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ABSTRACT:

This study was conducted within the Participation Program, in a Family
Health care Center located in the southern part of Santiago. explore
knowledge management practices used in the relationship between social
leaders and the staff of a primary health care center. And we seek to give
suggestions about the inclusion of knowledge management strategies in
such programs.

The importance of this study lies in the necessity to validate social leaders
as a source of knowledge, and the necessity to manage these knowledge
assets. Therefore strengthening a real community participation in the
decision-making process in public health within their territories. A qualitative
methodology was used, by conducting interviews. The results were studied
by a qualitative analysis of the content using categories the Knowledge
Management Model for Programs with Community Proximity.

The results showed that it doesn’t exist a formal used of knowledge
management strategies in the participation program, which is influenced by
the corporate culture and relational factor.

For more information write to: vinka.me@agmail.com
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1 INTRODUCCION

Desde la psicologia comunitaria, se entiende la participacion como el
“‘involucramiento en procesos de tomas de decisiones para intervenir la realidad”
(Rozas, 1992). En la salud publica se incorpora al aspecto de toma de decisiones
la vision de la participacion como “una estrategia de habilitacion de las personas,
en el ejercicio de poder decidir a nivel individual, familiar, grupal y comunitario, en
tematicas socio sanitarias que les afectan a sus territorios” (Wagstaff, 2002). Si
bien en la segunda definicion, se entiende la participacion mas como estrategia
que como parte intrinseca del ser humano, en ambas visiones, la participacion es
clave en como las comunidades perciben el control sobre su ambiente. Su
importancia es tal, que cuando no existe participacion, las comunidades caen en
procesos de inaccion afectando su desarrollo social (Rozas, 1992).

La red de salud publica, en los servicios de atencion primaria, lleva a la practica
las estrategias de participacion a través de la instalacion de programas que
buscan potenciar un rol activo de sus beneficiarios, fortaleciendo su capacidad de
incidir en la toma de decisiones en teméticas socio sanitarias de sus territorios,
haciéndose parte de los procesos de identificacién de necesidades y gestion de
las soluciones. Como se plantea en las orientaciones del Ministerio de Salud, se
busca que las estrategias de participacion social “faciliten el involucramiento de los
usuarios en las decisiones que los afectan directamente y que fomentan la
corresponsabilidad en materias de salud”, definiendo 4 ejes de trabajo: consulta,
favorecer acceso de los ciudadanos a la oferta publica, co-gestiéon y habilitacion
social y el empoderamiento. (Valdenegro, 2009).

A pesar de estos esfuerzos, la formulacion de politicas en el sector salud, en los
paises de Ameérica Latina y el Caribe continta realizandose de forma centralizada,
con escasa participacion de las personas y baja adecuacion a la realidad local
(Celedon C. N. M., 1998). Algunos de los factores que inciden en esta situacion

son la sobrevaloracion de la profesion médica por parte de la comunidad, la



priorizacién de los criterios determinados por los profesionales de la salud, la
desigualdad en la distribucion de los ingresos y de otras formas de poder, escasa
informacion y reconocimiento de los derechos de las personas frente a los
servicios publicos y el débil desarrollo de las organizaciones sociales (Celedon C.
N. M., 1998) (Celedon C. N. M., 2000). Por su parte, Montero plantea que existe
una generalizacidon y naturalizacién de las expresiones asimétricas de poder, que
instalan a la comunidad en un rol caracterizado por la carencia, nombrandolos
incapaces de realizar acciones por su bien o el de su comunidad. Esto ha
permitido la mantencién de la idea de que las decisiones deben ser tomadas por
las instituciones o personas en el poder, asumiendo que solo en éstas reside el
conocimiento y la verdad (Montero, 2003).

En este marco, los programas de participacibn que operan en los centros de
atencién primaria de salud, enfrentan el desafio de generar mecanismos de
caracter participativo, promoviendo el desarrollo de las organizaciones sociales, la
reflexion y analisis de la situacion de salud local y procesos de intercambio de
informacion, que les permita a los usuarios de la red hacerse parte de los
procesos de toma de decisiones que afectan su salud (Subsecretaria de
Redes Asistenciales, Division Atencion Primaria, sin fecha).

Una solucién a los desafios mencionados se propone con los modelos de gestion
del conocimiento, disefiados para los programas de proximidad comunitaria
(PPC’s). La gestion del conocimiento busca identificar el conocimiento corporativo
en memorias colectivas y facilitar la comunicacién y coordinacion entre las
personas que crean el conocimiento y quienes lo necesitan (Wathne, 1996). Una
buena gestion del conocimiento permite mejorar la calidad de vida laboral al
desarrollar y compartir el desarrollo del conocimiento y avance de las practicas
(Mohammad & Shahsavani, 2014); permite pasar de una légica de usuarios del
conocimiento, a una politica de produccién de conocimientos adecuados a la
realidad local, validando la diversidad y el quehacer del equipo y ajustando la
implementacion de las acciones de acuerdo a sus necesidades. A nivel de los

PPC’s, se busca gestionar su patrimonio de conocimientos, entendido como “el



acervo de conocimientos que le dan su sello propio al PPC y que constituyen
piezas clave para el desarrollo del proceso de intervencion” (Martinez, 2018). Este
patrimonio de conocimientos, constituye una construccion colectiva en la que
participan creativamente todos los actores que forman parte de un PPC,
considerando tanto el conocimiento explicito formalizado, como el conocimiento
tacito generado en las practicas (Martinez, 2018). En un centro de atencion
primaria en salud (APS), estos actores no son solo los funcionarios y miembros del
equipo, sino que también los usuarios y dirigentes que participan en la
construccion colectiva de conocimiento.

