encuestas y, en segundo
lugar, profundizar en la comprension de los modelos de analisis y toma de decisiones que las
enfermeras ocupan al liderar y manejar el desgaste en el trabajo. Sobre este punto se puede sefialar
que la observacion de las respuestas a los ejercicios, la discusion sobre puntos de vista y el analisis
de los juegos de rol permiti6 mejorar la comprension del proceso de influencia, asi como las
percepciones de los diferentes contextos y vinculos que se establecen tanto entre enfermeras como
en relacién a pacientes, familiares de pacientes, médicos, personal técnico y auxiliar. Todo esto
permiti6 validar las ideas generadas en las entrevistas, integrando los resultados cuantitativos y

precisando las etapas de las conversaciones entre supervisoras y subalternas.

Las ideas recogidas en cada taller fueron anotadas durante el trabajo o inmediatamente después. A

fin de facilitar la discusién de los temas y la expresion de las opiniones, muchas de los cuales podrian
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ser interpretadas como criticas a las instituciones o roles de autoridad, no se realizaron filmaciones ni

grabaciones.

El programa de los talleres de las supervisoras incluyé los siguientes temas:

e Revision de la teoria sobre liderazgo transformacional y burnout.

e Discusion sobre las practicas de liderazgo ocupadas por las participantes.

e Presentacion de los resultados de la investigacion en el hospital donde se realizaba el taller y
entrega personal de los resultados individuales.

e Trabajo grupal para identificar los problemas y prioridades en la gestion de las supervisoras
participantes.

e Ejercicios y juegos de rol para extender los criterios y mejores practicas de liderazgo.

Al taller realizado con enfermeras subalternas del Hospital A asistieron 20 enfermeras subalternas.
Adicionalmente, asistieron también 4 enfermeras supervisoras y la Subdirectora de Enfermeria. Esto
ya que, como se sefiald, los talleres con subalternas fueron planteados como una actividad de
desarrollo y sélo secundariamente como una técnica para la recoleccién de datos, pese a esto se
observé informacién importante y por esto se presentan las principales ideas conversadas en la
actividad. El objetivo de este taller, escogido por las participantes, fue la busqueda de estrategias para

manejar la presion del trabajo, lo que llevé a revisar los siguientes puntos:

e Revision de la teoria sobre burnout y relacion de ayuda.

e Presentacion de los resultados de la investigacion en el hospital donde se realizaba el taller.

e Trabajo grupal para analizar las causas de la ansiedad ante el trabajo y busqueda de vias de
accion.

e Ejercicios practicos y desarrollo de juegos de roles

El enfoque en este taller fue el de trabajo grupal y ejercicios, enfocandose los temas hacia como

manejar la ansiedad y estrés laboral.

En el taller con enfermeras del Hospital B asistieron 19 enfermeras subalternas y una enfermera

supervisora que cumple funciones staff y no cuenta con personal subalterno. Este taller se realiz6 con
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el apoyo de la Subdireccién de Enfermeria y, al igual que el realizado en el hospital A, se planted
inicialmente como una actividad de devolucion, pero se obtuvo informacion relevante que se incluird

en los resultados. En el programa se revisaron los siguientes contenidos:

Revisién de la teoria sobre liderazgo transformacional y burnout.

e Presentacion de los resultados de la investigacion en el hospital donde se realizaba el taller.

e Trabajo grupal para identificar los problemas y prioridades en el hospital, asi como los valores
claves para el adecuado funcionamiento de los servicios y el hospital.

e Trabajo grupal para identificar historias de liderazgo sobresaliente.

e Ejercicios y juegos de rol para extender los criterios y mejores practicas de liderazgo.
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IV. Resultados y Conclusiones

4.1. Analisis descriptivo comprensivo

4.1.1. Opiniones de las supervisoras

Como se sefiald en la descripcion de la metodologia, se realizaron un total de 23 entrevistas a
enfermeras supervisoras, 10 en el Hospital A y 13 en el Hospital B. Estas entrevistas fueron realizas
en los respectivos servicios y de manera individual. Las respuestas fueron categorizadas de manera
descriptiva en funcién de los temas abordados. Por razones de confidencialidad y respeto a la
situacion de las personas aludidas en muchas de las historias relatadas en las entrevistas y ya que los
hospitales en los cuales se realizé la investigacion son identificables y el proceso de trabajo continta
a la fecha, se han excluido en las citas textuales las menciones a personas o unidades especificas.

Pese a que el nombre del cargo en el hospital privado es “coordinadora”, de aqui en adelante se
utilizara el nombre “supervisora”, debido a que es utilizado con mayor frecuencia en el sistema de

salud y la literatura, a la vez que permite mantener la uniformidad en el anélisis.

4.1.1.1. En lo que refiere a la descripcion del grupo de enfermeras clinicas a su cargo, ambos grupos
de supervisoras manifestaron opiniones similares, sefialando que en general su opinion sobre
sus subalternas era positiva, existiendo, como principal punto de referencia, diferencias

generacionales en el nivel de compromiso y capacidad técnica.

Al ser consultadas sobre su apreciacion respecto a las enfermeras clinicas de sus respectivos
servicios, las supervisoras de ambos hospitales manifestaron un discurso similar, indicando
que su evaluacion era positiva, destacandose las virtudes de compromiso, buenas relaciones
interpersonales y capacidad técnica. Ejemplos de estos juicios se encuentran en las siguientes

afirmaciones:

‘Muy motivadas y como concentradas en el trabajo... Muy eficaces, colaboradoras,

trabajadoras...”
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‘Ahora como grupo ellas son como bien afiatadas, se llevan bien, es un grupo bastante
comunicativo, mantienen un contacto fuera del hospital incluso con gente que ya se ha ido, y

la gente que viene a reemplazar encuentra que es un grupo muy calido.”

Sin perjuicio de lo anterior, en los relatos aparece la afirmacién de que tanto las enfermeras
mas jovenes como las mas experimentadas podrian estar manifestando problemas de
motivacion. Esto es atribuido a desajustes entre sus expectativas y las condiciones de trabajo.
Asi, las enfermeras mas jovenes experimentarian malestar debido a que su formacion fue
menos rigurosa en términos de la formacion de valores profesionales, lo que las llevaria a
percibir a las normas como una obligacion injusta. Ejemplos de los juicios sobre las

enfermeras mas jovenes se encuentran en las siguientes afirmaciones:

‘Y nos encontramos con que ultimamente las enfermeras, no las de (su servicio), si no la
gente de los ultimos afios, de las ultimas generaciones, es una persona que trabaja, hace sus

cosas y se va pero no hay como mayor compromiso. Cuesta ver esa entrega de antes...”

‘Yo creo que es una cuestion de formacion, de generacion, los cabros ahora ni a los papas los
respetan, entonces es una cuestion de estructura que en el quehacer, en la atencion se nota,
de repente son muy ligadas a la tarea, al hacer las cosas, y al cuanto vas a ganar, o sea, ‘me

2

quedo media hora mas pero me la pagai” osea “yo tomo 5 pacientes mas pero me los pagai

‘Hay un grupo de gente como afiliada con el tema de la enfermeria... Darlo todo por la
enfermeria, eh y de lograr, poder mejorar el nivel, y hay un grupo que no, que tiene otro
también listado de prioridades y que la enfermeria es una parte de las cosas que tienen en su

vida asi que no estan dispuestas a sacrificar tiempos personales.”

4.1.1.2. Al ser consultadas por problemas en sus subalternas, las supervisoras Sefialan causas

ultimas de tipo organizacional.

Las supervisoras de ambos grupos sefialaron que los problemas que identificaban en sus

subalternas se expresaban generalmente como fallas en la coordinacién a partir de las cuales
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se producian conflictos personales entre enfermeras o con médicos. Las causas de estas
fallas en la coordinacion estarian asociadas a deficiencias en la comunicacion atribuidas a
variables personales, tales como cansancio, y condiciones organizacionales como el exceso
de trabajo o gran cantidad de personas con las cuales hay que coordinarse. Estas ultimas
causas constituirian el origen de los problemas. Si bien en muchos casos se aludié a médicos,
las enfermeras supervisoras no aluden a ellos como una categoria profesional, si no que en

tanto individuos.

Figura 17: Esquema de las relaciones causa efecto en las descripciones de los

problemas que las supervisoras identifican en sus subalternas

P . » Variables organizacionales

! (Ej. Gran cantidad de
médicos en el servicio)

Conflictos o malas Problemas de
relaciones < Coordinacion

! U\ Variables Individuales
' (Ej. Estrés o cansancio)

Ejemplos de los tipos de problemas anteriores se encuentran en los siguientes parrafos:

“El clima? O sea... A ratos tenso, a ratos relajado, obviamente si hay un médico que esta
enojado o hay un problema técnico la gente rinde no de la manera mas optima, hay mas
dificultad para concentrarse, y uno ve que en pabellones donde el cirujano que es griton, que
hay pelambres, que la gente no lo esta pasando bien, cometen errores...”

‘Ahi cada una como que lo enfrenta de diferente manera, porque yo de repente ni me entero
de los problemas que ellas tienen, pero cuales son mayoritariamente los problemas, “oiga
doctor usted no hizo tal cosa” y la gritonean, que son ineptas, pero de ese tipo, ya cuando, 0
llaman 10.000 veces al médico y nunca le contesto ahi yo ya cando de repente involucran

140




4.1.1.4.

Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

mayor tiempo o un cosa mas grande yo le aviso a mi jefe y mando un memo para que él tome
distintas medidas al final se arregla o las chiquillas ya los conocen, entonces algunas no los

pescan o algunas, ya las que tienen mas afios, (les dicen) “doctor, hagame la orden”

“Conflictos con las colegas aqui no hay... Tengo problemas con un jefe de servicio... Que me
tiene... Yo les digo a las chiquillas, nunca he sido asi como muy estresada, me adapto facil y
todo, pero estoy entrando en una etapa en la que no quiero ponerme nerviosa... El Jefe (del
Servicio X) es muy poco comprometido con la parte administrativa y pasa un mes y él no ve
la correspondencia, no abre el computador y cuando nos llega la evaluacion de los

compromisos de gestion...”

Percepciones respecto al proceso de cambio en los roles de la profesion

Al referirse a los problemas que deben ser manejados en la relacion con las enfermeras
clinicas, en ambos grupos se manifiesta la creencia de que tanto el rol de la enfermera ha ido
cambiando, en el sentido de aumentar la importancia de aspectos administrativos y los
valores de las nuevas enfermeras en el sentido de una menor prioridad del sacrificio, la

disciplina y el espiritu de cuerpo.

El primer elemento, el cambio de la profesion, se evidenciaria en la incorporacion de
tecnologias de acreditacion de calidad, sistemas de control de gestién y mejoramiento de
procesos, 10s que se agregarian a las innovaciones técnicas propias de las especialidades de
enfermeria. Estas innovaciones irian asociadas a procesos de acreditacion o cambios en los
modelos de gestion, tales como los del Programa Hospital Amigo. Las siguientes

afirmaciones ejemplifican las opiniones anteriores:

“Pero en 11 afios esta cosa empezd a cambiar, empezd a cambiar la complejidad y
obviamente los requerimientos del personal fueron diferentes la gente que ahora llega
pensando que viene destinado a las termas se encuentra con una realidad totalmente
diferente porque los pacientes son bastante mas complejos que antiguamente, demandantes

porque obviamente estamos en una Sociedad ahora mas exigente y que hace valer sus
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derechos, y es el paciente, es el entorno y su familia, o sea ademas hay que lidiar con esa

otra parte, que es la familia. A veces el paciente no es tan complicado como la familia...”

“Se han incorporado muchas actividades en que la enfermera tiene que estar sacando cosas
del computador, lo que la va distanciando un poco del contacto con el paciente porque en el
fondo tu asistencial sabes que tienes tantos enfermos que ver y cosas que hacer y en
comunicarte con el enfermo, de repente estas con él pero también estas pensando, “chuta
todo lo que tengo que hacer” entonces el tipo y la calidad de tiempo que le estas dando no
es lo que mas se acerca a lo que el paciente requiere...”

En relacion con el cambio percibido en el estilo de las enfermeras egresadas en los Ultimos
afos y como se sefiald en el punto 4.2.1.1., se evidencia una opinidn unanime respecto a que
las enfermeras mas jovenes establecen limites respecto al compromiso horario e
involucramiento afectivo con los pacientes y el trabajo que se les asigna. Esto marcaria una
diferencia respecto a las “antiguas”, que aparecen como mas comprometidas con el trabajo,
lo que se expresaria en la disposicion a permanecer en el puesto mas alla del horario o
sacrificar sus compromisos personales por las exigencias del cuidado. Si bien esto se
expresa sefialando que el nuevo estilo de relacién con el trabajo permitiria una mejor calidad
de vida, también se sefiala que genera problemas de gestion y que en muchos casos va
asociado a objetivos de aumento de ingreso que llevan a las enfermeras jévenes a trabajar en
mas de una institucion, por lo que puede terminar llevando a desgaste y baja en la capacidad

profesional.

Ante la pregunta por el manejo de problemas de desemperio o conflictos, se distinguen dos
niveles de intervencion en el manejo de los problemas. El primero se refiere a acciones para
generar un clima global adecuado y en el segundo se relatan las conversaciones especificas

para acordar medidas correctivas con las subalternas.
Las supervisoras de ambos hospitales también manifestaron un discurso similar en relacion a

las actividades necesarias para manejar problemas de desempefio o conflictos,

distinguiéndose dos niveles de analisis. En el primer nivel, se hace referencia general a las
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condiciones requeridas para mantener un buen clima en el servicio y en el segundo nivel, mas
especifico, se hace referencia a la necesidad de conversar para corregir el desempefio y
estado emocional de sus subalternas. En los siguientes trozos de entrevista se presentan

ejemplos de las acciones de impacto general.

“‘Acd, cuando alguien tiene un problema, yo no aplico el reglamento, si no que hablo y me
pongo en el lugar de la persona. Y esas cosas se agradecen. Entonces, cuando yo necesito
de ellas, ya hay un depdsito y yo luego, si tengo un problema, entonces dicen Sra. (su
nombre) la solucién puede estas en... ahi yo cobro mis depositos”.

“Primero, te digo, yo tengo una jefatura bien horizontal... A mi mi puerta esta abierta y la gente
pasa y si quiere entrar, entra. Los turnos, comienzan a las siete, se vienen temprano, la gente
no toma desayuno y entonces hay un comedor y tipo nueve, hay como un desayuno... Vamos

todos... en el almuerzo lo mismo.”

Ejemplos de afirmaciones referidas al segundo y mas especifico nivel de accion se

encuentran en:

“Yo trato de que conversamos, ver como estamos y los problemas que tenemos y me cuentan
y yo les digo “ya, lo voy a conversar con el doctor...” (Y les pregunto) y... ;Como la han
manejado ustedes? Y trato de no darle mas importancia, para que no quedemos con la frente

arrugada...”

“Yo lo primero que hago es escucharlas (A las enfermeras subalternas que presentan un

problema), y conversar, ver qué se puede hacer.”

“(Cuando llegan las subalternas al servicio) Pasa el tiempo, un largo rato, hasta que se agarra
confianza, hasta que llega un momento y yo soy como bien directa, le digo “mire, tengo este
problema, yo veo asi la cosa”... Es cansador, porque hay que sacarle lo bueno a la gente,
independiente de lo que venga detras, del historial y he tenido buenos resultados... Y a la
gente le digo al final “Usted, cuando llego, venia con qué cartel y ahora ;Como se
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considera?... Pero, te digo, a mi en lo personal me significa una relacion personal, para

conocer sus fortalezas y debilidades...”

Figura 18: Secuencia de acciones para el manejo de problemas de desempeiio

4.1.1.6.

Marco general de confianza y respecto mutuo

2. Conversar sobre la
manera de solucionar el
problema

1. Preguntar por las causas
del problema y puntos de
vista de las subalternas

i 0. Esperarhastaquelao |
1 las involucradas se calmen
lo suficiente

Las supervisoras del Hospital B manifestaron la idea de que los problemas interpersonales y
de animo estarian relacionados a mal clima organizacional. La asociacion de problemas de
relacidn y animo con clima organizacional se puede comprender en la medida que, durante el
afio anterior al momento de las entrevistas, la Gerencia de Recursos Humanos del Hospital B
habia realizado tres estudios de clima. Estos estudios se originaron como una manera de

analizar la renuncia de un nimero significativo de enfermeras.

Opiniones sobre su propio estado emocional

Durante la entrevista, 9 supervisoras del Hospital A y 2 de las supervisoras del Hospital B
manifestaron que habia tenido algun grado de malestar psiquico durante el ultimo afo. Esto

se habia expresado en licencias médicas asociadas a estrés, problemas familiares y

conflictos con médicos, personal paramédico y otras enfermeras.
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“Y esto, como ha sido un largo tiempo, me tiene como cansada, Ahora, yo diria como hace 5
afos... Finalmente salgo igual adelante, pero yo noto que me demoro mas, que me molesta
mas, que me provoca mas enojo. Antes no, como que me lo tomaba mas con Andina, mas
light.”

‘De alguna manera, este cansancio se transformé el afio pasado en una situacion que segun
la (Enfermera Subdirectora) era una forma de somatizacion. Y yo creo que puede haber sido
asi... Estamos hablando de hipertension, estamos hablando de intolerancia a la glucosa, una

ansiedad por comer y en las mafianas, de no querer levantarme para venir a trabajar...”

4.1.2. Opiniones de las enfermeras subalternas

Se realizaron 10 entrevistas a enfermeros subalternos del Hospital A y 10 entrevistas a enfermeras
subalternas del Hospital B. Estas entrevistas fueron realizadas en los servicios, usualmente en las
piezas destinadas a descanso, y de manera individual. Al igual que en el caso de las supervisoras, las
categorizaciones fueron realizadas de manera descriptiva en funcion de los temas y preguntas que se

reportan a continuacion.

En estas entrevistas se pregunt6 a las entrevistadas si habian observado alteraciones de animo en
sus comparieras que pudieran asociarse al trabajo, las caracteristicas y causas de estas alteraciones,
el comportamiento de las supervisoras y sus expectativas respecto a la manera en que debieran ser

manejados estos temas.
Opiniones de las enfermeras subalternas del Hospital A

Se entrevistaron 9 enfermeras y un enfermero, dos de cada uno de los servicios de cirugia,

traumatologia, urgencias, medicina y pediatria.

4.1.2.1. Existiria la percepcion de que en el Hospital se presentan problemas afectivos asociados al
trabajo.
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La totalidad de los entrevistados plante6 que sabian de compafieros que demostraban
problemas de animo debido al trabajo. Estos problemas fueron descritos como irritabilidad,
agresividad y pérdida de tolerancia a problemas menores. Si bien una primera causas
mencionada era la de problemas en la comunicacion, al ser interrogadas respecto a la causa
de la mala comunicacién, todos los casos fueron atribuidos a sobrecarga de trabajo,
indicandose que no se debia al trabajo en si, si no que a la carga adicional generada por la
necesidad de registros, el manejo de familiares y acompafiantes de los pacientes y la falta de
reemplazos. Ejemplos de estos juicios son:

“Aqui uno tiene mas problemas con la sobrecarga, mas que por el trabajo mismo. A mi me
gusta ser enfermera y es el problema de la sobrecarga. A mi me gusta lo que hago, me
encanta lo que hago...”