En esta tesis se parte del supuesto que la gestion del conocimiento contribuiria
a darle una expresion concreta a la participacion de los dirigentes comunitarios
en los Consejos de Desarrollo Local (CDL).

De esta forma, los modelos de gestion del conocimiento permitirian reconocer la
importancia de los dirigentes e incorporarlos como actores colaboradores del
equipo de salud, dando cuenta del conocimiento con el que cuentan, incorporando
Su experiencia y saberes al entenderlos como actores claves y protagonistas de
dichos procesos. A su vez, las metodologias de gestibn del conocimiento
permitirian hacer visible y valorar la produccién de conocimiento situado que
hacen los profesionales de la accién de los PPC’s, posibilitando una mejor
articulacion entre este tipo de conocimiento y los lineamientos programaticos. De
esta forma se puede contribuir a optimizar la implementacién de los programas,
dandole mayor pertinencia a su disefio y por ende, mayor validez ecolégica a su
puesta en practica (Martinez, 2018).

A pesar de la utilidad tedrica que refieren los modelos de gestién del conocimiento
en un contexto de participacion en salud publica, actualmente en la ejecucion y
orientaciones programaticas del programa de participacion en APS no se explicita
la utilizacion de estos (Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division Atencion
Primaria, sin fecha). Esto puede llevar a dificultades para el intercambio de
conocimiento y el reconocimiento de los saberes de la comunidad. Por un lado,

que el equipo conozca solo parcialmente las necesidades de la poblacion



dificultandose la generacion de conocimiento situado, mientras que por otro, los
dirigentes no cuenten con toda la informacién necesaria para cumplir con su rol de
apoyo a la gestion de los CESFAM, acarreando la posibilidad de un
desaprovechamiento de los recursos comunitarios y una disminucion en su
capacidad de toma de decisiones en tematicas socio sanitarias que les afectan. En
este contexto, no se estaria logrando una articulacion eficaz y pertinente entre
agentes institucionales y agentes comunitarios en la implementacion del
programa.
En base a lo anterior, se hace necesario un trabajo de investigacién que permita
responder:
¢,Cuales son las practicas de gestion del conocimiento empleadas en la
relacion entre dirigentes y equipo de salud en el marco del Programa de

Participacion de un CESFAM de la zona Sur de Santiago?



2 ANTECEDENTES CONTEXTUALES

La investigacion a realizar estara ubicada en el territorio de La Cisterna. La
comuna de La Cisterna fue creada por Decreto Supremo N ° 2.732 del 30 de mayo
de 1925. Su alcalde actual don Santiago Rebolledo, es elegido por primera vez en
el afio 2008, siendo reelegido hasta la fecha. (llustre Municipalidad de La Cisterna,
2018)

La comuna cuenta con una poblacion de 85.118 (Censo 2002) la cual al afio 2012
un 79% era beneficiaria de Fonasa y esta tipificada como de clase media tipica
(C2) lo que corresponde a un ingreso mensual promedio por hogar de ($810000),
y cuenta con un indice de pobreza 7,21% (CASEN 2013) (Asociacion de

Investigadores de Mercado, 2015)

CESFAM Santa Anselma

La direccion del CESFAM esta a cargo de la Sra. Angela Leiva, quien depende del
Director del Departamento de Salud, el cual a su vez depende del Director de
Desarrollo Comunitario y el Alcalde de la comuna.

Cuenta con una poblacion inscrita de aproximadamente 32.000 personas, la cual
por norma técnica es distribuida en 3 sectores correspondientes a un territorio
(Imagen N°1). Cada sector cuenta con un equipo de cabecera formado por
meédicos, odontélogos, psicélogo, matrona, nutricionista, técnicos paramédicos y
administrativos.

Imagen N°1 - Territorio CESFAM Santa Anselma
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El equipo de trabajo es organizado a través de jefaturas de sector territorial y

jefaturas de programas transversales. El programa de participacion en el cual se

centra este estudio, es un programa transversal a cargo de una funcionaria, que

cuenta con media jornada para las actividades asociadas a éste.
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3 ANTECEDENTES TEORICOS

La Atencion Primaria en Salud (APS) representa el primer nivel de contacto de
los individuos, la familia y la comunidad con el sistema publico de salud, brindando
una atencion ambulatoria, a través de diferentes dispositivos. La APS forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, como del desarrollo social y
econdémico global de la comunidad (OMS, 1978). Los Centros de Salud Familiar
(CESFAM) son los dispositivos de APS encargados de proporcionar cuidados
bésicos de salud, con acciones de promocion, prevencion, curacion, tratamiento,
cuidados domiciliarios y rehabilitacion de la salud, en base al Modelo de Atencién
de Salud Integral con Enfoque Familiar y Comunitario el cual busca asegurar el
cuidado de la salud en todo el ciclo vital. Este modelo a su vez, da importancia a la
participacion comunitaria y la considera en su caracter dual y complementario,
tanto como una estrategia de trabajo comunitario, como un mecanismo para el
ejercicio de los derechos de las personas y comunidades y la incorporacion de sus
opiniones en la Gestion de salud (Servicio de Salud Metropolitano Norte).

Dentro de los CESFAM la participacion social se enmarca en relacion a metas de
trabajo como son las Meta sanitarias N°7 (Ley N°19813), Metas IAAPS (indices de
actividad en atencién primaria) y otros compromisos de gestion definidos y
supervisados desde el Servicio de Salud. Lo anterior se organiza a través del
Programa de Participacion y Promocién de Salud, el cual funciona como un
programa transversal del CESFAM, con dependencia directa de la direccion y a
cargo de un referente técnico, quien lidera los procesos participativos y apoya en
la coordinacion de la principal estrategia formal de participacion en APS: los
Consejos de Desarrollo Local (CDL).

Los CDL se incluyen dentro de lo que se denomina consejos de la Sociedad Civil
en la Norma General de Participacion Ciudadana. Son érganos participativos en
gue actores sociales inciden en la gestion publica, siendo responsabilidad del
sistema de salud asegurar la representatividad, diversidad y efectividad de los

referidos consejos. Su rol es asesorar a la direccion de los establecimientos en



aspectos vinculados con la gestion y desarrollan funciones de tipo informativo,
propositivo, promotor, consultivo, evaluativo y decisorio (Erazo, 2009). A
nivel legal, los CDL son organizaciones funcionales, formada por usuarios del
CESFAM, los cuales participan individualmente o en representacion de
organizaciones sociales (juntas de vecinos, club de adultos mayores, entre otros).
En el CESFAM estudiado, el CDL inicia sus funciones el afio 1999 y su directiva
actual se encuentra en su segundo afio de trabajo. Las acciones desarrolladas se
organizan a través de diferentes planes anuales, generados por medio de un
trabajo colaborativo entre equipo de salud y dirigentes. Algunas de las actividades
ejecutadas por este consejo son:

v' Realizacion mensual de asambleas generales de socios para coordinar y
evaluar las actividades planificadas.

v" Reuniones de directiva del CDL con el equipo directivo del CESFAM,
conformado por: Direccion y Jefas de Sector.

v Participacion de los dirigentes del CDL en reuniones con Consejo Técnico
del CESFAM, en donde participa equipo directivo y jefes de programas
transversales (Ej: Programa Salud mental, salud bucal, salud sexual y
reproductiva, etc.)

v' Coordinacion con Comité Paritario para apoyar proceso de mantencion y
mejoras de equipos e infraestructura del CESFAM.

v Actualizacion periédica del diario mural del CDL.

v' Educacion en sala de espera sobre: funcionamiento del CDL y formas de
participacion, potenciar la responsabilidad de los usuarios frente a su
atencion, servicios disponibles, etc.

v" Reunién con autoridades municipales y de salud para plantear de manera
formal a la alcaldia sobre necesidades de los usuarios del CESFAM.

v Participacion en ferias educativas entregando informacién acerca de los
programas, talleres y otras actividades del CESFAM

v' Realizacion de talleres en sedes vecinales entregando informacién acerca

de los programas, talleres y otras actividades del CESFAM.



v Participacion en espacios comunales, del SSMS y nacionales asociadas a
APS (conversatorios, congresos, etc.).
v' Seguimiento y analisis de las necesidades de los usuarios a través de los
datos emanados de la OIRS y evaluaciéon de Trato Usuario.

Los CESFAM, tiene caracteristicas de funcionamiento que nos permiten
entenderlos como Programas de Proximidad comunitaria, lo que posibilitard su
estudio desde la légica de los Modelos de Gestion del Conocimiento (en
adelante MGC) para tales programas.
Se entiende por proximidad “el ambito desde el que se puede responder en forma
mas diversificada y personalizada a las cada vez méas especificas demandas y
necesidades ciudadanas” (Subirats, 2012). Los programas de proximidad
comunitaria (PPC) son aquellos de disefio centralizado, ejecutados localmente
mediante convenios con los municipios u organismos ‘colaboradores’.
Estructuralmente estan conformados por un sistema de asistencia técnica y un
sistema de implementacion y se caracterizan por ejecutar acciones directas con
personas y grupos en situacion de vulnerabilidad en un contexto de ‘frontera’ entre
lo institucional y lo comunitario. Estan orientados a la praxis situada y
generalmente combinan un modo de espera con un modo de busqueda, de ir
hacia el contexto de vida de los grupos con los cuales se trabaja. Tienden a
trabajar con encuadre positivo concibiendo a las comunidades como agentes
autbnomos, con capacidad de accion y de generacibn de conocimientos,
orientando los esfuerzos hacia la construccion y fortalecimiento de capacidades de
agencia en personas, grupos y comunidades, a través de un enfoque cualitativo,
relacional y policéntrico, con énfasis en la metodologia de redes (Martinez, Los
Programas de Proximidad Comunitaria, 2018). Los CESFAM, cumplen con estas
caracteristicas:
1. Disefio centralizado y enfoque hacia la praxis situada: funcionan en base a

orientaciones técnicas y metas de trabajo sefialadas desde el nivel central,

pero fundamentan sus intervenciones en la praxis situada, obteniendo
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informacion en base a diagnosticos participativos, en donde la comunidad
plantea sus necesidades y propone soluciones.