“Yo creo que es lo que uno siempre comenta cuando llega aca... Los turnos, que esta
cansado, que esta estresado, que no durmio bien... (Refiriéndose a las causas) Puede ser por
el lugar donde trabajamos, que hay mucho publico, que estamos sometidos a harto estrés,
tanto por la calidad de los pacientes y por los familiares, que ya vienen nerviosos...Y entre el

paciente y los familiares se produce una situacion de agobio”

“La causa de estos problemas.. Yo creo que el aumento de la carga laboral, sobre todo en

cuanto a registros... Por lo menos es lo que a mi mas me ha aproblemado”.

Figura 19: Modelo de causas de estrés, segun enfermeras subalternas del Hospital A

A

Sobrecarga de Stress Problemas de
trabajo > comunicacion

A 4

A

A 4

Irritabilidad, cansancio, |
frustracion...
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4.1.2.2. Existiria la percepcion de que las supervisoras intervienen en los casos en que se presentan

problemas, pero que estas intervenciones tienen un impacto limitado.

En relacién al rol de la supervisora. Los entrevistados manifestaron que, en los casos en los
que se enteraban, las supervisoras conversaban con las afectadas o realizaban otras
acciones, como talleres o solicitud de apoyo a los psicélogos del servicio. Sin embargo, al
mismo tiempo sefialaron que el efecto de estas conversaciones es limitado, debido a que las

causas reales de los problemas se encuentran fuera del alcance de las supervisoras.

En los casos en los que las supervisoras no se enteran, serian las mismas compafieras las
que se encargarian del tema, también a través de conversaciones. En dos de los servicios las
entrevistadas sefialaron que el tema estaba siendo tratado con la ayuda de psicologos. Sin
embargo, al igual que en el casos de las supervisoras, se sefialo que la efectividad de las

conversaciones era limitada.

“Junto con el jefe (la supervisora y el médico jefe de servicio), se han hecho talleres, talleres
de lo que nosotros estamos insertos, para mejorar tanto nuestro estado de animo como

nuestras relaciones personales.”

‘Lo mas importante es el trabajo directo, yo sé que es complicado, pero lo mas importante es
el contacto directo con el trabajo diario es lo que permite se vayan salvaguardando esos
conflictos y los roces que se producen porque la comunicacion no llega bien... (;Qué se hace
en esos casos?) En realidad poco se hace en esos casos, de hecho tenemos en este mismo
servicio una colega que por mi percepcion la veo ansiosa, la veo como que anda a la
defensiva, como que ella piensa que la jefatura esta pendiente de ella y eso casos son los que

pueden terminar mal y no veo que Se mangje...
“Si ha conversado con algunas, si recuerdo en una ocasion haber visto que ha conversado

con una colega, pero no es algo que se da muy a menudo... A veces no se da ni cuenta y lo

arreglamos entre nosotras mismas”
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Opiniones sobre el tipo de intervencion requerido a las supervisoras.

Al preguntarseles por el cdmo debieran manejarse las personas que manifiestan estados de
animo negativos, los enfermeros subalternos entrevistados respondieron con frases generales

alusivas al mantenimiento de un buen trato y a la obtencién de recursos.

“Si yo fuera supervisora haria hincapié en el trato que cada uno se merece y pedir las cosas

por favor y con un tono distinto, a lo mejor no cuesta...”

“Yo creo que ella nos tendria que escuchar... ; No es cierto? A lo mejor juntarnos y decir esta
ocurriendo esto, las exigencias cada dia son mayores, a lo mejor se requiere contratar una

persona, sobre todo los fines de semana...

Percepciones sobre las causas de los problemas.

Las causas ultimas de los problemas de &nimo fueron identificadas en dos grupos. El primero,
mencionado unanimemente, agrupa a los proyectos y programas que aumentan la carga de
trabajo, incluyendo al Programa Hospital Amigo y la categorizaciéon de los pacientes. La
segunda causa que se mencion6 fue la falta de compromiso de los médicos, los cuales
delegarian funciones propias de su rol, incluyendo la redaccién de recetas y, de manera méas
seria, se negarian a examinar pacientes. Esta causa fue mencionada por cuatro enfermeras,
incluyendo anécdotas en los que los médicos no sblo retardaban o se negaban al examen, si

no que también maltrataban verbalmente a enfermeras o auxiliares.

A modo de impresion del entrevistador, se sefiala que la intensidad emocional de las
anécdotas sobre los médicos fue mayor que la asociada a la carga de trabajo, esto debido a
que las anécdotas fueron mas detalladas y acompafadas de expresiones como “esto esta

", « ", o«

cada vez peor...”; “ya no es como antes”; “es increible...".

“Yo creo que la causa es la demanda asistencial, la demanda administrativa, en cuanto a los

registros que nosotros manejamos... EI hecho de manejar pacientes en sala, los mismos
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documentos y a la vez curaciones... Y también ha habido un cambio y ha dificultado la gran
cantidad de tiempo que tienen con visitas, que nos obliga a terminar antes de las 12 y es toda

una hazana...”

“La sobrecarga de trabajo, uno llega aqui y ya se ve Sobrepasada, mas pacientes que

tenemos afuera, mas papeles, que hay que categorizar, las IIH... Y nos vemos sobrepasadas”.

“Es un desorden de los médicos, ellos no se hacen cargo, sobre todo los... que no se hacen
cargo de que tienen que hacer altas para poder desocupar camas. Hay un problema de carga

importante...”

Es importante mencionar que los entrevistados no atribuyeron los problemas a variables
personales, tales como atribuciones de personalidad o redes sociales, incluso a pesar de que
se consultd explicitamente por el tema. So6lo en un caso se menciond que la manera de ser
de la supervisora podia afectar los problemas, pero en el sentido de ser una influencia

potencialmente negativa.

4.1.2.5. Opiniones sobre los roles de las enfermeras

Al preguntarseles por los roles e identidad de las enfermeras, seis de los entrevistados
contestaron que es una persona o profesional que se dedica al cuidado integral de los
pacientes, discriminando los aspectos psicolégicos y fisicos. Cabe sefialar que ninguna
menciono aspectos espirituales. Cuatro de los entrevistados se refirieron a la enfermera como
una persona que debia hacerse cargo de la administracion de los servicios, asumiendo
diversas tareas. Estas definiciones incluyeron ideas como “es la duefia de casa del servicio” y

“stress, sinonimo de stress”.

“Y ahora... Es la que hace todo, para mi es la duefia de casa del hospital, porque uno ahora
tiene que saber de todo, de lo clinico, del paciente, de la cama, si hay que cambiar una
ampolleta... Como que vemos con todo, y eSo a veces es un poco agotador, como que la frase

tipica es “preguntale a la enfermera”. En eso...”
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‘Para mi una enfermera es un profesional que trabaja en un servicio de salud, que esta
dispuesta en todo momento a colaborar en la recuperacion de la salud que ha perdido el

enfermo. Y eso se supone que yo debo hacerlo con muy buena disponibilidad, con buen trato”

“Es un profesional que per se tiene una pega muy estresante, porque hay muchas cosas de

las que tiene que estar preocupado en su turno.”

Opiniones de las enfermeras subalternas del Hospital B

Se entrevistaron 10 enfermeras, pertenecientes a los servicios de cirugia, pensionado, urgencias y

medicina.

4.1.2.6. Existiria la percepcion de que en el Hospital se presentan problemas afectivos asociados al

trabajo.

La totalidad de las entrevistadas tenia conocimiento de compafieras que habian
experimentado desanimo o tristeza en el trabajo. Sin embargo, sefialaron que estas
emociones eran pasajeras y que se debian a problemas como sobrecarga de trabajo,
dificultades en las relaciones con compafieras, jefaturas, pacientes y médicos o la muerte de
algn paciente con el cual habian desarrollado en vinculo especial. En este contexto los
problemas se describen como una parte del trabajo. Respuestas que ejemplifican lo anterior

son:

“Quizas si puede haber sido (enfermeras que se hayan sentido tristes o enojadas a causa

del trabajo), un par de personas, pero por motivos puntuales que después solucionaron.”

“Efectivamente, es lo que me esta pasando a mi ahora, pero en relacion netamente a la

sobrecarga laboral por la que estaba pasando.”
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La sobrecarga de trabajo es una causa de estrés mencionada por la totalidad de las
entrevistadas y se asocia a una percepcion de que la administraciéon del Hospital no
asume la carga como un problema, lo que a su vez genera emociones negativas hacia la

administracion.

“Todos quieren que les den el alta ahora y yo vivo atrasada, atrasada, atrasada, atrasada.

Nunca puedo estar a tiempo...”

“Tenemos muchos pacientes y yo, por lo menos, no daba abasto... Entonces no habia
respiro, era trabajar, bueno, hasta el sabado pasado, trabajar, trabajar, trabajar... No hay
tiempo de nada, ni de sentarte 10 minutos en un turno de 8 a 9 horas...”

“Como estan las condiciones a veces, es demasiada la carga de pacientes, entonces no se

puede hacer el trabajo bien y exigen y exigen.”

Junto a las respuestas anteriores, las entrevistadas manifestaron espontdneamente el juicio
segun el cual una enfermera debia mantener un alto autocontrol emocional. Lo que se
describié como una capacidad personal asociada al analisis y la solucion participativa de

problemas. Ejemplos de estos juicios son:

‘Acé igual tenis que estar bien en todos los sentidos. O sea, no podis andar depresiva,
achaca y echandole la culpa a todos los que pasan porque al final el problema esta en tu

casa, no es con la gente.”

“Ser neutral, reflexionar un poco sobre el problema, ver los pros y contras, pedir ayuda i
es necesario y tomar una decision en conjunto... Esa es la forma en que una buena

enfermera debe tratar de ser.”
“ (Y entonces... ;Como piensa una buena enfermera?) Yo creo que primero analizar la

situacion... cuales son los factores que estan interviniendo. Si son problemas laborales, de

las personas, primero hablar con todos las partes que tienen que ver y, digamos, donde se
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genero el problema, qué medidas se pueden tomar para solucionarlo... Valorarlo, valorar

primero es tomar informacion.”

4.1.2.7. Percepciones sobre la influencia de las supervisoras y las comparieras

En relaciéon a la influencia de las supervisoras (coordinadoras), las entrevistadas no
aludieron espontaneamente a su influencia. Al ser consultadas de manera explicita,
describieron la relacion en términos positivos, asociados a la orientacién sobre los

problemas y la representacion ante la administracion.

“(En respuesta a la consulta por la influencia de la supervisora) Primero por el trato.
Siempre un trato cercano, siempre de conversar los problemas, dando opiniones... ; Qué

medidas podemos tomar para facilitar tanto el crecimiento del personal como del servicio?”

“(En respuesta a la consulta por la influencia de la supervisora) Las decisiones que ellas
toman producen directas reacciones en nosotros. La forma en que guian al grupo, que
lideran al grupo, yo creo que si tiene que ver. Si tienes una supervisora que tu ves que se
la juega por ti en determinados puntos o problemas que se puedan dar, tu te vai a sentir
apoyada, si tu senti que no te apoyan, eee... tu vai a decir “pucha, hago mi trabajo y filo no
mas, lo que venga después, si tengo algun problema, mejor ni peleo porque yo sé que

nadie va a estar detras mio para apoyarme”.

Al mismo, las entrevistadas manifestaron que las compafieras eran una influencia relevante
en el manejo de los problemas. Esta influencia se asocia al establecimiento de relaciones

calidas y la consideracion por las necesidades de los demas.

“Toda persona con la que tu interactuas adentro, en el equipo de trabajo, tiene algun efecto
sobre la otra, ya sea positivo 0 negativo.... Sobre todo porque nosotras pasamos mas de
12 horas juntas. En este caso, somos 4 enfermeras por turno en el dia, y 3 en la noche. A
veces nos vemos mas de lo que tu ves a tus mismas personas queridas en la casa. Son

mas de 12 horas, entre que llegas aca y te vas son como 13, 14 horas. Claro que influye.
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Influye que si tu llegas enojada, cachai?, porque estas enojada vas a contaminar de mala
onda al resto, y asi si llegas en buena onda también. Eso, yo creo que influye mas que

nada en la interaccion que tenemos, por eso te digo, pasamos mucho tiempo juntas...”

“Es decir, cuando una colega llega como nuevita y tu la tuviste que entrenar en el primer
tiempo, hacerle la induccion y ensefiarle el manejo del servicio, yo creo que esas personas

adoptan ciertas influencias de uno, del modo de trabajar.”

4.1.2.8. Opiniones sobre la causa de los problemas

En relacién a las causas de los problemas, las entrevistadas identificaron como elementos
centrales a la relacion con el Hospital, de la cual dependerian los recursos y a la naturaleza
del trabajo, que obliga a funcionar en turnos y jornadas que no se adecuan a la vida familiar
y personal. Los siguientes fragmentos de entrevistas presentan ejemplos de afirmaciones

que describen los puntos anteriores.

‘No es una buena relacion, entendemos qué es lo que quiere el Hospital, o sea, si no te

gusta hay que irse no mas...”

‘Yo creo que estan las coordinadoras y la jefatura y la direccion y la gerencia. O sea, en
general, te piden, te exigen: cursos de perfeccionamiento, funcionamiento, jte das
cuenta?, entonces en ese sentido esta institucion es sumamente exigente en ese aspecto.
Tu tienes que ser funcionaria al 100, tu tienes que dar al 100, tu tienes que perfeccionarte

a 100... y seria rico que ese 100 se valorizara.”

“‘Es complejo el sistema de trabajo, porque trabajamos con turnos y, en el fondo, tu vives
un poco dispar con el resto de la gente porque mientras todo el mundo esta acostumbrado
a funcionar de lunes a viernes y el sabado y domingo es familiar y todo, tu vives todo el
afio de corrido con un sistema de turnos que para ti no existe feriado, no existe Afio Nuevo,
no existe Navidad, y si te tocd trabajar para Navidad mala pata y te la sufres aca y tratai de

que no sea tan malo, pero igual te la sufres el hecho de no estar con tu familia”
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4.1.2.9. Opiniones sobre el tipo de intervencion requerida

Al referirse al tipo de intervencion requerida para solucionar los problemas, las enfermeras
entrevistadas se refirieron a la obtencion de recursos y el fortalecimiento de las relaciones
al interior del grupo de enfermeras. Sobre este ultimo punto, se observa un énfasis por
relaciones o trato mas personal, que considere a la enfermera mas alla de los roles de

trabajo.

“No, yo creo que basicamente pasa por la relacion con el Hospital... Y en relacion con ellas
(las supervisoras), en el fondo ellas son nuestras representantes a nivel de estamentos
mas altos, que no sé po’, el Director o el Jefe de Servicio. En el fondo lo que nosotros

esperamos de ellas es que nos logren consequir otra enfermera...”

“Yo creo que va mas alla de preocuparse de lo profesional y lo técnico, preocuparse de las
personas. Uno es un ente biopsicosocial y que, a lo mejor vas a hacer super bien tu pega
técnica; pinchar al nifio, administrar medicamentos, hacer lo que tengai que hacer, pero
detras de eso esta la yo enfermera, persona, que se la esta sufriendo porque el nifio esta

sufriendo y ves que una mama sufre y todo.”

4.1.2.10. Opiniones sobre los roles de las enfermeras

Al preguntarseles por los roles e identidad de las enfermeras, las entrevistadas sefialaron
que el trabajo de la enfermera implicaba una responsabilidad general por el servicio y el
cuidado de los pacientes y que estas responsabilidades tenian el caracter de urgencia. Al
mismo tiempo, enfatizaron la necesidad de mantener un contacto personal y humano con
el paciente y sus familiares. Los siguientes fragmentos de entrevista ejemplifican estas

afirmaciones.
“Yo siempre le digo a las chiquillas: “a ti te tiene que gustar lo que estas haciendo... Tt en

este servicio eres la duefia de casa, tu no eres la enfermera hacedora de cosas: yo pongo

la inyeccion, yo pongo medicamentos, yo hago un sondeo vesical... tu aqui eres la duefia
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de casa... 0 sea, aqui la cosa funciona si tu quieres que funcione y eso significa manejar
personal, manejo con el doctor, manejo de los pacientes, anteponte a situaciones, manejo

del paciente critico”.

“En el fondo, tu tienes que tratar de ser asertiva en la decisiones que tomes porque todo
es rapido. Y eso es identificar el problema, las causas y lo que tu puedes hacer para
Solucionarlo, tomando en cuenta tanto el bienestar del paciente, de los papas y también
del tuyo como personal. Tienes que tratar de avocarte a todos los ambitos tendientes a
solucionar ese problema. Y siempre tratando de no olvidar que, aparte de los cuidados

técnicos que se da a los nifios y todo, existe la parte humana’.
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4.2. Resultados cuantitativos

Los siguientes resultados corresponden a una muestra total de 316 enfermeros, 75 del Hospital A,
199 del Hospital B y 42 pertenecientes a tres servicios de un tercer hospital. Como se sefialé en la
descripcion de la metodologia, este tercer hospital también es un hospital complejo, ubicado en la
Regidn Metropolitana, que cumple funciones docentes y que es equivalente en complejidad y tamafio
a los dos anteriores. Se le identificara en las tablas con el nombre de Hospital C.

Se aplicaron originalmente 329 encuestas, pero debieron eliminarse 9 sujetos del Hospital A y 4
sujetos del Hospital B, debido a que uno o mas de los cuestionarios estaban incompletos o

presentaban respuestas sin variacion. Por ejemplo, si sélo se habia marcado respuestas 5 6 1.

4.2.1. Resultados Descriptivos

4.2.1.1. Resultados globales obtenidos con el Cuestionario Multifactorial de Liderazgo (MLQ)

Los promedios obtenidos en la aplicacién del MLQ varian entre un promedio de 2,88 para la
evaluacién de frecuencias del grupo de comportamiento asociado a Direccidn por Excepcion Activa

hasta 1,21 para el grupo de comportamientos asociado a un estilo de relacidn Laissez-Faire. Esto en
una escala que va desde 0 a 4 y que corresponde a las siguientes categorias:

Nunca Rara vez A veces A menudo Frecugntemente
0 siempre

El promedio de la dimensién Liderazgo Transformacional es de 2,61, con una desviacion estandar de
0,95. El promedio de la dimension Liderazgo Desarrollo/Transaccional es de 2,44, con una desviacion
estandar de 0,96 y el promedio de la dimension Liderazgo Correctivo Evitador es de 1,82, con una
desviacién estandar de 0,44. Tanto los promedios como las desviaciones estandar del los Hospitales
A'y B son bastante similares, destacandose el que la dimension Liderazgo Correctivo Evitador no so6lo

aparece con la menor frecuencia, si no que también con una desviacién estandar (D.S.) que es
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practicamente la mitad de las otras dimensiones. Esta similitud también se extiende al Hospital C, el

cual, como se observa en las siguientes tablas, muestras resultados esencialmente similares a los de

los otros dos.

Tabla 8: Resultados obtenidos en el MLQ por hospital y muestra total

Hospital A Hospital B Hospital C Muestra Total
Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Liderazgo 260 | 105 | 261 | 095 | 264 | 080 | 261 | 095
Transformacional
Liderazgo Desarrollo/ | 5 40 | 103 | 243 | 007 | 242 | 082 | 244 | 096
Transaccional
Liderazgo Correctivo 193 | 051 | 178 | 040 | 184 | 042 | 182 | 044
Evitador
Al observar los subfactores, se aprecian los siguientes resultados:
Tabla 9: Resultados de los subfactores del MLQ, por hospital
Hospital A Hospital B Hospital C Muestra Total

Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
I (A) 2,66 1,08 2,76 0,95 2,91 0,74 2,76 0,96
I1(C) 2,79 0,98 2,80 0,86 2,80 0,74 2,80 0,87
MI 2,75 0,98 2,66 0,91 2,49 0,81 2,66 0,91
El 2,46 1,00 243 0,92 2,45 0,74 244 0,91
Cl 242 1,07 2,40 1,01 2,40 0,82 2,41 1,00
RC 2,57 1,01 2,46 0,97 2,44 0,87 2,49 0,97
DPEA 2,94 0,75 2,81 0,78 3,10 0,63 2,88 0,76
DPEP 1,60 0,78 1,53 0,83 1,55 0,86 1,55 0,82
LF 1,35 1,10 1,18 0,74 1,12 0,61 1,21 0,83

Los promedios de los niveles de funcionamiento Transformacional Constructivo y Correctivo se

encuentran en el rango que va desde el mencionado 2,88 a 2,41, lo que corresponde a respuestas
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que estarian en las categorias “A veces” (2) y “A Menudo” (3) y la dimension de Comportamiento
Evitador esta entre 1,55 y 1,21, lo que corresponde a su vez a respuestas “A veces” (2) y “Rara vez”
(1). En relacién a las dimensiones de resultados organizacionales, los resultados totales y por

hospital son los siguientes:

Tabla 10: Resultados organizacionales, total por hospital

Hospital A Hospital B Hospital C Total

Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.

Efectividad 2,74 0,92 2,71 0,85 2,59 0,80 2,70 0,86

Esfuerzo extra 2,53 1,07 2,54 0,96 2,58 0,72 2,54 0,96

Satisfaccion 2,60 1,13 2,65 0,99 2,76 0,89 2,65 1,01

Los promedios obtenidos por los Hospitales A y B en las dimensiones de resultados organizacionales
son practicamente idénticos, siendo levemente mayor la dispersion en el Hospital A. En cualquier
caso, la interpretacion de los resultados indicaria la percepcion de que las enfermeras supervisoras de
ambos hospitales, en tanto grupo, tienden a optimizar el uso de recursos, aumentar el deseo de sus
subalternas para cumplir con el trabajo y responder a las expectativas y necesidades de sus

subalternas.

4.2.1.2. Anélisis factorial del MLQ

Si bien el analisis del MLQ realizado a través de la prueba Alpha de Cronbach arrojé resultados
adecuados para todos los subfactores, obteniendo indices que variaban entre 0,95 y 0,81, se realiz6
un analisis factorial exploratorio sobre la totalidad de los items. En este analisis se utilizé el modelo de
extraccion Maximum Likelihood, y el tipo de Rotaciéon Varimax. Este analisis permitio observar 12
factores, los que explicarian un 67% de la varianza. Al mismo tiempo se observd que un solo factor,
asociado a las dimensiones de Liderazgo Transformacional, explicaba cerca del 49% de la varianza. A
fin de explorar este factor se realizd un analisis factorial exploratorio sobre los items exclusivos de la
dimensién Liderazgo Transformacional. La figura siguiente presenta los resultados de este analisis de

manera grafica.
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Figura 21: Peso de los factores evaluados en la varianza total
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Considerando el mayor peso de un factor en la varianza total, se realizd un analisis factorial
exploratorio con el método de extraccion Maximum Likelihood y el tipo de Rotacién Varimax, forzado a
un solo factor y sélo con los items de la dimensién de liderazgo Transformacional, obteniéndose los

siguientes resultados:

Tabla 11: items incluidos en el Nivel de Funcionamiento Liderazgo Transformacional

Dimensién
Item Cargaen (Nivel de
(redaccién de la encuesta para enfermeras clinicas) el factor agrupacion)
2. Acostumbra a evaluar criticamente creencias y supuestos, para ver 0,509 |;| :
si son los apropiados.
5. Le cuesta involucrarse cuando surge alguna situacion relevante. -0,359 liC Ci
6. Expresa sus valores y creencias mas importantes. 0,588 El
10. Me siento orgulloso/a de estar asociado con ella. 0,874 M Cil
12. Se decide a actuar solo cuando las cosas funcionan mal. -0,434 A Cil
14. Considera importante tener un objetivo claro en lo que se hace. 0,719 M Ci
16. Deja en claro lo que cada uno podria recibir, si lograra las metas. 0,688 liC Ci
18. Por el bienestar el grupo es capaz de ir mas alla de sus intereses. 0,703 A Cil
19. Me trata como individuo y no s6lo como miembro de un grupo. 0,787 A Ci
24. Realiza un seguimiento de todos lo errores que se producen. 0,532 liC Ci
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26. Construye una vision motivante del futuro. 0,819 lIA Clil
28. Le cuesta tomar decisiones. -0,451 M Cil
30. Me ayuda a mirar los problemas desde distintos puntos de vista. 0,802 El

41. Puede trabajar conmigo en forma satisfactoria. 0,844 El

42. Aumenta mi motivacion hacia el éxito. 0,877 IIC Cil
43. Es efectiva en encontrar las necesidades de la organizacion. 0,766 MI Cil
44. Me motiva a trabajar mas duro. 0,718 1[¢ Ci
53. Espera que las situaciones se vuelvan dificiles de resolver para -0,505 lIA ci
empezar a actuar.

54. Tiende a no corregir errores ni fallas. -0,497 MI Cl
55. Hace que yo desee poner mas de mi parte en el trabajo. 0,076 El
gghtlirgrggclj;ng?;atﬁipz);%?gjr::.tlvo del grupo que dirige es bien evaluado 0,562 IC ci
57. Es coherente entre lo que dice y lo que hace. 0,834 A C/l
58. Para mi ella es un modelo a seguir. 0,911 M Cll
66. Generalmente prefiere no tomar decisiones. -0,421 El

69. Manifiesta interés por lo valioso de mis aportes para resolver 0,819 Ic ci
problemas.

70. Encuentro satisfaccion al trabajar con ella. 0,933 El

71. Le interesa conocer las necesidades que tiene el grupo de trabajo. 0,866 1[¢ Ci
78. Cree que muchos problemas se resuelven solos, sin necesidad de -0,368 M ci
intervenir.

79. Logra contar conmigo cada vez que hay trabajo extra. 0,399 El

80. La escucho con atencion. 0,615 1A Cll
82. Me es grato trabajar con ella. 0,894 M Cll

El modelo de un factor, sobre estos resultados, logra explicar el 46% de la varianza extraida. Del total
de los 31 items, se seleccionaron finalmente los 22 que contaban con una carga en el factor superior
al 0,4. El anélisis de confiabilidad sobre estos items arrojé un resultado de 0,969 en la prueba Alpha
de Cronbach, lo que se considera alto. No obstante lo anterior, al observar la matriz de correlaciones
item test, se observo que al eliminar los ultimos 5 items y replicar el analisis factorial forzado a un
factor, el ajuste del modelo a los datos mejoraba, pudiendo explicar un 69% de la varianza inicial; y un
67% de la varianza extraida. Esto con un resultado de 0,972 en la prueba Alpha de Cronbach. Por
este motivo en el analisis de relaciones se utilizaran los promedios de los items 1 al 17 de la tabla
anterior, lo que constituiran el indicador de “Liderazgo Transformacional Percibido” (LTP), el que se
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incluye en los resultados de las supervisoras y enfermeras clinicas. En la tabla 12 se presentan los
items del factor LTP, ordenados desde el que cuenta con mayor al que cuenta con menor carga en el

factor.

Tabla 12: items de la dimension Liderazgo Transformacional Observado

e oty | subctr
1 | Encuentro satisfaccion al trabajar con ella. 0,933 El
2 | Paramiella es un modelo a seguir. 0,911 MI
3 | Me es grato trabajar con ella. 0,894 MI
4 | Aumenta mi motivacion hacia el éxito. 0,877 lIC
5 | Me siento orgulloso/a de estar asociado con ella. 0,874 M
6 | Le interesa conocer las necesidades que tiene el grupo de trabajo. 0,866 lIC
7 | Puede trabajar conmigo en forma satisfactoria. 0,844 El
8 | Es coherente entre lo que dice y lo que hace. 0,834 A
9 g/lr?)rgilzi]s;as .interés por lo valioso de mis aportes para resolver 0.819 T
10 | Construye una vision motivante del futuro. 0,819 A
11 | Me ayuda a mirar los problemas desde distintos puntos de vista. 0,802 El
12 | Me trata como individuo y no s6lo como miembro de un grupo. 0,787 1A
13 | Es efectiva en encontrar las necesidades de la organizacion. 0,766 M
14 | Considera importante tener un objetivo claro en lo que se hace. 0,719 MI
15 | Me motiva a trabajar mas duro. 0,718 IIC
16 | Por el bienestar el grupo es capaz de ir mas alla de sus intereses. 0,703 A
17 | Deja en claro lo que cada uno podria recibir, si lograra las metas. 0,688 IIC

Los items 1, 2, 3, 5, 7 estan redactados de manera que expresan percepciones sobre el grado de

satisfaccion de la subalterna en su trato con la supervisora. Los items 4, 13 y 15 expresan el logro de
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resultados; Los items 8, 10, 11, 16 y 17 se refieren a categorias conductuales y los items 6, 9 y 14
estan construidos de manera tal que expresan las percepciones sobre los intereses o0 motivacion de la
supervisora. Como se aprecia en la tabla 13, los tres hospitales presentaron promedios practicamente
idénticos. Sin embargo, las desviaciones estandar muestran diferencias, siendo mayor en el caso del

Hospital A.

Tabla 13: Promedios de los tres hospitales en el factor LTP

Promedio Desviacion Estandar
Hospital A 2,60 1,05
Hospital B 2,61 0,95
Hospital C 2,64 0,80

Considerando que estos resultados son similares a los promedios y desviaciones estandar obtenidos
en las respuestas de las subalternas para la dimension Liderazgo Transformacional y que se
muestran en la tabla 11, se consider6 prudente presentar los resultados obtenidos en los subfactores.
Considerando, eso si, que las relaciones relevantes son aquellas establecidas entre el nivel de

funcionamiento transformacional y las demas variables estudiadas.

4.2.1.3. Resultados de las supervisoras en el MLQ

Al identificar los datos de las supervisoras, 9 de cada hospital, se aprecia que los promedios
asociados a los niveles de funcionamiento en liderazgo indican el uso de los niveles Liderazgo
Transformacional y Liderazgo Transaccional en categorias ubicadas entre “a menudo” y
“frecuentemente o siempre”. El nivel Liderazgo Correctivo Evitador se ocuparia en una frecuencia que
se expresa como intermedia entre “rara vez” y “a veces”. Si bien los puntajes son un poco mayores en
el caso del Hospital A, los perfiles son similares. Las desviaciones estandar muestran el mismo
comportamiento, siendo menores en el caso de las opiniones sobre el uso del nivel Liderazgo

Correctivo Evitador.
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Tabla 14: Promedios y D.S. de las supervisoras en el MLQ

Muestra Total Hospital A Hospital B

Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Liderazgo 3,25 0,39 3,35 0,33 3,16 0,44
Transformacional
Liderazgo
Transaccional 3,20 0,44 3,35 0,43 3,05 0,43
Liderazgo
Correctivo Evitador 168 022 1.7 023 165 022

Al observar los resultados en los subfactores de cada uno de los niveles de funcionamiento, se
aprecia que los tres hospitales muestran perfiles similares. Los mayores puntajes se encuentran en
las categorias de Influencia Idealizada Atribuida y Conductual. Los menores puntajes se encuentran
en las categorias de Laissez-Faire y Direccion por Excepcion Pasiva. El factor de Liderazgo
Transformacional Percibido muestra un promedio de 3,35 en el Hospital A y 3,16 en el Hospital B. En
lo que respecta a las desviaciones estandar, se aprecia que éstas son menores en el factor Influencia
Idealizada Conductual, llegando a ser s6lo de 0,11 en el caso del Hospital A. las mayores
desviaciones estandar estdn en Direccion por Excepcion Pasiva en el caso del Hospital A y

Recompensa Contingente en el caso del Hospital B.

Tabla 15: Resultados de las supervisoras en los subfactores del MLQ

Muestra Total Hospital A Hospital B

Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Il (A) 3,29 0,45 3,25 0,47 3,32 0,45
I1(C) 3,68 0,24 3,81 0,11 3,55 0,27
] 3,27 0,43 3,42 0,34 3,13 0,48
El 3,19 0,30 3,28 0,29 3,09 0,30
Cl 3,20 0,42 3,26 0,45 3,14 0,41
RC 3,20 0,54 3,47 0,45 2,93 0,51
DPEA 3,27 0,43 3,42 0,34 3,13 0,48
DPEP 2,93 0,40 2,96 0,51 2,90 0,28
LF 1,20 0,37 1,27 0,37 1,14 0,38
LTP 3,25 0,39 3,35 0,33 3,16 0,44
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En lo que respecta a las dimensiones asociadas a resultados organizacionales, las supervisoras
perciben que realizan las conductas asociadas a frecuencias que también estan entre “a menudo” y
“frecuentemente o siempre”. El promedio mas alto se encuentra en Esfuerzo Extra en el Hospital A'y
Satisfaccion en el Hospital B, donde Esfuerzo Extra es la de menor promedio. Las desviaciones
estandar parecen, en conjunto y sin superar a las mas altas en las categorias anteriores, mayores que

las de las escalas de niveles de funcionamiento en liderazgo.

Tabla 16: Resultados de las supervisoras en las dimensiones de resultados organizacionales

Muestra Total Hospital A Hospital B
Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Efectividad 3,07 0,46 3,17 0,46 2,98 0,47
Esfuerzo Extra 3,08 0,46 3,30 0,44 2,87 0,40
Satisfaccion 2,94 0,48 2,85 0,53 3,02 0,44

4.2.1.4. Resultados de las subalternas en el MLQ

Al observar la informacion que las enfermeras subalternas entregan sobre su opinién respecto a las
conducta de las supervisoras, se aprecia tanto que los promedios son mas bajos que los de las
supervisoras en los niveles Liderazgo Transformacional y Liderazgo Transaccional, 2,61 v/s 3,25 y
2,44 v/s 3,20 respectivamente, como que las desviaciones estandar son el doble 0 més grandes. Asi,
en el nivel Liderazgo Transformacional la D.S. pasa de 0,39 a 0,95, en el nivel Liderazgo
Transaccional se pasa de 0,44 a 0,96 y en el nivel Liderazgo Correctivo Evitador se pasa de 0,22 a
0,44. Con esto promedios los reporten indicarian la percepcion de que el uso de los niveles Liderazgo
Transformacional y Liderazgo Transaccional se encontraria en categorias ubicadas entre “a veces” y
‘a menudo”. El nivel liderazgo Correctivo Evitador, en coincidencia con lo apreciado a través de los
puntajes de las supervisoras, se ocuparia en una frecuencia que se expresa como intermedia entre
‘rara vez” y “a veces’. Aligual que en el caso de las supervisoras, los perfiles son similares en los dos
hospitales. Ahora bien, al observar por subfactores, se aprecia que las frecuencias asignadas a
Direccion por Excepcion Activa obtienen los mayores promedios en los tres hospitales, a diferencia de
los resultados de las supervisoras, que mostraban a Influencia Idealizada Conductual como el

subfactor con mayor frecuencia, pero que en las subalternas aparece en segundo lugar. En lo que
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toca al subfactor con menor frecuencia, Laissez-Faire, se observa que no sélo es el que obtiene la

menor frecuencia en ambos grupos, si no que ademas presenta promedios muy similares.

Tabla 17: Resultados de las subalternas en su reporte de las supervisoras en el MLQ

Muestra Total Hospital A Hospital B
Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Liderazgo Transformacional 2,61 0,95 2,60 1,05 2,61 0,95
Liderazgo Transaccional 2,44 0,96 2,48 1,03 2,43 0,97
Liderazgo Correctivo Evitador 1,82 0,44 1,93 0,51 1,78 0,40

Tabla 18: Comparacion de los promedios y D.S. entre supervisoras y subalternas

Promedio Desviacion Estandar

Supervisoras | Supervisadas | Supervisoras | Supervisadas
Liderazgo Transformacional 3,25 2,61 0,39 0,95
Liderazgo Transaccional 3,20 2,44 0,44 0,96
Liderazgo Correctivo Evitador 1,68 1,82 0,22 0,44

Tabla 19: Resultados de las subalternas en su reporte sobre las supervisoras, subfactores MLQ

Muestra Total Hospital A Hospital B

Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
I (A) 2,76 0,96 2,66 1,08 2,76 0,95
I1(C) 2,80 0,87 2,79 0,98 2,80 0,86
MI 2,66 0,91 2,75 0,98 2,66 0,91
El 2,44 0,91 2,46 1,00 2,43 0,92
Cl 2,41 1,00 2,42 1,07 2,40 1,01
RC 2,49 0,97 2,57 1,01 2,46 0,97
DPEA 2,88 0,76 2,94 0,75 2,81 0,78
DPEP 1,55 0,82 1,60 0,78 1,63 0,83
LF 1,21 0,83 1,35 1,10 1,18 0,74
LTP 2,61 0,95 2,60 1,05 2,61 0,95

De manera consistente con los resultados anteriores, las escalas de resultados organizacionales

muestran promedios mas bajos que los de las supervisoras y un perfil similar entre ambos hospitales.
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Tabla 20: Resultados de las subalternas en las dimensiones de resultados organizacionales del

MLQ
Muestra Total Hospital A Hospital B
Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Efectividad 2,70 0,86 2,74 0,92 2,71 0,85
Esfuerzo Extra 2,54 0,96 2,53 1,07 2,54 0,96
Satisfaccion 2,65 1,01 2,60 1,13 2,65 0,99

4.2.1.5. Resultados globales obtenidos con el Cuestionario de Burnout de Maslach (MBI)

Los resultados obtenidos con la aplicacion del MBI entregan un promedio 3,5 puntos para la Escala de
Despersonalizacion, con una desviacion estandar de 4,0; 21,33 puntos para la Escala de Fatiga
Emocional, con una desviacion estandar de 9,87; y un promedio de 40.77 para la Escala de Logro
Personal, con una desviacion estandar de 5,51. En la siguiente tabla se presentan estos datos
comparados con los estandares estadounidenses generados por Maslach y Jackson (M y J) con una
muestra de 1.104 individuos y publicados en 1981 (En Beckstead, 2002).

Tabla 21: Resultados totales comparados con los resultados de Maslach y Jackson

Promedio Normas D.S. D.S.
Muestra MyJ Muestra MyJ
Despersonalizacion 3,90 7,12 4,00 5,22
Fatiga Emocional 21,33 22,19 9,87 9,53
Logro Personal 40,77 36,53 5,51 7,34

Como es posible apreciar, la Escala de Despersonalizaciéon aparece con un promedio mas bajo y
menor variabilidad, Logro Personal aparece con un promedio mayor y también menor variabilidad y es
en la dimensién Fatiga Emocional donde los resultados parecen coincidentes, con sélo centésimas de

diferencia entre promedios. La siguiente tabla presenta los resultados por hospital.
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Tabla 22: Resultados descriptivos del MBI por establecimiento

Hospital A Hospital B Hospital C
Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
Despersonalizacion 3,08 4,01 3,45 3,84 4,45 4,56
Fatiga Emocional 19,77 11,40 22,27 9,51 19,93 8,03
Logro Personal 42,04 5,11 40,79 5,51 38,43 5,54

En los resultados obtenidos por establecimiento se aprecian las mismas tendencias de los resultados
generales, existiendo variaciones en las que el Hospital A aparece con puntajes levemente mas
favorables, pero sin diferencia significativa, en las tres escalas. Al comparar utilizando los estandares
de Maslach y Jackson y de De las Cuevas, se aprecia que todos los promedios de la dimension
Despersonalizacién caen en el rango de bajo burnout, todos los promedios de la dimension Fatiga
Emocional en el rango de burnout medio y los promedios de la dimensién Logro Personal de los
Hospitales A y B caen en el rango bajo burnout. En el caso de los tres servicios del Hospital C, el
promedio de la dimension Logro Personal caeria en bajo burnout con las normas de Maslach y
Jackson, pero al aplicar las normas de De las Cuevas cae en el rango de burnout medio.