2. Encuadre positivo: se trabaja desde una vision de fortalecimiento de
capacidades, buscando potenciar el desarrollo de organizaciones que puedan
ser la contraparte de un equipo de salud, con el objetivo de recibir una
retroalimentacion a las orientaciones técnico-sanitaras y poder alcanzar una
practica de salud situada y acorde a las necesidades de la poblacion local. En
este sentido, se entiende a las comunidades como agentes autbnomos con
capacidad de analisis y accion, con un conocimiento de su realidad basado en
Su experiencia practica y por su relacién de cercania efectiva con la diversidad
de personas que las constituyen.

3. Enfasis en la logica cualitativa de casos: comprende que las situaciones se
experimentan desde una perspectiva personal y subjetiva, por lo que para
comprender las problematicas es necesario observarlas desde la vision de
quienes las viven. Para esto se utiliza metodologias centradas en el diadlogo y
las relaciones personalizadas, que buscan establecer una mayor simetria.

4. Uso de enfoque relacional y policéntrico: se busca articular de manera
convergente diferentes puntos de vista posicionales; de organizaciones
comunitarias y dispositivos institucionales; de agentes institucionales vy
agentes comunitarios; de dirigentes sociales y equipos de salud, etc.

Ademas de poder caracterizarse como programa de proximidad comunitaria,

podemos observar que los CESFAM califican dentro de lo que se denomina

instituciones calientes (Martinez, EI Enfoque Comunitario, 2006), lo que alude a

aguellas instituciones que trabajan con la vulnerabilidad psicosocial y que estan

préximas al espacio de vida de las comunidades y mantienen un trato directo con
ellas. Dichas instituciones actian como estructuras disipativas de la tension
psicolégica generada por el sufrimiento biopsicosocial de los grupos vulnerables
gue acuden a ellas solicitando ayuda. Sin embargo, al no estar lo suficientemente
preparadas para disipar de manera integradora y constructiva esta tension, éstas

se ‘“recalientan”, viéndose afectado su funcionamiento interno, produciendo
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trastornos comunicacionales y metacomunicacionales y problemas de salud
mental en sus funcionarios, todo lo cual repercute en la calidad de la atencion y en
la relaciéon de la institucidbn con sus usuarios. Lo anterior se potencia por la
sensacion de estar ubicados en el rol de “pariente pobre” de la estructura
institucional, siendo percibidas como abandonadas en la primera linea de trabajo
con las comunidades vulnerables y vulneradas, pero sin contar con los recursos
adecuados para entregar la solucion mas adecuada.

Entenderemos por conocimiento “la capacidad para relacionar de forma altamente
estructurada, datos, informacion y conocimiento de un determinado objeto que
permiten actuar efectivamente sobre éste en base a un determinado valor y
contexto”. Podemos visualizar 6 puntos de vista para la definiciéon del
conocimiento: en relacion con datos e informacion entendiendo que los “datos son
hechos, numeros sin procesar. Informacion son datos procesados o interpretados.
Conocimiento es la informacién personalizada”, como estado de la mente: “el
conocimiento es el estado de conocer y comprender, como objeto: “los
conocimientos son objetos que se pueden almacenar y manipular’, como proceso:
“el conocimiento es un proceso de aplicacion de la experiencia”, en cuanto al
acceso a la informacion: “el conocimiento de acceso a la informacion” y como
capacidad y competencia: “el conocimiento es el potencial que influye en la
accion” (Martha Beatriz Peluffo, 2002)

Con el objeto de ser un aporte progresivo al funcionamiento y estructura
organizacional de los PPC se propone un modelo de gestién de conocimiento
orientado a sus caracteristicas particulares (Martinez, La Gestién del
Conocimiento: Bases Conceptuales, 2018). Se entiende como Gestion del
Conocimiento un proceso planificado de exploracion, organizacion,
almacenamiento, produccion, distribucion, utiizacion y  evaluacion
del conocimiento de una organizacién (Encina & Quiroz, 2017). EI Modelo de

Gestién del Conocimiento para PPC propone el siguiente esquema general:
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Cultura Instfitucional Contenidos

[ 1

Dispositivos |

Procesos Tecnologia

El modelo reconoce dos aspectos diferenciados, en relacion a los aspectos
estructurales y a los dispositivos a implementar.
Los Elementos estructurales cumplen el rol de dar soporte y sentido al modelo
permitiendo anclarlo I6gicamente dentro del marco y cultura organizacional de la
institucion:
Cultura Institucional: permite dar sentido y fundamento al MGC en el marco
de un PPC especifico. Dado que la aplicacion de un MGC generara un cambio
cultural dentro de la institucion es importante tener claro cémo ha sido el
funcionamiento tradicional y establecer esa situacién como base para formar las
estrategias de trabajo que permitan implementar de forma exitosa el MGC.
Procesos: Es el componente que permite operacionalizar el MGC en el marco
de la estructura organizacional de los PPC. Este componente se hace cargo de
la pregunta central: ¢;como se instalan los dispositivos de gestion del
conocimiento dentro del PPC? Del disefio adecuado de estos procesos
depende que el MGC sea apropiado por la organizacion y se inserte y acople de
forma efectiva y sinérgica a la cultura institucional
Contenidos: Es el componente que permite especificar cuales son los temas o
conocimientos especificos que seran gestionados al interior del MGC. Esto se
realizara en base a las prioridades identificadas por el equipo. Algunos ejemplos