Al distinguir los resultados de las enfermeras clinicas, se encuentra que el 71,4% es asignable al nivel
alto de Logro Personal, 32,6% es asignable al nivel bajo de Fatiga Emocional y 78,4% es asignable al
nivel bajo de Despersonalizacidn. Al observar los extremos negativos, 7,0% es asignable al nivel de
Logro Personal bajo, 26,6% al nivel alto de Fatiga Emocional y 3% al nivel alto de Despersonalizacion.
Estos porcentajes contintian presentado a Fatiga Emocional como la dimension donde se encuentran

los resultados menos favorables.
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Tabla 23: Resultados subalternas segun nivel de burnout (Estandar de De las Cuevas)

Hospital A Hospital B Hospital C Muestra Total
Bajo 4,1% 6,5% 14,3% 7,0%
Logro Personal Medio 17,6% 20,5% 33,3% 21,6%
Alto 78,4% 73,0% 52,4% 71,4%
Bajo 43,2% 27,0% 38,1% 32,6%
Fatiga Emocional Medio 35,1% 43,2% 40,5% 40,9%
Alto 21,6% 29,7% 21,4% 26,6%
Bajo 83,8% 80,0% 61,9% 78,4%
Despersonalizacion | Medio 13,5% 17,3% 33,3% 18,6%
Alto 2,7% 2,7% 4,8% 3,0%

Tabla 24: Porcentajes de enfermeras de cada hospital que no presentarian y si presentarian

burnout, de acuerdo a los distintos criterios.

Criterio Categoria Hospital A Hospital B Hospital C
Maslachy | Libre de burnout 77,3% 73,9% 47,6%
Jackson | gmoyt 22,7% 26,1% 52,4%
Delas | Libre de burnout 73,3% 67,3% 47,6%
Cuevas | gymout 26,7% 32,7% 52,4%
Estandar | Libre de burnout 87,8% 89,2% 100,0%
Estricto | gymout 12,2% 10,8% 0,0%

Al utilizar el criterio de agrupacion de los sujetos que se encuentran en las categorias de Logro
Personal bajo o0 medio; Fatiga Emocional media o alta y Despersonalizacién media o alta, se obtiene
que, de acuerdo al criterio de Maslach y Jackson, el 22,7% de las enfermeras del Hospital A y el
26,1% del Hospital B presentarian burnout al momento de la encuesta. Al utilizar el estandar de De las
Cuevas, estos porcentajes suben a 26,7 % y 32,7% respectivamente. Ahora bien, considerando que
los estandares de Maslach y Jackson y De las Cuevas no estan asociados a indicadores clinicos y
que al utilizar el criterio de contar sélo los sujetos que tuvieran bajo Logro Personal, alta

Despersonalizacién y Alta Fatiga Emocional se encontrd con que no existian sujetos en la categoria,
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se decidi6 realizar un andlisis utilizando un estandar mas estricto, que considerara soélo los promedios
asociados a respuestas 5, “Algunas veces a la semana” y 6, “todos los dias”. Los resultados obtenidos

bajan a 12,2% para el Hospital A, 10,8% para el Hospital B y 0% para el hospital C.

4.2.1.6. Analisis factorial del MBI

El anélisis factorial del MBI, realizado a través de una solucion factorial forzada, de extraccion
Maximum Liklehood y Rotacion Varimax, si bien no fue dptima y solo explico el 58% de la varianza,
arrojo resultados compatibles con el modelo tedrico del instrumento, por lo que se optd por utilizar los
tres factores descritos. El indicador Alpha de Cronbach para la dimensién Fatiga Emocional fue de
0,855, para la dimension Despersonalizacion fue de 0,631 y para la dimensidn Logro personal fue de
0,718.

Al observar las relaciones existentes entre los factores, se aprecia que las dimensiones
Despersonalizacién y Fatiga Emocional manifiestan la tendencia a variar de manera directamente
proporcional entre si e inversamente proporcional en relacién con la dimensién Logro Personal. Estas
correlaciones son estadisticamente significativas al a = 0,01 y, en conjunto con el andlisis factorial,
sugieren que en el grupo de enfermeras que constituyé la muestra de esta tesis, existiria un grado de

superposicion entre ambos factores.

Tabla 25: Correlaciones entre las dimensiones del MBI

Despersonalizacion

Fatiga Emocional

Logro Personal

Despersonalizacion 1 0,376(*) -0,403(*)
Fatiga Emocional 0,376(**) 1 -0,461(*)
Logro Personal -0,403(*) -0,461(™) 1
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4.2.1.7. Resultados de las supervisoras en el MBI

Utilizando el criterio de las Cuevas y considerando un total de 18 resultados validos, se observa que 4
de 9 supervisoras del Hospital A 'y 3 de 9 supervisoras del Hospital B manifestarian burnout. En
términos porcentuales estos resultados son sensiblemente mayores que los de la muestra total. Ahora
bien, al utilizar el estandar estricto, que corresponde solo a los promedios asociados a respuestas de

frecuencia semanal o mayor, no se encontrarian supervisoras en la categoria de burnout.

4.2.1.8. Resultados en términos de frecuencia de respuestas

Ademas del analisis en funcion de las categorias del modelo tedrico a la base del MBI también se
observé las frecuencias de respuestas 5 y 6, que indicaban frecuencias de “algunas veces a la
semana” y “todos los dias™”. Considerando que los items de las dimensiones Despersonalizacion y
Fatiga Emocional estan redactados de manera tal que describen sensaciones desagradables y juicios
negativos y que los items de la dimension Logro Personal describen sensaciones positivas explicitas,
la expresion de que los sintomas negativos son percibidos con una frecuencia semanal 0 mayor o que
los sintomas positivos serian experimentados con frecuencias anuales o nunca, indicaria la
experiencia de un estado de malestar permanente, lo que posiblemente indicaria una situacién con

concomitantes clinicas o, al menos, los focos de mayor malestar.

Al clasificar a las enfermeras de acuerdo a la cantidad de respuestas de frecuencia semanal o0 mayor,
se obtuvo una dispersion que fue desde una enfermera que sefiald 14 respuestas con frecuencias
semanales 0 mayores, hasta 69 que no marcaron ninguna respuesta “algunas veces a la semana” y
“todos los dias” La siguiente tabla muestra la cantidad de enfermeras supervisadas en funcion de la
frecuencia de respuestas.

17 En el andlisis de los datos, las respuestas en los items de la dimension Logro Personal fueron invertidos, para observar
las frecuencias de “Nunca” y “Una vez al afio 0 menos”.
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Tabla 26: Frecuencia de respuestas 5, “algunas veces a la semana” y 6, “todos los dias”

N° respuestas 5

s o123 as 6|78 |9 |0]12]u

“todos los dias”
Hospital A 20 | 16 | 12 | 3 5 7 2 1 4 3 1 1 0 | 75
Hospital B 45 | 42 | 28 | 24 |17 | 11|17 | T 3 2 2 0 11199
Hospital C 4 4 |13 | 8 7 1 2 2 1 0 0 0 0 | 42

Total 69 | 62 | 53 | 35 | 29 (19 | 21 | 10 | 8 5 3 1 1 | 316
FF acumulada | 69 | 131 | 184 | 219 | 248 | 267 | 288 | 298 | 306 | 311 | 314 | 315 | 316
% acumulado | 22% | 41% | 58% | 69% | 78% | 84% | 91% | 94% | 97% | 98% | 99% 100%

Se observa que el 22% de las enfermeras que respondieron el MBI no sefialaron ninguna respuesta

que indique un sintoma semanal y mas del 90% indicé 6 6 menos respuestas. Sélo 28 enfermeras

manifestaron mas de 7 respuestas, quedando 18 de éstas entre 7 y 8 respuestas. Al agrupar los

resultados por hospital, se aprecia que 10 enfermeras del Hospital A, 15 del Hospital B y 3 del

Hospital A estéan en el grupo que indico 7 6 mas sintomas con frecuencia semanal o superior.

Tabla 27: Frecuencia de enfermeras que marcaron 6 6 menos y 7 6 mas respuestas 5, “algunas

veces a la semana” y 6, “todos los dias”, por hospital

Hospital A Hospital B Hospital C
0 a 6 respuestas 5, “algunas veces a la
. semana” y 6, “todos los dias” 65 184 39
Frecuencia — .
7 6 mas respuestas 5, “algunas veces a 10 15 3
la semana’ y 6, “todos los dias”
0 a 6 respuestas 5, “algunas veces a la 0 o 0
. semana’ y 6, “todos los dias” 86,7% 92,5% 92,9%
Porcentzje 7 6 mas respuestas 5, “algunas veces a
’ 0, 0, 0
la semana” y 6, “todos los dias” 13,3% 7.5% 7.1%
Total 75 199 42
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4.2.1.9. Resultados obtenidos con la Prueba de Desarrollo del Juicio Moral, de James Rest

La Prueba de Desarrollo del Juicio Moral (DIT) sélo fue respondida por las supervisoras. Asi, se
observa que las supervisoras del Hospital A tienen un promedio de 20,67 puntos en el indicador P,
con una desviacion estandar de 4,5 puntos. En el mismo indicador las supervisoras del Hospital B
tienen un promedio de 28, 56 puntos, con una desviaciéon estandar de 9,95. En ambos casos y
utilizando las referencias recomendadas por Grove y Halcartegaray (1984), los promedios caerian en
el tercio inferior de la poblacion e incluso, en el caso del Hospital A, en el 1¢ cuartil.

Tabla 28: Promedios y desviaciones estandar de los puntajes P de las supervisoras

Muestra Total, Hospital A Hospital B
Promedio D.S. Promedio D.S. Promedio D.S.
24,61 8,52 20,67 450 28,56 9,95

Estos resultados indicarian un funcionamiento ético cognitivo de nivel predominantemente formal, en
el cual predominaria el uso de analisis y juicios basados en normas asumidas como absolutas y cuya

principal consideracion estaria asociada al cuidado de la moralidad y el orden social.

Al analizar la diferencia desde los resultados del Hospital A se observa que el promedio del Hospital B
dista alrededor de 1,75 desviaciones estandar del promedio del Hospital A. Ahora bien, desde los
resultados del Hospital B, el promedio del Hospital A se encuentra dentro de una desviacion estandar.
En cualquier caso, lo reducido del numero de supervisoras impide establecer una opinién sobre si

existe una diferencia significativa entre ambos grupos.

4.2.2. Relaciones entre la percepcion de liderazgo y burnout en las subalternas

Al aplicar la prueba de correlacion de Pearson entre los promedios de las escalas del MBI y los
promedios de los niveles de funcionamiento evaluados en el MLQ de las subalternas, se obtienen

resultados que indican relaciones significativas al 1% (**) y al 5% (*), las que se presentan en la tabla

siguiente.
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Tabla 29: Correlaciones entre los niveles de funcionamiento de liderazgo atribuidos por las

subalternas y los factores de burnout

Dimensiones de Burnout

Niveles de funcionamiento

Despersonalizacion

Fatiga emocional

Logro personal

Liderazgo Transformacional -0,156(%) -0,252(*) 0,206(*)
Liderazgo Transaccional -0,168(*) -0,234(*) 0,173(*)
Liderazgo Pasivo Evitador 0,199(**) 0,165(**) -0,046

De acuerdo a la prediccion esperable a partir de la revision teorica, el nivel de funcionamiento
Liderazgo Transformacional tiene una relacién inversamente proporcional con las dimensiones
Despersonalizaciéon y Fatiga Emocional y una relacion directamente proporcional con el Logro
Personal, lo mismo ocurriria con el nivel de funcionamiento Liderazgo Transaccional. A su vez, el nivel
de funcionamiento Liderazgo Pasivo Evitador tenderia a presentar relaciones positivas con las
dimensiones de Despersonalizacién y Fatiga Emocional y, sin significancia estadistica, directamente
proporcionales con la dimension Logro Personal. Ahora bien, pese a su significancia estadistica,
relaciones anteriores son relativamente bajas e indican que existen otras variables que podrian estar

influyendo en las relaciones.

Al observar las relaciones entre los subfactores del MLQ y las dimensiones del MBI se pueden
observar resultados que mantienen los sentidos observados anteriormente. Estableciéndose la
relacion mas fuerte entre la escala de Motivacion Inspiracional y Fatiga Emocional (r = - 0; 282, a =
0,01). Se observa también que el subfactor Direccion por Excepcion Activa no presenta una relacion
significativa con Despersonalizacion y Logro Personal y que Direccion por Excepcion Pasiva tampoco
correlaciona con la escala de Logro Personal.
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Tabla 30: Correlaciones entre los subfactores de liderazgo atribuidos por las subalternas y los

factores de burnout

Despersonalizaciéon | Fatiga Emocional Logro Personal

Influencia Idealizada Atribuida -0,140(%) -0,214(*) 0,188(*)
Influencia Idealizada Conductual -0,142(%) -0,217(*") 0,197(**)
Motivacion Inspiracional -0,180(*) -0,282(*) 0,223(**)
Estimulacion Intelectual -0,126(*) -0,240(™) 0,170(**)
Consideracion Individualizada -0,156(%) -0,217(*") 0,176(*)
Recompensa Contingente -0,173(*) -0,244(*) 0,158(%)
Direccion por Excepcion Activa -0,094 -0,181(*) 0,081

Direccion por Excepcion Pasiva 0,219(**) 0,177(*) -0,054

Laissez-faire 0,170(**) 0,151(%) -0,043

A fin de identificar la capacidad predictiva de las relaciones, se utiliz6 un modelo de analisis de
regresion logistica con inclusién de predictores Forward Step Conditional, en el cual los predictores se
van ingresando uno a uno, lo que permite identificar el mejor predictor entre todas las variables del
modelo. Con estos analisis se aprueba el supuesto de ajuste entre los valores observados y los
predichos, mediante la prueba de identidad de Hosmer y Lemershow. Con el modelo empleado se
observa que la mayor capacidad predictiva se encuentra en la relacién con el subfactor Motivacion
Inspiracional, el cual permite predecir con éxito la ocurrencia de burnout en 60,2% de los casos,
existiendo correlaciones negativas y significativas con Despersonalizacion (r=-0,180; a = 0,01); con
Fatiga Emocional (r=-,282; a = 0,01); y con Logro Personal (r=0,223; a = 0,01). Sin embargo, pese
que a que la relacion es significativa en términos estadisticos, en términos de significancia préactica
solo explica cerca del 8% de la varianza observada en las dimensiones de burnout, lo que indicaria

una relacion débil.
Las escalas de resultados organizacionales muestran relaciones inversamente proporcionales con

Despersonalizacién y Fatiga Emocional y directamente proporcionales con Logro Personal, siendo las

mas fuertes las establecidas con la dimension Fatiga Emocional. Sin embargo, estas relaciones son
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todas iguales o inferiores a 0,265 y por tanto, mas alla de la significancia estadistica, su capacidad

predictiva es relativamente escasa.

Tabla 31: Correlaciones entre las dimensiones de resultados organizacionales y los factores de

burnout

Dimension Despersonalizacion Fatiga Emocional Logro Personal
Efectividad -0,203(**) -0,255(**) 0,226(**)
Esfuerzo extra -0,158(*) -0,250(*) 0,206(**)
Satisfaccion -0,183(*) -0,265(*) 0,200(*)

4.2.3. Relacion entre el Factor Liderazgo Transformacional Percibido y Burnout

En funcién de los resultados obtenidos con el andlisis factorial y considerando que en el analisis
factorial del MLQ se habia obtenido un factor, Liderazgo Transformacional Percibido (LTP), que
explicaba un 69% de la varianza inicial y que el anélisis realizado a los resultados obtenidos en el MBI
permitia discriminar variaciones en la frecuencia de respuestas que indicaban alta frecuencia en los
sintomas, se evalué la correlacion entre el promedio LTP y la frecuencia de respuestas 5 y 6 en el
MBI. Se obtuvo una correlacidén negativa de — 0,202 (a = 0,01). No obstante, esta relaciéon no es
constante y su evaluacion esta dificultada por el bajo nimero de individuos que indicaron 7 6 mas

sintomas con frecuencia semanal o superior.

Figura 21: Representacion grafica de la correlacion entre LTP y respuestas 5, “algunas veces a
la semana” y 6, “todos los dias”.
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Figura 23: Relacion entre los puntajes de LTP y la cantidad de respuestas 5, “algunas veces a la

semana” y 6, “todos los dias”, en el MBI

Liderazgo Transformacional Percibido
[
n

(a] 1 2 3 “ 5 (=]
Numero de Respuestas 5y 6

Considerando las limitaciones en el nimero de individuos que indicaron 7 6 mas respuestas “una vez
a la semana “y “todos los dias”, se decidi6 considerar sélo a los sujetos que habian indicado seis o
menos de estas respuestas. Para evaluar la relacién con LTP se decidié realizar una comparacion
entre promedios, lo que requeria confirmar primero si podian ser considerados grupos homogéneos.
Para esto Ultimo se aplico la prueba de Levene de homogeneidad de varianza, cuyos resultados

indicaron que los grupos eran efectivamente comparables (a =0,05).

Al realizar el analisis comparativo entre los grupos, se observa que existen diferencias significativas
en relacion a sus promedios de Liderazgo Transformacional Percibido entre los grupos extremos (a =
0,01) y que la diferencia puede ser considerada como una variable ordinal (a = 0,01). En términos de
las diferencias entre grupos consecutivos, la mayor diferencia se encontraria en el grupo con 6
respuestas 5 y 6, en contraste a los grupos con 0 y 1 respuestas. Esto puede ser interpretado en el
sentido de que existe, en las enfermeras subalternas, una relacion inversamente entre la percepcion
sobre la frecuencia diaria 0 semanal de los sintomas de burnout y la percepcion sobre las frecuencias

con que se presentan los juicios incluidos en la variable LTP en las supervisoras.
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Tabla 32: Diferencias de promedios LTP, agrupados por numero de respuestas 5y 6.

Significacion de

Limites del intervalo de

N° Resp. | Diferencia de ] la diferencia confianza (a = 0,05)
. Error Estandar respecto al
5y6 promedios T - .
grupo con 6 Limite inferior | Limite superior
respuestas
0 -0,82292 0,238014 0,01 -1,55296 -0,09288
1 -0,76174 0,235416 0,02 -1,48382 -0,03967
2 -0,72874 0,24042 No significativa -1,46616 0,008681
3 -0,46076 0,257367 No significativa -1,25016 0,328644
4 -0,6887 0,267165 No significativa -1,50815 0,130755
5 -0,45108 0,29522 No significativa -1,35659 0,454422

Al utilizar los items de la variable Liderazgo Transformacional original, se obtienen resultados

similares respecto a la homogeneidad de los grupos evaluada con el test de Levene (a = 0,09) y

respecto a la relacion entre Liderazgo Transformacional y la cantidad de respuestas 5 y 6 en el MBI

(a = 0,01). Esto permite sefialar que habria una relacion lineal inversa, ya que a medida que

aumentan los sintomas semanales, decrecen los niveles de liderazgo transformacional percibidos y

viceversa. Al igual que el caso de la variable LTP, las diferencias se hacen estadisticamente

significativas entre los grupos extremos. Asi, el grupo de 6 respuestas 5, “algunas veces a la semana”

y 6, “todos los dias” tiene diferencias estadisticamente significativas respecto a los grupos de 0 y 1

respuestas 5, “algunas veces a la semana”y 6, “todos los dias” (a =0,05).
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4.3. Opiniones obtenidas en los talleres

Como se sefiald anteriormente, se realizaron 4 talleres, dos en cada hospital. En los primeros dos
talleres participaron supervisoras y en los siguientes participaron fundamentalmente subalternas. En
los siguientes puntos se presentan las principales ideas obtenidas a través de la observacion de los

trabajos grupales y presentaciones.

Las opiniones consignadas en esta parte de los resultados fueron registradas en papelografos y
notas, siendo posteriormente analizadas y agrupadas en las categorias que se presentan.

4.3.1. Opiniones obtenidas en el taller realizado con supervisoras del Hospital A

En este taller participaron 12 supervisoras, mas la Subdirectora de Enfermeria del hospital y un
psicélogo perteneciente al Departamento de Recursos Humanos. Es importante dejar constancia que
en este taller pudo haber interferido el hecho de que una de las supervisoras, que no habia
participado en la aplicaciéon de los cuestionarios, estaba siendo removida de su servicio debido a
serios conflictos con el personal paramédico, lo cual puede haber sesgado las opiniones de las
participantes, en el sentido de expresar una percepcion mas negativa que las que hubieran podido ser

observadas en otras circunstancias.
4.3.1.1. Opiniones sobre el contexto

El trabajo de la primera mafiana del taller estuvo abocado a generar un modelo de la relacion
entre causas y efectos en la situacion y problemas experimentados por las supervisoras,
obteniéndose consenso tanto en relacion a la situacion general como sobre los principales
sintomas experimentados. En lo que se refiere a la situacion general se la evalu6 como
mayormente positiva, existiendo avances y oportunidades para el desarrollo de un modelo de
enfermeria més auténomo. Al mismo tiempo, se reconocid la existencia de multiples
problemas, tales como falta de disciplina, conflictos, insuficiente comunicacion, sensacion de
inseguridad en relacion a estar controlando adecuadamente los aspectos técnicos y
relacionales que no se registran formalmente y diferencias de criterios para la solucion de

problemas incluso al nivel de supervisoras. Estos problemas se deberian a dos tipos de
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causas. La primera seria el hecho de que conflictos pasados, algunos de los cuales son de
larga data o que involucran a otros ambitos de la gestidn, no se cerraron oportunamente. La
segunda razon se encontraria en la misma heterogeneidad de criterios respecto a multiples
temas, entre los que se contaria el tipo de uniforme, criterios de sancion, manejo de dias
libres y cambio de turnos. Cabe recordar que a la fecha del taller se habia anunciado
recientemente la conformacion de la Subdireccion de Enfermeria, pero hasta ese momento
cada supervisora era una subalterna directa del médico jefe de servicio, por lo que la
heterogeneidad de criterios estd también asociada a la variedad de condiciones de los

Servicios.

Figura 23: Modelo de causas y sintomas en relacién a los problemas, de las supervisoras del

Hospital A
Causas:
Sintomas:
Conflictos anteriores no e Falta de disciplina
solucionados e Conflictos

e |nsuficiente comunicacion
e Diferencias de criterios para la

solucion de problemas
Criterios diversos en relacion e Otros...

a elementos de la gestion

Las relaciones de causalidad en el andlisis anterior alcanzaron hasta el Servicio de Salud del
cual depende el Hospital Ay, en algunos casos, incluso hasta el Ministerio de Salud. En este
sentido puede decirse que el andlisis de los problemas se realizé en un contexto amplio y en
el cual se presentaban tres 0 mas niveles de relaciones causa efecto que van desde las
orientaciones del Gobierno en relacién al control de costos y la necesidad de mostrar
resultados de gestidn, hasta las politicas del servicio o los programas del MINSAL y desde ahi
a la carga de trabajo y el estado fisico y psiquico de las enfermeras. La tabla 33 muestra una
lista de once problemas que aparecen como recurrentes y que serian sintomas de la falta de

recursos humanos y materiales en relacion a la carga de trabajo. Estos sintomas serian
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causados por la insuficiente planificacion y el aumento de las exigencias impuestas por los
programas ministeriales para la autogestion, acreditacion, aseguramiento de la calidad e

integracion de las familias de los pacientes.

Tabla 33: Ejemplos de situaciones conflictivas que aparecen en el trabajo de las enfermeras y
que se deben al aumento en la carga y complejidad del trabajo.

Un médico no hace una receta o no visita a un paciente que lo necesita. La enfermera a cargo de la sala
debe pedirle a un médico que se encuentra de turno en Urgencia u otro servicio que vea al enfermo. El
segundo médico, después de mucho insistir, atiende al paciente sefialando que es un favor personal para
la enfermera o la reta. Las causas a las que se atribuyen la conducta del primer médico tienen que ver
con que se van a sus consultas privadas y el hecho de que estan estresados, por lo que intentan
minimizar el contacto con los pacientes.

Un médico se enoja porque no hay un insumo o se atrasa un proceso y lo descarga gritando o acusando
a la enfermera, la que se siente humillada. Esto puede variar en intensidad dependiendo de la relacién
médico-enfermera, si es pensionado o sala comin o la cantidad de involucrados.

Una enfermera empieza a manifestar problemas emocionales o de capacidad de trabajo, lo que recarga
a las demas y genera conflictos. Los problemas de la primera enfermera pueden deberse directamente a
la sobrecarga de trabajo o, de manera secundaria, a través de problemas en la vida personal de la
enfermera.

Hay atrasos u omisiones en la entrega de turnos. Esto se debe a que una enfermera se atrasa y la otra
esta cansada y apurada por irse. Esto se agrava en los casos en los que una de las enfermeras tiene dos
0 mas trabajos y puede considerarse una extension del problema anterior.

Las técnicos paramédicos (TPM) reclaman debido a que sienten que la division del trabajo entre ellas y
las enfermeras es injusta. Este tipo de reclamo deja en evidencia la percepcion de que el rol de
supervisidn y control de las enfermeras respecto a las TPM parece ilegitimo y se percibe como violento,
por lo que frecuentemente se asocia a reclamos por el trato.

Conflictos debido a la necesidad de que las enfermeras clinicas cubran mas turnos por licencias o
vacaciones, esto debido a los compromisos familiares de cada enfermera y al hecho de que, en muchos
casos, se percibiria a la supervisora como desconsiderada.

Exceso de carga de trabajo administrativa, que impide hablar con los pacientes o sus familiares. Esto
aumenta el riesgo de conflictos debido a mala capacitacion y afecta la sensacién de logro de las
enfermeras, que se sienten haciendo algo de poca utilidad.

Los familiares se aprovechan de las condiciones del Programa Hospital Amigo, incluso suplantando
nombres de personas o usando los nombres de pacientes que todavia no han sido visitados, para poder
ingresar en mayor numero. Al mismo tiempo, reclaman violentamente por cualquier observacion de la
enfermera. Estos elementos serian sintomas de una percepcion negativa del Hospital por parte de la
poblacion.

Falta de espacios y recursos que llevan a que los pacientes o sus familiares reclamen porque creen que
el personal no los quiere atender, no saben por cuanto tiempo deben esperar o tratan de obtener méas
espacio. Al mismo tiempo, hay incomodidad de los pacientes, ya que muchos ya no tienen las
condiciones ni para orinar en privado y los familiares de otros pacientes de sala no quieren dejarlos
s0l0s.
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Aumento de la carga administrativa asociada a funciones docentes y al control de costos o prevalencia.
Ya que ahora por todo se cobra se hace necesario realizar controles que antes eran inexistentes.

Pérdida del contacto entre compafieros. Al aumentar el nimero de personas y la complejidad de los
servicios ya no es posible realizar actividades de integracion y la gente no se conoce, mas dos trabajos y
mas administracion, esto influye en la despersonalizacion.

Figura 25: Ambitos en los cuales puede ser realizado el analisis de los problemas
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Si bien el plenario final termind con la conclusion de que existian oportunidades de mejora, no
se indico un plan de trabajo mas alld de sefialar la necesidad de mayor integracion y
busqueda de consensos en la gestion.

4.3.1.2. Opiniones sobre los resultados de los cuestionarios

Si bien cada supervisora que habia participado en la recoleccion de datos cuantitativos recibio
sus resultados individuales, solo se analiz6 en el taller los resultados colectivos del Hospital.
No hubo manifestaciones de sorpresa en relacion a los niveles observados de burnout o los
puntajes de liderazgo y la conclusion de la conversacion sobre los resultados puede
expresarse sefialando que el resultado del cuestionario estaria expresando el hecho de que

las supervisoras y enfermeras clinicas enfrentan el trabajo de manera individual, subsidiando
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con sus capacidades personales la falta de estructura o claridad de roles. Esto causaria

agotamiento pese a los valores o logros alcanzados por cada profesional.

En el caso del MLQ, los puntajes fueron percibidos de manera positiva, sefialdndose,
respecto de los promedios generales, que eran previsibles en la medida que el rol de
supervisora y las condiciones de cambio en el hospital obligaban a dedicar parte importante
del tiempo a labores de control y administracion, dificultandose el establecer una relacion

personal con las distintas enfermeras clinicas.

Finalmente, en el caso de la prueba de desarrollo del juicio moral y luego de una resefia para
explicar la teoria, donde se analiz6 el tema desde la perspectiva de Belenky et al. (1997),
asociando el desarrollo de un nivel post formal a la construccién de un discurso sobre la
situacion organizacional y politica, la opinion manifestada unanimemente fue que era
necesario aumentar el nivel de conversacion y acuerdo sobre los problemas éticos que se
enfrentaban en el Hospital y que la instauracién de la subdirecciéon de enfermeria era una
oportunidad para fortalecer los valores y la identidad de enfermeria. Al mismo tiempo, se
manifesté que el hecho de que hasta ese momento dependieran de un o una médico, les
habia proporcionado mayor autonomia y poder a cada supervisora y que el generar un

discurso comun implicaba un esfuerzo y una renuncia a este poder individual.

Opiniones sobre el proceso de liderazgo

En el taller se confirmaron las distinciones que habian aparecido en las entrevistas. La
primera respecto a que en el proceso de liderazgo existen acciones de la supervisora que
generan un contexto de confianza y respeto y acciones orientadas a manejar los problemas
especificos que deben ser solucionados en un momento dado. La segunda respecto a que en
el proceso de manejo de problemas especificos aparecen secuencias de acciones
recurrentes, las que pueden ser descritas como protocolos informales. Ejemplos de estos
protocolos se encontrarian en la manera de manejar un conflicto entre subalternas, déficit en

el desempefio o estados emocionales negativos.

182



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

En el caso de enfrentar un conflicto entre dos subalternas se aplicaria un protocolo que puede
ser aplicado también a otros casos de reclamos de un miembro del servicio respecto a otro,
como podria ser una técnico paramédico que reclame por el trato de una enfermera. En
primer lugar se conversaria con cada una de las partes en privado, esto a fin de calmarlas,
obtener mas informaciéon y analizar el problema para definir de manera preliminar los
acuerdos a lograr. Posteriormente se reuniria a las partes para obtener un acuerdo sobre la
version de lo que ocurri6 y formalizar los acuerdos. Finalmente y en la medida de lo posible,
se controlaria. En los casos en que el reclamo es efectuado por un médico respecto a una
enfermera o viceversa, el proceso incluye conversaciones con el jefe de servicio para acordar

quien y cdmo conversara con el médico.

Al conversar con una subalterna que presenta problemas de desempefio debido a la manera
en que trata a los demas, lo que frecuentemente se asociaria a la presencia de emociones
como rabia 0 pena y la presencia de problemas personales, el protocolo informal de
intervencion implicaria una 0 mas conversaciones para preguntarle lo que le esta pasando,
analizar sus causas, ayudarla a desahogarse y acordar acciones correctivas. Si bien esta
descripcion general del proceso fue compartida, si hay diferencias en el manejo de largo
plazo de los problemas, ya que algunas supervisoras compartian la percepcion de que existen
problemas, como la excesiva carga de trabajo o problemas econdmicos, en los cuales las
conversaciones solo tienen un efecto paliativo de corto plazo. Por otro lado, también se
planted que las personas debian asumir la situacion y que por tanto la responsabilidad de las

supervisoras era acotada a lo que efectivamente podian manejar.

Finalmente, en lo que respecta a considerar que el proceso de liderazgo incluiria una
dimension de apoyo personal, en el sentido de relacion de ayuda o coaching, se manifesto
consenso respecto a que ésta era una relacion relativamente evidente y que, como se
demuestra con la existencia de protocolos informales para el manejo de conflictos vy
problemas de desempefio, una parte significativa de trabajo de las supervisoras guarda
relacion con apoyar a las subalternas cuando enfrentan problemas personales o

profesionales.

183



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

4.3.2. Opiniones obtenidas en el taller de supervisoras del Hospital B

Al taller de las supervisoras del Hospital B, de 16 horas de duracién y dividido en dos jornadas
de ocho horas, asistieron el primer dia las 13 supervisoras del hospital B mas 7 otras
pertenecientes a la red de salud en la cual esta incorporado el Hospital, mas dos psicdlogas
de la Gerencia de Recursos Humanos de la institucién a la cual pertenece el hospital, el
Subdirector de Enfermeria y la Subjefe de Enfermeria. El segundo dia no asistieron las
psicologas de la Gerencia de RRHH, pero si las supervisoras de la red de salud y los

directivos.

4.3.2.1 Opiniones sobre el contexto

Al igual que en el taller de las supervisoras del Hospital A, se realizd un analisis de la
situacion del Hospital y el grupo de supervisoras. La opinion general fue que el hospital
estaba creciendo y que la Enfermeria, en tanto profesion y unidad funcional, habia ido
posicionandose como un referente valido ante la direccion del Hospital y las unidades de
administraciéon general y de recursos humanos. Al mismo tiempo, se planted que todavia
existian problemas en la relacién con el Hospital y que se reflejaban en los resultados de las

encuestas de clima organizacional.

Las supervisoras manifestaron que las percepciones de sus subalternas que explicarian los
resultados de clima se agruparian en tres temas. El primero seria la percepcion de que el
Hospital no respalda verdaderamente la labor de Enfermeria, lo que se originaria por la
existencia de anécdotas en las cuales las supervisoras fueron excluidas de decisiones sobre
cambios fisicos en los servicios 0 compra de equipamiento, la sensacion de que no se
asignan los recursos requeridos para un desempefio adecuado y la sensacion de que en caso
en los que habia existido algun tipo de agresion o maltrato por parte de un médico hacia una
enfermera, los directivos no habian reaccionado o apoyado la respuesta de las supervisoras.
El segundo tema seria la falta de equidad ocasionada por el hecho de que las enfermeras
tendrian menos oportunidades de desarrollo profesional y formacion que los médicos;

finalmente, el tercer tema tendria que ver con la percepcion de que los sueldos y condiciones
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de trabajo se habrian deteriorado, reaccionandose solo en los casos en los que la falta de
enfermeras obligaba a cerrar salas. La conclusion a partir de estos elementos fue que existia
la necesidad de fortalecer el trabajo de liderazgo, de modo tal que se manejaran las
percepciones y emociones negativas que estaban afectando el desempefio y la salud de las

subalternas.

Opiniones sobre los resultados de los cuestionarios

De la misma manera que en el caso del Hospital A, cada supervisora recibio sus datos
individuales, pero solo se discutieron publicamente los promedios del Hospital. La opinion
general fue que éstos eran positivos, mas considerando los resultados de clima y las
opiniones anteriores. En lo que toca a los resultados del MBI, se discutio sobre las razones
por las cuales la dimension Fatiga Emocional aparecia mas critica, siendo la conclusion que
esto se debia a la carga de trabajo y a las dificultades para armonizar las exigencias de la
vida personal con las demandas de los turnos. También se planteo, sin tener estadisticas al
respecto, que existia la percepcion de que habia aumentado la cantidad de enfermeras con

dos trabajos, asi como las expectativas de renta.

En lo que toca a los puntajes del MLQ, se manifestdé que parecian adecuados, sobre todo
considerando que los perfiles de las supervisoras y las subalternas eran similares, indicando
el uso preferente del nivel transformacional y un uso menor de estilos pasivos de liderazgo.
Ahora bien, el hecho de que la correlacién entre los puntajes del MLQ y el nivel de burnout de
las subalternas apareciera como una relacion significativa pero débil fue apreciado como una
evidencia favorable, en el sentido de que la opinién formal de la Gerencia de Recursos
Humanos era que el problema de clima era una responsabilidad directa de las supervisoras y
la correlacion observada MLQ-MBI podia ser utilizada como un argumento para demostrar la
influencia de otras relaciones en la percepcién de clima. Esta reaccion fue paralela a la
opinion de que, en cualquier caso, era necesario realizar intervenciones para disminuir la

intensidad y prevalencia de los indicadores de burnout.
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El puntaje P promedio fue bien evaluado en la medida que su comparacién con el promedio
del Hospital A resultaba favorable. Ahora bien, si bien se presenté una breve resefia sobre la
teoria a la base en funcién del modelo de Belenky et al. (1997), no se generd una discusion
sobre su relacién con otros elementos y se reafirmé la idea segun la cual era necesario
fortalecer el rol de la enfermeria para apoyar a las enfermeras clinicas y mejorar las

situaciones de conflicto.

4.3.2.3. Opiniones sobre el proceso de liderazgo

Las supervisoras del Hospital B también confirmaron las distinciones sobre los niveles de
accion de las lideres y el proceso de manejo de problemas, incluyendo las secuencias, que se
describieron de manera similar a lo presentado en el punto 4.4.1.3. Ahora bien, en la
descripcion de los problemas se trabajé sobre los tres temas descritos en el punto 4.4.2.1.,
enfatizandose la necesidad de conversar y mantener informado al médico jefe de servicio, de

manera que éste apoye las decisiones de la supervisora.

En lo que toca a la relacién que podria observarse entre las practicas de liderazgo y
relaciones de ayuda o coaching, también se manifesté consenso sobre el que la orientacion y
apoyo personal a las subalternas es una parte importante y evidente del trabajo de la
supervisora, indicandose ademéas que esto era mas evidente en servicios complejos y ante

situaciones de cambio, en los cuales los niveles de estrés aumentarian notoriamente.