de contenidos estratégicos son los asociados a: Practicas de Redes y
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Vinculacion Comunitaria, Estrategias de Intervencion de los PPC (componentes
de intervencién, enfoques, principios metodoldgicos y Gestion Organizacional).
Tecnologia: Es el componente que permite dar soporte para el anidamiento de
los distintos dispositivos del MGC revisados previamente.
Por otro lado, el nucleo central del modelo esta conformado por tres dispositivos
propuestos para gestionar el patrimonio de conocimientos de los PPC. Estos
dispositivos se articulan de manera de apoyar el funcionamiento de los PPC desde
una légica de la gestion del conocimiento, favoreciendo la reflexion dentro de los
equipos y procesos de mejora continua:
Biblioteca: repositorio dinamico de informacion recopilado y acumulado en el
proceso de disefio, implementacion y evaluacion del PPC. Su rol es constituirse
en la memoria del PPC, almacenando el saber institucional del mismo. Debe
estar a disposicion de todo aquel que lo requiera.
Sistema de Formacién Continua (SFC) corresponde a un modelo dinamico de
aprendizaje que organiza logicamente una oferta de contenidos que resultan
relevantes para la ejecucidon de las tareas. Busca promover de manera
permanente y continua la habilitacion técnica de los equipos, haciendo circular
reflexivamente el conocimiento explicito clave para el funcionamiento del
programa. A su vez, permite dinamizar el conocimiento tacito de los
profesionales que lo implementan y ejecutan.
Observatorio de practicas presenta herramientas metodologicas para
observar, analizar y retroalimentar las practicas de intervencion de los
profesionales de la accion, permitiéndoles aprender colectivamente de sus
practicas, recuperando y validando mediante procesos reflexivos los
conocimientos que alli se producen.
Considerando los objetivos de los programas de participacion en APS y la posible
utilidad de los modelos de gestion del conocimiento en la relacion entre equipo y
dirigentes, es relevante incorporar al analisis el concepto de Agencia, emanado
del modelo de inclusién sociocomunitaria. A la base, este concepto se sustenta en

un modelo de capacidad, entendiendo que existe una disponibilidad de recursos
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escasos para la produccion de acciones de inclusidén y que se requiere generar
flujos para producir estas acciones (Martinez, Modelo Sociocomunitario, 2018). Lo
anterior se logra a través de recursos de los actores comunitarios, como son:
poder, recursos econdmicos, organizacionales, cognitivos, emocionales, etc.
(Matus, 1987, pag. 116). Entenderemos por Agencia “la capacidad que tienen las
personas para elegir, construir y disfrutar el tipo de vida que razonadamente eligen

79

para si” (PNUD, 2012, pag. 120). El concepto de agencia posiciona en un lugar

central a la autodeterminacion o autonomia de las personas, tanto “...para
elegir los propios fines, como en el sentido practico de poseer las capacidades
para hacerlos realidad en forma satisfactoria” (PNUD, 2012, pag. 120). El
concepto de agencia, refleja la sinergia entre la accion conjunta y simultanea de
los diferentes cuadrantes del entramado comunitario y considera por ejemplo la
capacidad de las personas para incluirse o la capacidad de las instituciones y
estructuras comunitarias para incluir a las personas

Es posible construir agencia, en y con las personas, conectandolas con una
estructura (o sistema) de oportunidades, de tal manera que las posibilidades
contenidas en esta estructura se transformen en capacidades en la persona.
Construyendo potencialidades efectivas de acciébn en aquellos ambitos que
definan como relevantes (PNUD, 2012, pag. 122), permitiéndoles hacer uso
efectivo de las oportunidades existentes. Desde los programas de proximidad
comunitaria, el desafio esta en desencadenar un flujo de produccién de acciones
que estén dentro del espacio de las capacidades actuales de la persona, y en un
segundo momento, en el curso de un proceso de acompafamiento, intencionar la
ampliacion de estas capacidades mediante un proceso planificado de acumulacién
psicosocial (de habilidades, conocimientos, informacion, aprendizajes,
experiencias, destrezas, competencias, motivacion, intereses, etc.). Para esto es
necesario introducir estrategias de apropiacion como, por ejemplo, difundir,
organizar y aproximar la oferta de oportunidades a los territorios de vida de la
persona. (PNUD, 2012)



4 OBJETIVOS

Explorar las practicas de gestion del conocimiento empleadas en la relacion
entre dirigentes sociales y equipo de salud en el marco del Programa de
Participacion de CESFAM de la zona Sur de Santiago

Establecer sugerencias sobre la incorporacion de estrategias de gestion del

conocimiento en el programa de participacion
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5 METODO

Para el desarrollo de la investigacion se propone un disefio de tipo exploratorio y
abierto, utilizando metodologias cualitativas que favorezcan la construccion de una
imagen compleja y el entendimiento holistico del objeto de estudio.
Al ser un tema de estudio con pocos antecedentes “los estudios exploratorios
permiten familiarizarnos con el fendmeno y obtener informacién sobre la
posibilidad de llevar a cabo una investigacion mas completa, investigar nuevos
problemas, identificar conceptos o variables promisorias, establecer prioridades
para investigaciones futuras, o sugerir afirmaciones o postulados” (Hernandez &
Fernandez, 2006). A su vez este enfoque permite incluir perspectivas variadas
para la definicion del problema en estudio, considerando la diversidad de los
participantes involucrados y las interrelaciones y practicas realizadas en el
contexto real de las actividades del programa de participacion, permitiendo
analizar los discursos Yy dar sentido e interpretacion de los fenbmenos en los
términos del significado que las personas le otorgan (Creswell, 1998).