4.3.3. Opiniones obtenidas en el taller con subalternas del Hospital A

En este taller participaron 25 enfermeras, incluyendo a la Subdirectora de Enfermeria, cuatro
supervisoras y 20 enfermeras clinicas. Como se indic6 en la descripcion de la metodologia, este taller
estuvo orientado inicialmente a ser una actividad de compensacion por la participacion de las
enfermeras del Hospital en el estudio. Sin embargo, se obtuvo informacion sobre los siguientes

puntos:
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4.3.3.1. Opiniones sobre el contexto

Al conversar sobre la situacidn del hospital desde el rol de enfermera, el anélisis se realiza a
partir de la observacion de los limites con otras profesiones, en particular los médicos y los
técnicos paramédicos (TPM) y se extiende hacia la situacion general del pais. En la relacién
con lo médicos aparecen dos juicios que parecen ser compartidos unanimemente. El primero
es que, en términos generales, los médicos se encuentran estresados y no saben como
reaccionar frente a las mayores demandas de los pacientes y los estandares de atencion,
como el consentimiento informado. Esto se evidenciaria en resistencias a atender pacientes,
ingresos indiscriminados en Urgencia para no enfrentar los reclamos y agresiones de lo
familiares, conductas agresivas hacia las enfermeras, técnicos paramédicos y auxiliares e
incluso declaraciones explicitas, tales como “soy un ser humano y tengo derecho a
cansarme”. El segundo juicio es que, también de manera general, los médicos estan
acostumbrados a no respetar las normas y que en la situacion actual, esto se combina con la
ambicién de ganar dinero, facilitando la aparicion de negligencia en el trato con pacientes,
responsabilidades administrativas y ausentismo o no cumplimiento del tiempo que deben
estar en el hospital. Estas opiniones no implicarian que todos los médicos actuarian de esta
manera, pero si que existen ejemplos que afectan tanto la imagen profesional como la

disciplina y relaciones interpersonales en los servicios.

En la relacion con los TPM aparece el juicio de que ellos, como grupo, sienten que la relacion
con las enfermeras es injusta debido a que la division del trabajo les asigna tareas tales como
limpiar a los pacientes y ayudarlos a orinar y defecar, las que consideran que deberian ser
compartidas. A la base de esta percepcion de injusticia se encontraria la disminucion de las
diferencias de formacion y clase social, que son notorias en relacion a los auxiliares de
servicio, pero que han disminuido al punto de que ahora existen enfermeras que
anteriormente se desempefiaron como TPM. El manejo de estos reclamos parece ser
conflictivo y varias enfermeras reportaron que les sefialaban que esta era la division de roles,

lo que terminaba siendo percibido como maltrato.
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4.3.3.2. Opiniones sobre los problemas que enfrentan las enfermeras

Al analizar los problemas que enfrentan las enfermeras, se identifica como un factor central el
aumento de la carga de trabajo producida por los programas de Autogestion, AUGE, Hospital
Amigo, Acreditacién y Gestion del Cuidado, los que ademas estan cambiando la estructura en
base a servicios, aumentando el estrés y la demanda técnica de todo el personal que trabaja

en ellos.

Desde el punto de vista del trabajo de las enfermeras clinicas, los programas de gestion les
obligan a aumentar el nimero de registros y protocolos al punto de que no cuentan con el
tiempo necesario para realizar las tareas de cuidado de los pacientes. Al mismo tiempo, el
hecho de que los familiares de los pacientes se encuentren permanentemente en las salas
genera dificultades debido a la falta de privacidad al realizar intervenciones, falta de espacio,
sobrecarga de los servicios higiénicos y de alimentacion y problemas en la medida que
algunos familiares se aprovechan del sistema para ingresar masivamente usurpando los
nombres de otros pacientes. Se mencionaron incluso casos de hombres que se acostaban en
las camas de las pacientes y agresiones fisicas a las enfermeras, TPM y auxiliares de

servicio.

Los problemas anteriores repercutirian mas fuertemente en enfermeria debido a que las
enfermeras no tienen limites claros en relacion a los ambitos de responsabilidad, por lo que
se las considera y se consideran responsables por el funcionamiento global de los servicios.
Abarcando desde el cuidado de los pacientes hasta las labores de gestion y administracion
del edificio. Un ejemplo de esta difusion de los limites se encuentran en el hecho de que las
enfermeras “estan encargadas” de recordarles a los médicos el que hagan las recetas y, en
los casos en que no lo hacen, de conseguir que otro médico las haga. La existencia de limites
difusos en las responsabilidades de las enfermeras no se percibe como un resultado de la
carga de trabajo, si no que seria el resultado de asumir muchos roles y el “sentirse

responsables de los servicios”, que seria una caracteristica cultural de la Enfermeria.
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Desde el punto de vista de la experiencia emocional de los problemas, las participantes
sefialaron que eran frecuentes las sensaciones de cansancio, pena, enojo, miedo y ganas de
no volver al Hospital. Al igual que en las entrevistas individuales la experiencia de las
enfermeras podria describirse como el encontrarse sin apoyo o sélo con el apoyo de
pequefios grupos o relaciones personales. Por contraste, el Hospital seria una entidad mas

difusa asociada a las exigencias formales y sin recursos para proporcionar proteccion.

Opiniones sobre el proceso de liderazgo

En relacion al proceso de liderazgo, en este taller se plantearon opiniones similares a algunas
ya planteadas en el taller de las supervisoras, en el sentido de que el manejo de los
problemas afectivos y de desempefio no solo era realizado por la supervisora, si no que
también incluia a las enfermeras comparieras de la o las afectadas. También se planted la
idea de que el medio principal para ayudar a una compafiera era conversaciones privadas,
agregandose opciones informales, como el salir juntas. El grado de camaraderia también
seria un elemento importante en la relacion supervisora-subalterna y se expresaria como un
trato calido o la comprension de la situaciéon personal de la subalterna por parte de la

supervisora y, en muchos casos, viceversa.

En cuanto al contenido de las conversaciones de apoyo, se plante6 que un elemento central
en el apoyo seria la facilitacion de la reflexion, para lo cual seria necesario facilitar el
desahogo y apoyar la reflexiéon para buscar soluciones o cambiar el punto de vista en los

casos en que el problema estaba originado por problemas fundamentalmente afectivos.

4.3.4. Opiniones obtenidas en el taller con subalternas del Hospital B

En este taller participaron 19 enfermeras subalternas, las que fueron seleccionadas por la

subdireccion de enfermeria en base al criterio de ser reemplazantes de la supervisoras o realizar,

ademas de las funciones clinicas, tareas de coordinacion. Ademas de ellas, participd una supervisora

de unidad Staff, que no cuenta con subalternas directas.
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4.3.4.1. Opinién sobre el contexto

En el anadlisis de la situacion general, las enfermeras participantes utilizaron como eje
fundamental la evolucién del Hospital, identificando dos grandes etapas o estilos, que se

perciben como polos en un proceso de evolucion que habria tomado cerca de veinte afios.

En el polo del pasado se encontraria un estilo de gestion familiar, en el cual se recuerdan
anécdotas tales como el que todos los miembros de un servicio tomaran desayuno juntos. En
este periodo el Hospital se describe como una organizacion mas pequefa, de fines caritativos
y altamente orientada a la calidad. Algunas asistentes recordaban haber ingresado a trabajar
sin remuneracion, esperando una vacante. Al mismo tiempo, se recuerda que las

remuneraciones eran excelentes, lo mismo que las condiciones fisicas y el clima laboral.

Desde el punto de vista del estilo de liderazgo, se recordaron anécdotas sobre la cercania de
los directivos. Un ejemplo de las cuales se encuentra en el hecho de que una enfermera jefe
habria reemplazado en un turno de afio nuevo a una enfermera clinica joven, para que ésta
fuera a visitar a sus padres en Concepcion. En la tabla 34 se presentan breves resefias que

describen a enfermeras lideres en el pasado del hospital.

Por contraste, la situacion actual del Hospital se describié en términos de mayor volumen de
trabajo, nimero de personas y nueva tecnologia, pero con la pérdida de la calidad de las
relaciones y la fortaleza de los valores originales. Entre las anécdotas que justificaban estas
opiniones, se mencion6 una que generd bastante discusion y que describia una reunién en la
cual un ejecutivo del area de administracion habria echado de la reunién a una enfermera que
habria reclamado por el estado y mantenimiento de un cierto tipo de equipos. Esta anécdota
se menciond como un ejemplo de pérdida de valores y desconsideracion hacia las
enfermeras. La percepcion sobre el aumento del volumen de trabajo y la tecnologia de
gestién es que habrian resultado contraproducentes, ya que disminuirian la cantidad de
tiempo para realizar tareas de cuidado a los pacientes y no se percibia que hubieran
impactado la gestidn o que fueses una prioridad para la actual direccidn del hospital.
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Tabla 34: Ejemplos de historias de lideres recordados como ejemplares en el Hospital B (Se

han omitido los nombres)

Ejemplo 1: Trabajé en neonatologia y fue pionera en técnicas de ventilacién mecanica. Se la recordé porque
proporcionaba seguridad a través de un trabajo conjunto con las subalternas, el que se describe

como amable y franco. Se utilizaron adjetivos como “querible”, “amiga”, “consecuente”, “guia” y
“‘competente”.

Ejemplo 2: Una ex enfermera jefe, cred el procedimiento de entrega turnos del hospital y en una huelga
estuvo 17 dias asistiendo y levantando el animo a sus enfermeras. Se la recordé como

‘plenamente integrada, cercana, alegre, célida”, ‘comprometida, luchadora”, “capaz de pedir
ayuda y decir que no sabe’.

Ejemplo 3: Una enfermera clinica muy comprometida con los pacientes, en una ocasion hizo una rifa para
ayudar a uno a pagar la cuenta del hospital. Se la describe como “siempre alegre y calida”.

Ejemplo 4: Introdujo el concepto de “humanizacion” y trabajo en la negociacion de sueldos de las

” o

enfermeras. Se la recuerda como “apoyadora, cercana”, “amable con los enfermos”.

Ejemplo 5: Supervisora descrita como “exigente, pero comprensiva, incluso reemplazé en turnos a algunas
de sus enfermeras’.

Ejemplo 6: Supervisora que llegaba con una linterna a revisar su servicio en las noches de temporal.
También llegaba con tortas y regalos para todos en las navidades. Fue descrita como “exigente y
humana.”

Ejemplo 7: Supervisora descrita como “de metas claras y trabajar con otros”, “combinaba la exigencia con el
ofrecer ayuda pese a su propia pega, incluso se quedaba sin almorzar.”

En el marco del contexto anterior, también se sefialé que en el Hospital actual también habia
ejemplos de lideres ejemplares en el grupo de médicos y enfermeras, identificandose historias
en los cuales las jefaturas habian realizado innovaciones técnicas, compartido el trabajo

clinico y apoyado en la implementacion de mejoras o proyectos.

4.3.4.2. Opiniones sobre los problemas de las enfermeras
Ademas del ya mencionado aumento en la carga de trabajo asociada a registros y
administracion, también se mencionaron problemas asociados a maltrato por parte de
médicos, falta de reconocimiento por parte de las jefaturas y directivos del Hospital, falta o

mal estado de equipos e insumos, el aumento en los estandares de atencion de publico.

Las enfermeras subalternas del Hospital B coincidieron en sefialar que los limites del trabajo

de las enfermeras eran poco claros, proporcionando ejemplos similares a los de las
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enfermeras del Hospital A, como el tener que recordarles a los médicos de algunas de sus

obligaciones o el asumir responsabilidad por los problemas con insumos 0 mantenimiento.

Al analizar las emociones que las producian los problemas, las participantes describieron mas
de un tipo de vinculo u objeto al cual se dirigian sus emociones. Asi, una enfermera a la cual
un médico le habia gritado delante del personal auxiliar no solo se enojaria con el médico y
experimentaria impotencia, si no que también sentiria rabia con el “Hospital”, su supervisora,
el médico jefe de servicio e incluso los pacientes o sus familiares. Otra situacion analizada fue
la de sentir que no se contaba con los recursos y apoyos suficientes para realizar las tareas
de cuidado adecuadamente. Esto no solo produciria temor por el riesgo de dafio, si no que
también por el riesgo de ser demandada por el paciente. Junto al miedo se describio la
experiencia de enojo hacia los directivos del hospital, los que se percibirian como negligentes
e incongruentes entre las declaraciones formales de busqueda de la calidad y trato humano y
la practica en la asignacion de presupuestos.

Opiniones sobre el proceso de liderazgo y las supervisoras

La opinidn de las subalternas respecto a las supervisoras fue favorable, reconociéndose su
esfuerzo y trayectoria profesional. Al mismo tiempo, en lo que dice relacion con la capacidad
de la supervisora para influir en las subalternas, se planted que en lo que se refiere a la
capacidad de las supervisoras para influir en problemas especificos, ésta estaria limitada por
la formalidad de las relaciones y el hecho de que las supervisoras no trabajan en el sistema
de turnos, lo que limita su contacto directo con los problemas y hace que su intervencion
ocurra sélo cuando las consecuencias son notorias. Ahora bien, su influencia seria mayor en
aspectos mas generales, como el nivel de camaraderia y la relacion con las distintas unidades
staff y proyectos del Hospital. En este sentido, la supervisora actuaria aportando orden,
moderando el impacto de las medidas que deben ser implementadas y promoviendo el
desarrollo profesional y acceso a capacitacion de las subalternas.

En un analisis mas amplio sobre el tema, las subalternas planteaban que el nuevo estilo de

gestion del Hospital y la Subdireccion de Enfermeria estaria limitando la comunicacién entre
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los distintos niveles jerarquicos. Como un ejemplo de lo que estaria justificando esta opinion
se sefiald que la actual subdirecciéon sélo se reunia con las supervisoras, limitando la
comunicacion directa con las demas enfermeras. Otro elemento que influia en la calidad del
liderazgo seria la complejidad de la estructura organizacional del Hospital y la facultad de
medicina de la cual depende, que hace que algunos médicos sean simultaneamente jefaturas
y subalternos de otros, con cargos de duracion limitada que inhiben el desarrollo de proyectos
de largo plazo o la toma de decisiones que pudieran perjudicar los intereses economicos 0
estatus de algunos médicos con poder en sus especialidades o servicios. A partir de estos
elementos la conclusion fue que la capacidad de las jefaturas de los servicios para
implementar cambios era escasa y que el proceso de desarrollo del Hospital continuaria como
hasta ahora.

Finalmente, al opinar sobre la secuencia de acciones especificas que aparecié en las
entrevistas y taller de las supervisoras, las subalternas confirmaron el que algunos problemas
recurrentes eran resueltos a través de procedimientos informales. Estos procedimientos
suponian la realizacién de conversaciones privadas, el manejo de las emociones y la toma de
compromisos de accion. Esto sin perjuicio de que la solucién de problemas de desempefio 0
relacion también implicase la implementacion de reuniones informativas, talleres de

capacitacion y apoyo directo de otras enfermeras.
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Opiniones e ideas obtenidas en actividades paralelas a las incluidas en la

metodologia

Las siguientes ideas se han generado a partir de las multiples conversaciones que ocurrieron en
el proceso de definir el tema de investigacion, obtener las autorizaciones para realizar las
actividades, en las presentaciones de resultados a los directivos de los hospitales participantes
y en la difusién de resultados parciales en congresos y programas académicos. Se presentan
ya que representan el contexto desde el cual se fueron interpretando los discursos y emociones
que se observaron en las entrevistas y talleres e influyen sobre los resultados y conclusiones
que a continuacion se presentan. Ademas de los agradecimientos a la directiva del Colegio de
Enfermeras de Chile, ejecutivos del Ministerio de Salud, directivos de FENPRUSS, profesoras
de las Escuelas de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, la Universidad de
los Andes y la Universidad de Santiago de Chile, debo agradecer las opiniones y comentarios
recibidos en el XVI Congreso Nacional de Enfermeria, el Il Congreso Internacional de
Enfermeria, el Il Congreso Chileno de Psicologia, los Diplomados en Derecho de la Salud y
Mediacion en Salud de la Universidad de los Andes, la Jornada de Actualizacion en Enfermeria
de la Universidad Andrés Bello realizada el afio 2007, la XII Jornada Chilena de Enfermeria
Escolar, el Segundo Seminario Internacional Gestion de Riesgos y Seguridad Clinica del
Paciente, el 52° Congreso Anual del Capitulo Chileno del American College of Surgeons y las
Séptimas Jornadas de Enfermeria del Hospital del Cobre. Adicionalmente, muchos de los
comentarios que las mismas supervisoras y enfermeras clinicas me hicieron luego de las
entrevistas, por correo 0 en reuniones adicionales contribuyeron a la comprension de lo aqui

expuesto.

El trabajo en Enfermeria es un proceso colectivo que requiere un alto nivel de

coordinacién y disciplina, afectando incluso a las familias de las enfermeras.

El esfuerzo fisico y psicologico que demanda el trabajo en un hospital incluye no sélo la
aplicacién de técnicas de cuidado para el manejo del sufrimiento de los pacientes y sus familias,
sino que también las demandas de la coordinacidn entre personas pertenecientes a multiples

profesiones y especialidades, la adecuacion de la vida personal y familiar al sistema de turnos,
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la adecuacion al estrés producido por habitar ambientes en los cuales las condiciones de
luminosidad, calefaccion o mobiliario son insuficientes e incluso el manejo de agresiones por

parte de pacientes, familiares o compafieros de trabajo emocionalmente alterados.

Justificar este esfuerzo a través de la recompensa econdmica es dificil incluso en el sector
privado, que tiene sueldos que pueden incluso duplicar los del sector publico, pero ademas es
riesgoso, ya que la explicacion del compromiso a través de la recompensa facilita la pérdida de
las explicaciones éticas que dan sentido a la identidad profesional y personal. Un trabajador del
sector salud que comienza a comprender su trabajo sélo como un medio de ganarse la vida
tendera a buscar ambientes que no le exijan tanto o, aun peor, buscara la manera de no hacer

tanto.

El cdmo adaptar la vida al sistema de turnos es posiblemente el problema mas recurrente en las
conversaciones y permite apreciar la necesidad del apoyo familiar o de pareja para la enfermera
o enfermero, ya que hay una alta posibilidad de que las festividades y fiestas familiares
coincidan con turnos largos o de noche y en el caso de servicios de alta intensidad, donde el
personal de reemplazo, si es que es posible de contratar, es escaso, es frecuente que los
reemplazos impliquen semanas continuas de jornadas extendidas incluso por sobre las 12

horas diarias. De mas esta decir que esto también se extiende al personal técnico y auxiliar.

La exigencia del trabajo en los servicios hospitalarios incluye un importante monto de

autocontrol emocional

Cuidar de los pacientes y sus familias, mantener la comunicacion requerida para el traspaso de
los pacientes y controlar la adecuacién de los tratamientos a las indicaciones de diferentes
médicos u otros especialistas obliga al personal de enfermeria a mantener un alto nivel de
autocontrol emocional, ajustando su comportamiento incluso cuando la pérdida de un paciente
con el cual se han encarifiado justificaria la expresion del duelo o en otras situaciones en las
cuales se esperaria que una persona manifieste pena, asco, rabia u otra emocion percibida

como negativa. Esto no sblo se reporta en servicios que atienden pacientes cronicos o de alta
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intensidad, como didlisis, pabellones o UCI, sino que también en otros servicios de menor

intensidad, como pediatria, pensionado o medicina.

Lo anterior permite comprender el por qué problemas que podrian pasar desapercibidos en
otras organizaciones, como el que dos personas no se hablen 0 mantengan una relacién
distante, en el hospital requieran el involucramiento de la supervisora. Esto mismo ocurre para
las apreciaciones sobre el nivel de compromiso organizacional, expresado como la capacidad
de postergar necesidades o deseos personales frente a la necesidad de reemplazar turnos o
ajustarse a vacaciones, licencias médicas u otras demandas imprevistas, que en el hospital

pasan a ser una frecuente causa aparente de problemas.

El estrés que implica el autocontrol hace que el mantener relaciones calidas al interior de la
comunidad de enfermeras y enfermeros sea muy valorado, ya que constituyen un refugio
personal para la expresion de la intimidad. A partir de esto es posible suponer, que en el
lenguaje de la teoria del liderazgo transformacional, la consideracién individual sea un factor

clave en el establecimiento de vinculos.

El cambio organizacional en el Sector Salud esta implicado politicamente.

La idea de que la orientacion de los valores y el desempefio de las enfermeras implica un
proceso colectivo en el cual se integran aspectos de politica organizacional y nacional aparece
espontdneamente tanto en personal del MINSAL como en las directivos del Colegio de
Enfermeras y los jefes de Enfermeria, asi como en muchas de las enfermeras con las que he
tenido contacto. En el caso del Colegio este discurso implica el establecimiento de contactos
internacionales y se explica a través de una historia en la cual hay alusiones explicitas a la
persecucion politica efectuada por el gobierno militar, asi como a la pérdida del status
universitario de la profesion o las confrontaciones con las politicas del Ministerio de Salud. En el
caso de los jefes de enfermeria el discurso sobre la necesidad de establecer alianzas e integrar
diversos criterios aparece asociado a la necesidad de coordinar la implementacién de proyectos
y procesos de mejora, asi como al manejo de diferencias en politicas, presupuestos y
problemas especificos.
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En el caso de la gestion de los hospitales publicos la necesidad de acuerdos politicos se hace
evidente a partir del hecho de que, pese a que en estos momentos hay un cambio de los
directivos a través de concursos publicos, todavia buen aparte de los directivos de los servicios
de salud y los hospitales son cargos de confianza politica, lo que implica la necesidad de
integrar criterios técnicos con las instrucciones y orientaciones de los partidos a los cuales
pertenecen los directivos. Si a esto se suma la influencia de los colegios profesionales y las
federaciones de trabajadores de la salud (FENPRUSS; CONFENATS, FENATS vy el reciente
Colegio de Técnicos Paramédicos), la influencia y relaciones politicas se extienden hasta la

gestion de los servicios.

4.4.4. El personal de Enfermeria recibe instrucciones de multiples lineas de mando jerarquico y

funcional, por lo que la supervisora es una de varias posibles influencias.

Las redes de supervision de los servicios hospitalarios funcionan de manera matricial,
incluyendo lineas de control vertical en los aspectos clinicos, administrativos y docentes, a las
que se integran lineas de dependencia staff en aspectos como acreditacién, programas para la
prevencion de infeccion intrahospitalaria o desarrollo de recursos humanos, entre otras. En el
caso del personal de enfermeria de los servicios clinicos, se deben integrar al menos dos lineas
de dependencia: La linea jerarquica que va desde la Subdireccion Médica a los médicos jefes
de servicios y de ellos a la enfermera supervisora y la linea de dependencia técnica, que va
desde la Subdireccion de Enfermeria a las enfermeras supervisoras de cada servicio. En los
hospitales en los que se realizo este estudio se agregan, ademas, las unidades docentes a las
cuales pertenecen los médicos y enfermeras de cada servicio y las lineas directas de
supervisidn administrativa, que tienen que ver con aspectos presupuestarios, abastecimientos,
control de gestion y administracion de recursos humanos, entre otros temas propios de la
gestion y los procesos de cambio organizacional asociados a los estandares requeridos para la

autogestion u otros cambios estructurales.

La siguiente figura pretende graficar algunas de las influencias mas evidentes en la

socializacién de una enfermera clinica y que, como resulta evidente, indican que la influencia de
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la supervisora no puede ser considerada una via exclusiva o aislada de las demas relaciones

formales e informales en el sistema organizacional del hospital.

Figura 25: Algunos de los vinculos establecidos por la enfermera subalterna en un

servicio hospitalario
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Debe considerarse, ademas, que la relacién entre una enfermera clinica y las supervisoras staff,
los médicos y otras unidades o jefaturas jerarquicas puede ser directa y no intermediada por la
supervisora. Esto en funcién de variables tales como antigiedad, experiencia, area de

especializacién, relaciones informales o las mismas demandas del sistema de turnos, que
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obligan a que las enfermeras clinicas trabajen sin supervisién durante buena parte del dia y los
fines de semana. De esta manera puede considerarse que la relacion entre una enfermera
clinica y su supervisora no tiene el mismo nivel de verticalidad que en otros sistemas
productivos, toda vez que ambas son profesionales que a su vez supervisan al personal auxiliar

y técnico.

La escasez de recursos es una causa encubierta de problemas que aparecen luego como

causados por variables individuales.

Al ingresar al Hospital A uno de los elementos méas evidentes es que los pasillos estan con las
luces apagadas y que hay muchas areas de transito sin calefaccion, las murallas de los pasillos
presentan grietas o se han descascarado en partes. Las oficinas de las supervisoras son
pequefas y muchas cuentan con deficiencias en aislacion, ventilacion o mobiliario. Estas son
las manifestaciones mas evidentes de la escasez de recursos y que se refleja en falta de
equipos, insumos o presupuestos para cubrir reemplazos, sin considerar al personal que se
encuentra contratado de manera supuestamente temporal por largos periodos. En el caso del
Hospital B la escasez es menos evidente 0 se asocia a politicas organizacionales, pero sin

embargo aparecio en los relatos de entrevistas y talleres.

Se puede sefialar, sin necesidad de realizar una investigacion, que enfermeras que tienen dos o
méas trabajos y que deben cubrir las licencias médicas y vacaciones de sus compafieras,
desempefidndose entonces hasta por 24 6 mas horas seguidas, tendran un nivel de cansancio
que les dificultara mantener el nivel de autocontrol requerido por las demandas de calidad
técnica y coordinacion de sus trabajos. Si a esto se le suma la falta de insumos o las
sobrecargas estacionales que pueden producirse en algunos servicios, es posible explicar una
parte importante de la irritabilidad o desgano que luego se expresan en conflictos
interpersonales o incapacidad para manejar las quejas y molestia de los pacientes o sus

familias.

199



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

V. Andlisis Relacional y Conclusiones

5.1. Anélisis Relacional

A partir de las opiniones y datos observados anteriormente, es posible establecer las siguientes

relaciones:

5.1.1. La influencia de la enfermera supervisora sobre la enfermera subordinada esta
moderada tanto por variables asociadas a la estructura del hospital como a la
percepcion general sobre la relacion construida entre la supervisora y la subordinada.

Al parecer, las condiciones estructurales del hospital, que incluyen desde las orientaciones
estratégicas hasta el sistema de turnos, la division del trabajo, la disponibilidad de recursos y
los sistemas de registro y control de gestion, afectan la influencia de la supervisora sobre las

subalternas.

Figura 26: Factores que moderan la influencia de la supervisora sobre la subalterna
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La primera manera en que se evidencia esta influencia se refiera a los temas o problemas que
hacen necesario el que la supervisora implemente procedimientos para gestionar el

desempefio 0 apoyar a la subalterna. Por ejemplo, la carga de trabajo y recursos del hospital
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impactaria en la capacidad de las subalternas para trabajar, al mismo tiempo que influencian
su percepcion sobre equidad, colaboracion con los médicos y técnicos paramédicos. La
segunda manera tiene que ver con las percepciones sobre el contexto en el que se ejerce la
influencia, que estaria condicionada por el poder formal de la supervisora, su capacidad para
enterarse rapidamente de los problemas o su grado de dominio de las habilidades utilizadas
por las enfermeras subalternas. Ejemplos de estos serian el que, al trabajar en jornada
diurna, a las supervisoras se les haria dificil percibir directamente algunos problemas que
ocurren en turnos de noche. Asi mismo, las restricciones legales impiden que las supervisoras
de hospital publico puedan escoger su personal o despedirlo, por lo que las sanciones
asociadas a movilidad sélo ocurren bajo condiciones excepcionales. Una tercera forma en
que las condiciones del hospital afectarian la capacidad de influencia de las supervisora se
refiere a la antigiedad y camaraderia en el grupo de las enfermeras. Asi, no es lo mismo
supervisar a un grupo homogeéneo y afiatado de enfermeras, donde la funcién de liderazgo y
supervision podria distribuirse, que a un grupo diverso desde el punto de vista de la
experiencia y que no se conoce entre si, donde se requerira mayor supervisién directa. Todo
lo anterior en contextos de incorporacion de tecnologia, implementacion de programas para la

estandarizacion de procesos y con mayor exigencia de los pacientes y sus familias.

Otro elemento clave que afectaria la capacidad de la supervisora para influenciar a las
subalternas es la relacion que ha construido con subalterna y la manera en que ha contribuido
en la formacion del clima organizacional del servicio. Esto afectaria a diversos elementos,
incluyendo el grado de confianza personal entre supervisora y subalterna, el comportamiento
del grupo, que puede ser mas o menos congruente con los objetivos y discurso de la
supervisora, y la posibilidad de que la subalterna escoja a la supervisora como un modelo a
seguir. Asi, en la manera que la historia de la supervisora es percibida por sus subalternas de
manera congruente con los valores de la profesion y que ademas existe evidencia de que es
capaz de proporcionar recursos y proteccién a sus subalternas, su ascendiente serd mayor
que en los casos en los que no se producen las condiciones anteriores. Al mismo tiempo, en
la medida que la historia 0 el comportamiento de la supervisora es escogido como un modelo
a sequir para la subalterna, es mas probable que sus intervenciones sean efectivas. Esto es
coincidente con la observacion de Hendel y Gefen-Liban (2003), quienes encontraron que

incluso enfermeras con postgrados en administracién todavia seguian evaluando a sus
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supervisoras de acuerdo a los estandares éticos tradicionales de la profesion. Al observar los
items que conforman la variable Liderazgo Transformacional Percibido, es posible percibir
que, de los cinco con mayor peso en el factor (“Encuentro satisfaccion al trabajar con ella”;
“‘Para mi ella es un modelo a seguir”; “Me es grato trabajar con ella”; “Aumenta mi motivacién
hacia el éxito” y “Me siento orgulloso/a de estar asociado con ella”), dos se refieren
explicitamente a evaluaciones con connotacion ética y dos se refieren al grado de satisfaccion
de la subalterna. Estos elementos estarian asociados al quinto factor, “Aumenta mi motivacion
hacia el éxito”, que seria una forma de expresar el resultado del proceso de liderazgo

transformacional.

Las percepciones sobre el aumento en carga de trabajo aparece como un factor clave

en el malestar de las enfermeras.

El concepto de “carga de trabajo” o “exceso de trabajo” expresa la causa fundamental de
estrés que perciben las enfermeras de ambos hospitales. Este concepto alude a una serie de
factores, entre los que se incluyen el aumento de las demandas y necesidades de los
pacientes y sus familiares respecto al trato, rapidez de atencion, seguridad en el diagndstico y
otros elementos con los que evaluarian la “atencion” que reciben; la puesta en marcha de
diversos programas de mejoramiento y el consiguiente aumento de las responsabilidades de
las enfermeras; la incorporacion de nuevas tecnologias de cuidado, registro y gestion; y el
crecimiento de los hospitales, que aumentaria la complejidad de la coordinacién y disminuiria

la posibilidad de establecer relaciones personales entre las enfermeras y el resto del personal.

El aumento en las demandas y necesidades de los pacientes y sus familias es un fenémeno
complejo y que estaria asociado a multiples factores, incluyendo los cambios en la edad y
tipos de patologia, cambios en la situacion de las familias y su manera de tratar a ancianos y
enfermos crénicos, aumento en las expectativas de calidad y servicio y las campafias de
difusién del MINSAL, en las cuales se enfatiza la idea de “derechos” y que orientaria a la
poblacion a solicitar el servicio de manera mas agresiva. En el mismo sentido, las noticias
sobre accidentes o problemas en hospitales contribuirian a que los pacientes y sus familiares
llegaran al hospital con desconfianza y mayor ansiedad. Este tema fue conversado

largamente en ambos talleres con enfermeras subalternas y, con la diferencia de que en el
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Hospital B se agregaria el que pacientes de alto nivel socioecondémico tratarian a las
enfermeras con poca deferencia, la situacion se relata de manera similar. Ademas de la
influencia directa sobre la enfermera, el aumento en las demandas de los pacientes también
tendria una influencia indirecta a través de aumentar la ansiedad y practicas de trabajo de los
médicos. Por ejemplo, algunos médicos de urgencia del Hospital A ingresarian pacientes que
eventualmente podrian haber sido tratados en sus casas para no tener que enfrentar la
agresion de los familiares o se demorarian en atender. Esto aumentaria la carga de trabajo de

las enfermeras y llevarian a que ellas tengan que enfrentar a los familiares.

Figura 27: Principales maneras en que se expresa el aumento en la “carga de trabajo”
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En los dos Hospitales se habian implementado o se estaban implementando una serie de
programas de innovacion. En el hospital A se incluia un programa de acreditacion que
afectaban diversos elementos de la administracion clinica y financiera y que permitié que el
Hospital consiguiera la calidad de autogestionado; un programa para el aumento del tiempo e
involucramiento de los familiares de los pacientes y se estaba comenzando a implementar el
modelo de gestidén del cuidado, que afecta la estructura de los servicios y la manera de
atender a los pacientes. En el Hospital B se estaba realizando un proceso de acreditacion
internacional. En ambos, ademas, se realizan labores docentes, aumentando las tareas y

responsabilidades de las enfermeras.
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La incorporacion de tecnologia clinica y de gestion, particularmente en lo que refiere a
mejoramiento de procesos, también es un factor que aumenta la complejidad del trabajo de la
enfermera y produce estrés. Ahora, este estrés no es tanto producto de un mayor esfuerzo
como de la presion generada en el manejo del tiempo. Por ejemplo, en el taller con
enfermeras subalternas del Hospital A se menciond que sélo la carga de registros ocupaba
gran cantidad del tiempo antes dedicado al trato personal con los pacientes, lo que se
agravaba con la percepcion de que los registros no eran utilizados. En el caso del taller con
subalternas del Hospital B, se mencion6 que la percepcion era que el programa de
acreditacion parecia haber perdido prioridad debido a un reciente cambio en la direccion del
Hospital, por lo que el esfuerzo realizado también parecia innecesario.

El crecimiento de los hospitales y la mayor distancia y formalidad de las relaciones aumenta la
carga de trabajo a través de una mayor necesidad de comunicacién formal, con la
consiguiente demora en los tiempos de respuesta y posibilidad de pérdida de informacion.
Esto fue descrito como particularmente importante por las enfermeras subalternas del
Hospital A. El crecimiento de los hospitales y la incorporaciéon de tecnologia también
aumentarian la carga de trabajo de las enfermeras del Hospital A por la via de los cambios en
las expectativas y estatus de la profesion de técnico paramédico, la cual se encuentra en un
estatus técnico y social intermedio entre las enfermeras y las auxiliares, desempefiando
labores de ambos grupos, lo que produce difusion en la claridad de los roles. Esto se uniria a
la percepcion de las técnicos de que las enfermeras deberian compartir todo o gran parte del
trabajo con ellas, para generar situaciones de conflicto potencial, en las cuales les técnicos
desconocen la validez de la autoridad de las enfermeras y obligan a estas ultimas a realizar
esfuerzos por restablecer la disciplina. Esto no pasaria en el caso del Hospital B, donde

todavia todo el personal paramédico se denomina “auxiliar”.

Considerando todo lo anterior, se plantea que la idea de “carga de trabajo” excede a las
responsabilidades formales y alcanza a la totalidad de los roles de la enfermera, la cual no
“trabajaria como enfermera’, si no que “seria enfermera”, con toda la carga identitaria y la

vinculacion social que esto involucra.
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5.1.3. La manera en que las enfermeras orientan el analisis y explicacion de los problemas

que las afectan podria afectar la identidad que se autoasignan y, a través de esto, la

respuesta emocional que manifiestan.

Al identificar las fuentes de los problemas que perciben, las enfermeras de cada hospital
tendieron a enfatizar distintas dimensiones. Asi, en el Hospital A, ante la pregunta por el
diagnostico de la situacion, el discurso de supervisoras y subalternas se referia a la situacion
del Sector Publico de Salud, el cual, en su experiencia por visitas 0 haber trabajado en otros
hospitales, seria esencialmente similar a lo que estaba ocurriendo en su Hospital. En el caso
de las supervisoras y subalternas del Hospital B, la misma respuesta se referia a la historia de
las organizacion, describiendo como aspectos politicos y estructurales, asi como los valores y
estilos de los grupos de poder, explicaban la situacion de las enfermeras en términos de
recursos, espacios de desarrollo 0 apoyo de los directivos.

Figura 28: Orientaciones en al analisis de los problemas y su impacto en la identidad
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Si bien es posible que existan otras variables que incidan en la relacién, las explicaciones al
parecer eran acompafiadas de distintos niveles de ansiedad. En el caso del Hospital A y pese
a que las declaraciones en la sala indicaban explicitamente que la situacion era deficiente y

seria, la percepcion de compartir un problema nacional fue acompafiada de menor ansiedad
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que en el caso de las explicaciones dadas en el Hospital B, donde las explicaciones formales
en la sala fueron acompafiadas de observaciones, en los recreos para café y por correo, que
demostraban una mayor ansiedad respecto a la situacién. La explicacién para esto seria el
que la percepcion de control seria distinta en el caso de que existe un problema nacional que
es abordado no sélo por las enfermeras de un hospital, si no que por el Colegio de
Enfermeras, la Fenpruss y otras agrupaciones gremiales, que en una organizacién privada
dirigida por un grupo sélidamente instalado en el poder y con gran autonomia, lo que aleja la
posibilidad de cambio.

Las diferentes orientaciones en el analisis de los problemas corresponden a diferentes

sistemas organizacionales, los cuales se estaran modificando simultaneamente.

Esta afirmacién se justifica en que, ademas de los factores asociados a la idea de “carga de
trabajo” individual de la enfermera, existen otros elementos que contribuyen a generar estrés
en las enfermeras y que pueden ser descritos como productos de cambio en los distintos

niveles de analisis u organizaciones existentes en los establecimientos hospitalarios.

Figura 29: Algunos sistemas organizacionales e institucionales en cambio en los

establecimientos hospitalarios que afectan a las enfermeras.

Relaciones entre profesiones (de .~ Relaciones con los pacientesy ™
alta distancia vertical a relaciones | | familiares (de alto status a |
mas horizontales y criticas) encontrarse bajo sospecha)

~ -,

™./~ Congruencia con la cultura nacional ™
(de dar a cobrar por cada servicio) .\ (Desde ser valoradas por la dedicacion |

% aserdesvaloradas poreltipode
SN trabajo) .