Este tipo de metodologias consideran un proceso interactivo entre los
investigadores y los participantes, que privilegia las palabras de las personas y su
comportamiento observable como datos primarios (Gretchen & Marshall, 1999).
Considerando que la investigadora a cargo patrticipa del centro que sera evaluado,
las metodologias participativas permiten considerar su subjetividad e impresiones
respecto a la informacién obtenida, incorporandola como parte del proceso y
tomandola en cuenta en la documentacién e interpretacion de los aspectos
observados.

Por otro lado, considerando el contexto comunitario de la investigacion, el disefio
abierto permite asumir informaciones no previstas, utilizando métodos de
generacion de datos flexibles y sensibles al contexto social en el que se producen
(Mason, 1996), pudiendo generar cambios en el disefio si es necesario, en funcién

de la disponibilidad de los actores y de las actividades realizadas en el centro de
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salud, logrando la méaxima validez posible, o los resultados méas ajustados a la
realidad (Sierra, 1994).

5.1 Muestra o Unidad de Observacion

Para el disefio de la unidad de observacion y analisis, se trabajard con métodos de
muestro cualitativo de tipo propositivo (Martinez-Salgado, 2012), el cual considera
una seleccién intencional que busca la comprension de los fendmenos y los
procesos a través del logro de la mayor riqgueza posible de informacién (Patton,
2002). Se utilizara el muestro mdultiple trabajando con un muestreo de caso Unico.
En este sentido, se toma como unidad de analisis el programa de participacion del
CESFAM Santa Anselma, obteniendo informacion de actores claves dentro de las
acciones de ese programa como son los dirigentes sociales y los miembros del
equipo de salud.

De esta forma se incluira en la unidad de observacion los siguientes actores:

- Grupo de funcionarios de Salud que participan en el programa de
Participacion: formado por la directora del establecimiento y las 3 jefas de
sector. Se escogen en cuanto son las funcionarias encargadas de gestionar
el funcionamiento el CESFAM, liderando el trabajo de los equipos de sector
y coordinando las acciones con los dirigentes comunitarios miembros del
Consejo de Desarrollo Local. Por su parte la directora es quien establece
los lineamientos de trabajo de la institucion y orienta las prioridades de
asignacion de recursos, por lo que su vision es decisiva en la constitucion
de la cultura institucional.

- Directiva, Consejo de Desarrollo Local: conformada por el presidente,
secretaria y tesorera. Se escogen para la muestra en cuanto representan
formalmente a la comunidad de usuarios y tiene experiencia en el trabajo
de enlace entre la comunidad de usuarios y el equipo de salud , pudiendo

aportar informacion relevante sobre los procesos que se buscan evaluar.
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Los participantes fueron contactados directamente por la investigadora.

5.2 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

5.2.1 Entrevistas

Se realizaron entrevistas semi estructuradas al grupo directivo del CESFAM (jefas

de sector y direccion) y a la directiva del Consejo de Desarrollo Local, la

metodologia permitié que los entrevistados expresaran sus puntos de vista de

manera relativamente abierta versus métodos de entrevistas estandarizadas o

cuestionarios (Flick, 2004)

El guion utilizado fue el siguiente:

Dimension | Sub-Dimension ToOpicos o preguntas
Gestibn  organizacional
(liderazgo, conformacion ] o - _
. L ¢, Como caracterizaria la relacion entre el CDL y equipo?
y dinamizacién de
equipos)
Red de actores ¢ Qué actores relevantes identifica en el programa de
participacion?
¢Como evaluaria la relacion entre los dirigentes y el
Cultura _ _ equipo de salud?
S Relacién entre equipo de _ N _
institucional ¢Es importante que los dirigentes del CDL manejen

salud y dirigentes

informacion sobre el CESFAM?

¢ Qué informacién considera que es relevante que los

dirigentes del CDL conozcan?

Vision sobre el manejo

del conocimiento

¢ Considera que los dirigentes manejan conocimiento que

podria ser relevante para el quehacer del CESFAM?

¢Considera usted que el equipo de salud le da

importancia al conocimiento entregado por los dirigentes?
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Practicas de gestion del

conocimiento realizadas
en el programa de
participacion del

¢, Cudles son las estrategias o0 métodos a través de los
cuales los equipos de salud y dirigentes intercambian

conocimiento?

¢Son adecuados los métodos que se usan actualmente

Procesos CESFAM para intercambiar conocimiento?
¢Qué favorece los procesos de intercambio de
conocimiento entre el equipo y los dirigentes?
¢Qué entorpece los procesos de intercambio de
conocimiento entre el equipo y los dirigentes?
Temas comunes ¢, Cuales son los temas sobre los cuales conversan los
Saberes asociados a las | dirigentes con el equipo?
_ practicas de intervencion | ¢Cuales son los temas de interés del equipo/dirigentes?
Contenidos
Saberes asociados a | ¢Ddénde estan ubicados/archivados de los contenidos? (ej:
practica de redes vy |manuales, bases de datos, etc)
vinculacion comunitaria | ;Qué nivel de acceso tiene a los contenidos?
Dispositivos para | ¢Utilizan sistemas tecnologicos y de comunicacion?
Tecnologia | comunicacion ¢, Cuéles y como los usan?

Uso de TIC'S

¢ Quiénes los manejan/administran?

5.3 Antecedentes préctica profesional

Como se menciona anteriormente, la investigadora forma parte del equipo del

CESFAM

investigado, por lo que se

incluyen dentro de los resultados,

antecedentes objetivos identificados dentro de la practica profesional, que sean

relevantes para el curso de la investigacion. Dichos antecedentes proporcionaron

informacion concreta sobre el funcionamiento y metodologias de trabajo del

CESFAM y no incluirdn evaluaciones subijetivas o juicios de valor.
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5.4 Andlisis

Se utilizo el método de Andlisis cualitativo del contenido, el cual se caracteriza por
el uso de categorias derivadas de modelos tedricos. En este caso las categorias
se elevaron en base al Modelo de Gestion del Conocimiento para Programas de
Proximidad Comunitaria y se realizdé una operacionalizacion de los conceptos que
permita facilitar los procesos de observacion y entrevista, adecuandolos a un
lenguaje entendible para los participantes. Este método permitié que se analice el
contenido a través de categorias ya establecidas, aun cuando se mantendra la
posibilidad de considerar el material empirico y realizar modificaciones de ser
necesario (Flick, 2004).



6 ASPECTOS ETICOS

El proceso de investigacion cualitativa, asi como todas las estrategias de

busqueda del conocimiento, requieren tener en consideracion conductas éticas las

cuales deben estar explicitadas en el disefio de investigacion. A continuacion se

describen las consideraciones éticas aplicadas al disefio de esta investigacion con

base en el modelo propuesto por (Gonzalez, 2002):

Valor social o cientifico: la presente investigacion busca generar
conocimiento que apoye el quehacer de los equipos profesionales-
comunitarios en el marco de los programas de participacién de los centros
de salud familiar. Ademas constituye una aporte al desarrollo del Modelo de
Gestidon del Conocimiento en Programas de Proximidad Comunitaria, cuyos
aportes pueden ampliarse al desarrollo de variados programas desde el
enfoque comunitario

Validez cientifica: entendiendo que una investigacion es ética en cuanto
logra generar conocimiento valido, se han tomado las precauciones para
generar un disefio coherente, con apoyo de literaturas y en especial de
asesores expertos.

Seleccion equitativa de los sujetos: se consideré para el disefio de la
muestra a sujetos que estan directamente relacionados con el objeto de
estudio y se escogieron por el aporte que entregaran a la pregunta de
investigacion.

Condiciones de dialogo autentico: se considera a los participantes del
estudio como interlocutores con facultad de particular en un dialogo sobre
las situaciones que los afecta. Se promueve la participacion de los actores
relevantes incluyendo a diversas personas en la muestra de modo de
obtener una informacion mas acabada e integral del objeto de estudio. Asi

mismo la participacién en esta investigacién es voluntaria y se respeta los
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derechos de los participantes promoviendo espacios de simetria que
favorezcan el dialogo vy la libre expresion.

Evaluacion Independiente: como estrategia sugerida para minimizar al
maximo las posibles distorsiones o juicios de la investigador frente a la
investigacion, el presente disefio ha sido evaluado tanto por el profesor guia
de tesis, como por 2 otros profesores asesores especialistas.
Consentimiento informado: como forma de asegurar que los participantes
de la investigacion estan siendo parte de forma voluntaria y no forzada se
les solicitara firmar un consentimiento informado donde se especifiquen los
objetivos de la investigacion y se comprometera a no relevar la informacion
obtenida fuera del contexto de la investigacion (Anexo N°1)

Respeto a los sujetos inscritos: los participantes tendran la posibilidad de
retirarse de la investigacién si por algun motivo lo desean. A su vez se
asegurara la reserva de la informacion. A su vez se generara un proceso de
devolucion a los participantes para informar de los resultados de la

investigacion



7 RESULTADOS Y ANALISIS

A continuacion se presentaran los resultados obtenidos en la presente
investigacién, en base a las entrevistas realizadas con el equipo directivo y
dirigentes. Estos antecedentes se complementaran con informacion recopilada por
la investigadora a través de la practica profesional en el CESFAM investigado.
Con el objetivo de facilitar la comprension en el marco del modelo de base, se
presentaran los resultados utilizando como categorias de analisis los diferentes

aspectos del modelo de gestién del conocimiento para programas de proximidad
comunitaria, presentados en la imagen a continuacion:

Cultura Insfitucional

Contenidos
|

|
|
|
|

{
Dispositivos

f
Procesos

Tecnologia

7.1 CULTURA INSTITUCIONAL

En esta primera seccion, se presentan los resultados que permiten caracterizar la

cultura institucional del CESFAM evaluado y como ésta incide en los procesos de
gestion del conocimiento.