El primero de estos cambios se refiere a la modificacion de las relaciones de poder entre las
profesiones que actuan en el hospital. Esto porque el nuevo Modelo de Gestién del Cuidado

asigna mayor autonomia a la Enfermeria y la pone a la par de la profesiones médicas y de
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administracion, afectando el estatus y las relaciones de poder en el hospital y los servicios.
Esto haria que los médicos, como clase, resintieran el cambio y dificultaran el proceso de
implementacion; el segundo cambio tiene que ver con la relacion con los pacientes y sus
familiares, los que ahora se evallan como menos respetuosos e incluso agresivos,
relatindose numerosas anécdotas de maltrato hacia enfermeras, médicos y personal
paramédico; el tercer &mbito de cambio se refiere a la formalidad de las relaciones
contractuales entre los distintos grupos o intereses que actuan en el hospital. Por ejemplo, las
relaciones con las universidades, a las cuales antes no se les cobraba por el servicio de
supervision a las y los internos de medicina, enfermeria y personal TPM. El que ahora se les
cobre genera mayor necesidad de registro y formaliza las actividades antes discrecionales,
como el control y supervision; finalmente, un &mbito més amplio es el de la congruencia de
los valores de la profesion con los de la cultura nacional. Esto se expresaria, por ejemplo, en
el hecho de que el trabajo en turnos y la consiguiente dificultad para ajustar los fines de
semana o la asistencia a festividades es descrito como una dificultad en el mantenimiento de

relaciones de pareja que antes no habria sido tan significativa.

Todos los cambios anteriores hacen que el mantenimiento de buenas relaciones no sea sélo
una tarea individual, si no que afecta a categorias o grupos al interior de los establecimientos
hospitalarios. Esto aumenta la dificultad en el mantenimiento de las relaciones y el
alineamiento de intereses, lo que se expresaria en que las enfermeras experimenten poco

apoyo de sus jefaturas médicas y administrativas.

La sobrecarga de trabajo, el estrés del cambio y las limitaciones en recursos orientan el
liderazgo de las enfermeras hacia acciones propias del nivel transaccional (supervision

formal).

Los relatos de supervisoras y subalternas sobre los procesos de intervencion de las
supervisoras para manejar problemas o la motivacion de las subalternas, descritos en el
contexto sefialado en los puntos anteriores, pueden clasificarse como predominantemente de
nivel transaccional. Ejemplos de lo anterior serian las descripciones de manejo de problemas

de trato o coordinacion entre enfermeras o enfermeras y médicos y la necesidad de explicar
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claramente los criterios para asignacion de vacaciones o cambio de tumnos. Esto estaria
determinado por la carga de trabajo, que obligaria a las supervisoras a tratar los problemas
anteriores con caracter de urgencia, postergando al mismo tiempo las acciones orientadas a
la formacién y desarrollo de las subordinadas. La alta “carga de trabajo” también dificultaria el
desarrollo de una visién sobre el desarrollo futuro del hospital o la profesion Enfermeria a
través de la ansiedad que los problemas generan en las supervisoras, lo que se reflejaria en

sus resultados en el MBI y el DIT.

La valoracion de elementos como congruencia y calidez en las lideres y compaieras
estaria asociado a la necesidad de mantener el autocontrol en los vinculos con

pacientes, familiares y otros profesionales

Una enfermera debe mantener el autocontrol en la mayor parte de los roles que asume, ya
sea frente a pacientes, familiares, médicos, paramédicos, administradores u otros
profesionales. EI aumento en las demandas de la “carga de trabajo” incrementa también la
necesidad de autocontrol y agrega incluso la necesidad de aprender a manejar agresiones y
nuevos riesgos, como las demandas por eventuales fallas o errores que puedan ser
clasificados como negligencia. En esta situacion el hecho de que la supervisora y comparieras
la traten con afectividad y reconocimiento a sus necesidades personales seria no sélo
valorado, si no que imprescindible para no sentir ansiedad y pérdida de la capacidad de

trabajo.

Considerando lo anterior, podria sefialarse que fomentar la calidez de las relaciones al interior
del grupo es una funcién clave del rol de supervisora en la comunidad profesional de
Enfermeria. Esta funcion representaria una contribucion tan importante como la accién directa

de supervision y es una condicion para el establecimiento de relaciones de liderazgo.
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5.2. Conclusiones

La revision bibliografica realizada en esta tesis permitid observar que la teoria actual sobre el

Liderazgo Transformacional supone relaciones fundamentalmente individuales, en las cuales la

influencia del lider se deberia a una seria de capacidades personales, las que no estan claramente

asociadas a los procesos experimentados por el seguidor. De hecho, no se ha presentado evidencia

empirica la manera en que el lider ejerce la influencia sobre el seguidor o la relacion que podria existir

entre el liderazgo y los procesos de ayuda. En funcion de la informacion y analisis que se han

reportado anteriormente, se presentan las siguientes conclusiones, que deberian aportar en el

desarrollo de la teoria complementando y entregando evidencia sobre los puntos anteriores.

5.21.

El liderazgo de la supervisora afecta el nivel de burnout de las subalternas

A partir de la revision bibliogréfica, las opiniones de las participantes y la evidencia estadistica
de una relacion inversamente proporcional entre los puntajes del MLQ y del MBI, se propone
que es posible asumir que la frecuencia con que la supervisora realiza acciones asociadas al
nivel de funcionamiento Liderazgo Transformacional afectaria el nivel de burnout de las
enfermeras subalternas. Ahora bien, esta influencia parece ser mas evidente para las
supervisoras que las subalternas, las que parecen valorar aspectos asociados a la capacidad
de la supervisora para obtener recursos Yy proporcionar proteccion ante elementos

estresantes.

Desde el punto de vista de la observacidn del contexto, se puede sefialar que es probable
que la intensidad observada de esta relacion no sea mayor debido a que la relacion
supervisora-subalterna esta limitada por las condiciones estructurales del funcionamiento de
los hospitales y la falta de recursos, que parece como un tema critico en ambos hospitales,
ademas de que la relacién supervisora-subalterna es so6lo uno de los multiples vinculos en

que participan las enfermeras subalternas.

Por otro lado, también es posible proponer que la relacion entre burnout y liderazgo no

necesariamente es unidireccional, de tal modo que enfermeras subalternas con alto nivel de
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logro percibido, sensacién de riqueza en las relaciones y buen animo podrian influir en el
sentido de facilitar conductas transformacionales en las supervisoras. Esto se explorara en los
puntos 5.2.3.y 5.2.4.

La influencia de las supervisoras se produciria, fundamentalmente, al afectar las

creencias y puntos de vista de las subalternas.

A partir de los relatos de las subalternas y el proceso descrito por la supervisoras, es posible
plantear que, ya sea a través de que la supervisora sea percibida como un modelo de rol, de
que influya en las relaciones establecidas entre las subalternas o realice acciones para
modificar una creencia o punto de vista especifico, el liderazgo implicaria una modificacion en
las percepciones sobre lo que es probable o deseable y, a través de esto, del estado
emocional de la subalterna. Esto seria congruente con las propuestas de Gardner (2005) y
Sternberg (2008), ademas de los modelos de la teoria del comportamiento planificado (Ajzen,
1991). Adicionalmente proporcionaria apoyo empirico a las propuestas tedricas de Shamir et
al. (1993) y Lord et al. (1998), que planteaban como via de influencia principal la modificacién

de creencias asociadas a los resultados de las acciones, los vinculos y la identidad.

Una razdn por la que posiblemente no se observdé un mayor peso de la influencia de la
supervisora sobre la identidad de las subalternas, es que los protocolos utilizados para el
manejo de problemas por parte de las supervisoras podrian ser clasificados como de nivel
transaccional. Es decir, estan mas orientados a la gestion de desempefios especificos que al
traspaso de objetivos y modelos de vida, lo que posiblemente es una de los factores
reflejados en los puntajes P obtenidos con la aplicacion del DIT, que indican baja
consideracion por aspectos transideoldgicos. Por tanto, se propone que la distincion realizada
por Westaby ( 2005) entre valores y razones, en la cual la idea de valor se referiria a
creencias Yy afectos de validez general y la idea de razon a creencias asociadas a situaciones
especificas, podria ser util para discriminar dos tipos de efectos del liderazgo en la
motivacion. Correspondiendo el primero al Nivel Transformacional y el segundo al Nivel
Transaccional. En cualquier caso, esta propuesta deberd ser confirmada por futuras

investigaciones.
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El liderazgo de la supervisora es sé6lo una de las influencias que recibe la subalterna.
Por esto, en la medida que la supervisora ha sido exitosa en la generacion de un clima
de respeto y camaraderia, su liderazgo es potenciado por las influencias de otras
subalternas, las que podrian ejercer una influencia de socializacion conjunta que

podria considerarse comunitaria

La influencia de las compafieras y otras enfermeras, asi como de otras jefaturas y personal
staff, sobre las enfermeras subalternas, hacen que el enfoque vertical y centrado en
individuos que esta a la base del modelo Lider-Seguidor que se utiliza en gran parte de la
literatura descrita en el marco teorico, no sea apropiado para describir la relacion de liderazgo
en la relacion supervisora-subalterna de los hospitales observados.

Dadas las situaciones organizacionales de los hospitales en los cuales se realizd la
investigacion y un marco de relacion en el cual los roles verticales supervisora-subalterna se
confunden con el de colega o profesional-profesional, de naturaleza horizontal, la influencia
de nivel transformacional de las supervisoras pareciera expresarse preferentemente a través
del fortalecimiento del clima de respeto y camaraderia en su grupo de subalternas, por lo que
se propone que el liderazgo en enfermeria podria ser considerado un fenémeno comunitario u
organizacional, en el cual las influencias no son unidireccionales, si no que bidireccionales y
complejas, en el sentido de expresarse de manera integrada. Es mas, si bien la evidencia
obtenida es limitada, se propone, como una hipétesis de trabajo, que el asumir una
perspectiva amplia de analisis en la construccion de los discursos que explican la situacion
organizacional permitiria que las enfermeras asumieran sus problemas y la carga de trabajo
con menor estrés o mayor percepcion de control. Esto permitiria establecer una relacion entre

el liderazgo de nivel organizacional y las acciones politicas de los grupos gremiales.

La capacidad de las supervisoras para influir en las subalternas se expresaria a través
de tres vias: Servir como modelo; Afectar la relaciéon con otras enfermeras y Aplicar
protocolos para disminuir la interferencia emocional, analizando los problemas y
acordando acciones correctivas. Los dos primeros tipos de influencia condicionarian el

éxito de la aplicacion de protocolos para modificar creencias o situaciones especificas.
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Considerando tanto las opiniones recogidas en las entrevistas como las observaciones
hechas en los talleres, es posible plantear que las acciones de la supervisora influenciarian
a la subalterna a través de tres vias: Servir como modelo; Afectar la relacion con otras
enfermeras y Aplicar protocolos para disminuir la interferencia emocional, analizando los

problemas y acordando acciones correctivas.

La primera via de influencia seria el servir como un modelo de rol para que la subalterna
adquiera los valores y capacidades requeridas para influir sobre los pacientes, TPM,
auxiliares, compafieras y médicos. Esta via seria condicionada, positiva o negativamente,

por las dos siguientes.

La segunda via de influencia seria la capacidad de la supervisora para fomentar un espiritu
de camaraderia en el grupo de enfermeras, fortaleciendo su disciplina y coordinacion. Esto
afectaria la capacidad del grupo para inducir adecuadamente a las nuevas enfermeras y
manejar los problemas de animo, comunicacién o coordinacién ante el cambio y/o con otros

profesionales.

Finalmente, la tercera via de influencia seria la accion directa a través de conversaciones y
reuniones, donde la supervisora aplicaria procedimientos para modificar una creencia,
emocién o conducta especifica de la subalterna. Estos procedimientos tendrian como
objetivos de cada etapa el bajar la ansiedad, estimular el analisis de los problemas, la
transmision de historias que sirven como guias de accién y finalmente, el control en los
procesos de cambio de habitos y desarrollo de capacidades. En este sentido, es posible
plantear que existen importantes similitudes entre los modelos de liderazgo
transformacional y coaching. Adicionalmente, también es posible apoyar la agrupacion de
factores del nivel Liderazgo Transformacional — Constructivo realizada por Turner et al.
(2002). Esto debido a que el proceso de apoyo de las supervisoras contempla la

supervision y control de las capacidades de las subalternas.
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Figura 30: Contexto y proceso a través del cual se aplica el liderazgo transformacional

Carisma Inspiracional: Marco general de la relacién (Historia personal del lider y los seguidores, mas
interaccién comun) en el cual se aprecia un vinculo caracterizado por la consideracion individual, la
apertura al aprendizaje, la existencia de modelos de accidn y recursos para el desarrollo de capacidades.
Todo lo cual facilita la confianza, influencia y procesos de desarrollo.
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La observacion de los protocolos informales que aplican las supervisoras permite proponer
una secuencia para elementos que hasta ahora se presentaban como independientes y sin
una clara discriminacion de su impacto como contexto o accién. Asi, en un primer momento y
ante la percepcion de que una subalterna presenta una falla en el desempefio o un estado
emocional disfuncional, la supervisora la invitaria a conversar, ofreciendo un café u otra
muestra de Consideracion Individual. Esto a fin de que se calme y se pueda conversar sobre
el problema, analizado lo ocurrido y buscando acciones correctivas, lo que corresponderia a
acciones orientadas a la Estimulacion Intelectual. Posteriormente, estas acciones son
supervisadas y apoyadas, buscando el desarrollo de capacidades sustentables en la
subalterna, lo que corresponderia a acciones clasificables en la categoria de Refuerzo
Contingente. La categoria de Carisma Inspiracional, que integra elementos de las escalas de
Influencia Idealizada Atribuida, Influencia Idealizada Conductual y Motivacion Inspiracional,
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apareceria como un marco contextual de la relacion, asi como en el traspaso de historias o la
eleccién de la supervisora como modelo de rol para la subalterna. La figura 30 muestra un

esquema con el contexto y proceso de liderazgo transformacional.

Este esquema presentaria variantes en funcion de la experiencia de la subalterna, la calidad
de la relacién supervisora-subalterna o el tipo y gravedad del problema, asi como el grado de
participacion de las comparieras de la enfermera subalterna u otros profesionales y personal
paramédico. Sin embargo, su identificacion refuerza la idea de que existen distintos niveles de
accion en el proceso de liderazgo y que, en el nivel de acciones especificas, seria posible
formalizar las préacticas de liderazgo de la supervisoras.

El concepto de duelo, definido como un proceso lineal que transcurre desde un estado
de adecuacion a otro, resultaria poco adecuado para describir los procesos de
adecuacion de la identidad en un establecimiento en el que coexisten multiples
organizaciones e instituciones que experimentan cambios prolongados de manera

paralela.

Uno de los conceptos explorados al inicio esta investigacion fue el de duelo y su relacién con
el proceso de cambio transformacional. Si bien en la etapa de revision bibliografica se llegé a
suponer que el duelo, entendido como un proceso individual de ajuste ante la pérdida de un
tipo de vinculo e identidad, podria ser un concepto Util para describir el proceso de cambio de
identidad y conformacion de la comunidad de enfermeras de cada servicio y hospital, en la
practica ni las opiniones recogidas en entrevistas y talleres, ni los resultados cuantitativos
contienen evidencia que apoye esta idea. Es mas, la observacién de multiples sistemas
organizacionales que se describen en un cambio complejo y de larga duracién permiten
proponer que los procesos de ajuste de la identidad en el cambio de los hospitales debiera
describirse mas bien como la busqueda colectiva de relaciones personales como una
proteccion o refugio frente a un ambiente amplio que se percibe como hostil. En este sentido,
la conformacion de una comunidad de enfermeras, que permite experimentar y reafirmar la

identidad personal de sus miembros, es una necesidad y requisito para el mantenimiento de
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la identidad “enfermera” ante pacientes, familiares, médicos, paramédicos, administradores y

otras contrapartes para las cuales “la enfermera” ya no es lo que éstas sienten que son.

Es posible que la misma complejidad del cambio y el peso de la “carga de trabajo” estén
limitando la capacidad de las enfermeras supervisoras y subalternas para construir los
discursos integradores que posibiliten el mantenimiento de vinculos personalizados entre ellas
y con los demas profesionales y contrapartes con las que se relacionan. Esto reafirma la
necesidad de un trabajo comunitario y, desde el punto de vista teorico, hace pensar en la
necesidad de modelar la manera en que las conversaciones sobre la identidad se relacionan
con la construccion de los metadiscursos necesarios para un funcionamiento ético cognitivo

de nivel post formal.

Finalmente, en funcion de lo anterior es posible proponer que el liderazgo tiene efectivamente
una funcion como relacién de ayuda, pero que esta relacion no se expresaria como un
proceso lineal y con roles claramente delimitados, si no que como un fenémeno comunitario y,
desde el punto de vista del proceso de cambio de identidad, complejo, en el sentido de
involucrar simultdneamente dimensiones profesionales, jerarquicas y de pertenencias
grupales, entre otras aspectos que permiten la vinculacion formal e informal. Al igual que en
los modelos terapéuticos, esto implicaria la necesidad de alcanzar un cierto nivel de confianza
o intimidad antes de observar la influencia de las conversaciones o protocolos de ayuda

aplicados por las supervisoras, en la identidad y motivacién de las subalternas asistidos.
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VI. Limitaciones de la tesis

Esta tesis puede considerarse como el reporte de un proceso de investigacion en curso, ya que de
hecho en estos momentos se esta realizando el levantamiento de datos en otro hospital y se espera
continuar con otros, hasta poder evaluar algunas relaciones que, por el tamafio de la muestra
presentada, todavia no son evaluables. Ahora bien, a partir de los aprendizajes logrados con las
actividades reportadas es posible sefialar que las principales debilidades de esta investigacion serian

las siguientes:

6.1 Las técnicas utilizadas no permitieron observar la evolucion del proceso ni comprobar
empiricamente algunas de las propuestas o supuestos que aparecen en el discurso de las
enfermeras participantes. Esto debera subsanarse a través de disefios experimentales y el
seguimiento en el proceso de influencia. En este Ultimo tipo de investigaciones es posible
proponer, a la luz de la Ultima conclusién planteada, que la duracién del proceso puede ser
considerablemente mayor a los dos afios que generalmente son estimados como duracion de un

duelo individual.

6.2. Los procesos de cambio organizacional tienen una duracion y complejidad tal que al parecer
siempre existe algun nivel de desequilibrio en los sistemas de roles y la identidad de sus
miembros. Esto dificultaria el poder aislar un proceso de duelo organizacional, comunitario o
individual de la misma manera que pueden ser observados en casos de pérdida de vinculos
familiares, lo que a su vez limitaria la observacion de la evolucion del nivel ético cognitivo en el
discurso organizacional y el funcionamiento de las personas. En el caso de esta tesis, la
observacion de este proceso y sus relaciones con otros sélo pudieron ser planteadas
tentativamente a partir de la revision bibliografica, pero no se obtuvo informacién que pudiera

sustentar ninguna propuesta o afirmacion.
6.3. Las conclusiones han sido obtenidas con la observacién de solo dos hospitales y es posible que

los mismos elementos que impidieron el levantamiento de datos en los hospitales que no

aceptaron la investigacién también pudieran influir en la manera en que se expresan las

216



Liderazgo Transformacional como Relacion de Ayuda en Enfermeria

relaciones de influencia. Por este motivo, las conclusiones son sélo tentativas y deberan ser

confirmadas o desechadas a medida que continte la investigacién.

6.4. La misma experiencia y supuestos del investigador puede haber sesgado las entrevistas. No s6lo
en generacion de las preguntas y andlisis, si no que también en los supuestos y sobreentendidos
de las enfermeras entrevistadas y que participaron en los talleres, las que pueden haber omitido
informacion que hubieran explicitado si hubieran supuesto que al entrevistador no le era familiar el
Sistema de Salud o la profesion de Enfermeria. Por esto es necesario observar la eventual
diferencia en la informacion entregada ante distintos investigadores y su posible influencia en las

relaciones obtenidas.
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