Surge de las entrevistas, informacion sobre la caracterizacién de la relacion entre
dirigentes y equipo de salud, en relacion a la calidad de esta, la confianza entre

ellos y el historial que ha afectado los procesos de intercambio de conocimiento.
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Los reportes de dirigentes y equipo coinciden en que existe una historia de malas
relaciones, por conflictos puntuales del pasado respecto al rol y las acciones que
les corresponden a los dirigentes: “antes nos miraban como los que venian a
sapear, venian a ver si cumplian o no cumplian, éramos no muy gratos para
ellos...” (Dirigente CDL). Esto ha generado en los equipos un recelo que afecta el
nivel de confianza en dirigentes y la motivacion para generar trabajo en conjunto,
en cuanto se visibiliza a los dirigentes como una amenaza: “Siempre se ha sentido
que ellos nos atacan mas que en el fondo trabajar en conjunto con nosotros
...”.(Equipo Directivo). A la vez se reconoce dentro del equipo que esto afecta la
posibilidad de cumplir con los compromisos con la comunidad: “Hemos tenido
histéricamente peleas super grandes, que nos han llevado a no cumplir algunas
veces en temas con la comunidad... No logramos en el fondo hacer a lo mejor una
pega en conjunto” (equipo directivo).

A pesar de lo anterior, se reconoce que la interaccion pasa por periodos de mayor
conexién y trabajo en conjunto y otros de separacion, sin tener claridad en el relato
de que podria causarlo: “antes teniamos mas comunicacion con los equipos,
cuando estaba el Dr. M haciamos mas asambleas con los jefes de sectores y
todos incluidos” (dirigente). Es asi como se reconocen momentos positivos de
trabajo en donde se ha logrado resolver hasta cierto punto esa tension: “entonces
parece que eso noté que se rompid un poco, ya no esta eso del recelo, que nos
miren como sapos...” (Dirigente)

Otro factor a considerar es la relacion existente entre los dirigentes, el equipo y el
gobierno local. El equipo directivo reporta que si bien los dirigentes pueden criticar
al municipio, los funcionarios no tienen incidencia a ese nivel y dependen
administrativamente de la gestién de éste: “en estos afios hemos tenido dirigentes
gue han querido atacar al gobierno local, y que no es un tema nuestro, entonces
se mezclan estas dos cosas” (equipo directivo), “me imagino que pueden estar en
partidos politicos, que esta sensacion de atacar los gobiernos locales sobre todo
en tiempos de camparia y todo mas que de un trabajo para la misma sociedad”

(equipo directivo).
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Desde el equipo, se observan ciertas expectativas frente al rol que creen debieran
cumplir los dirigentes, refiriéndose a la necesidad de una comunidad activa que se
acerque a las jefaturas: “que los dirigentes no vengan con los problemas, que
vengan con el problema y la solucion..., con alguna propuesta sdlida y no con un
montén de exigencias” (Equipo directivo). Esto se relaciona con una vision de la
funcion del equipo de salud, donde las jefaturas se ubican en una ldgica de
recepcion de usuarios y no en la légica de busqueda para facilitar el acceso.

En relacion a como se visualiza el conocimiento de la comunidad, podemos
diferenciar diferentes aspectos. Por un lado, se observa desde el equipo, cierta
expectativa de que los dirigentes comprendan el funcionamiento institucional:
“Siempre el tema que mayor reclamos hay es el tema de las horas, aunque les
expliquemos en todos los tonos como se trabaja” (equipo directivo). Esto puede
traducirse en un obstaculo para la gestibon del conocimiento, en cuanto
corresponde a una vision profesionalizante donde se espera que la comunicacion
mantenga los codigos institucionales, sin considerar las caracteristicas de origen
del interlocutor. A pesar de esto y del acuerdo entre los miembros del equipo de
que es relevante que los dirigentes tengan informacion sobre el funcionamiento del
CESFAM, para cumplir a cabalidad su rol de orientar a la comunidad de usuarios,
no se plantea la existencia de dispositivos formales y permanentes a través de los
cuales los dirigentes puedan acceder a este tipo de conocimiento, lo que suma a
la dificultad de intercambio de saberes. Es necesario generar procesos Yy
dispositivos adecuados para poder dar a comprender las dinamicas de la
institucién a los dirigentes.

Por otro lado, no hay acuerdo dentro del equipo de salud sobre si los dirigentes
contarian o no con informacién relevante para ellos. En ese sentido, el flujo de
conocimientos esta orientado desde el equipo hacia los dirigentes, en una logica
unidireccional de difusion de las prestaciones del CESFAM, mas que en un posible
aporte del conocimiento comunitario a la gestién del CESFAM. Esto al parecer no
seria algo planificado, sino que ha evolucionado en el tiempo que llevan

trabajando.
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No obstante, se evoca la necesidad de generar otro tipo de relacién, donde los
dirigentes puedan tomar un rol mas activo: “creo que lo esencial que ellos nos
podrian pasar a nosotros o informar son los lugares y donde y cuando se reunen.
Pero no sé qué otra informacion” (equipo directivo), “que ellos estén al tanto de
gue es importante que vengan, que no siempre la pega sea para alla, andar como
pidiendo, sino saber que si necesitamos contar con su ayuda también” (equipo
directivo).

Por otro lado, y desde la vision de los dirigentes, existe la percepcion de que el
conocimiento de la comunidad en general y de los dirigentes en especial, no es
validado como debiera ser, en cuanto no notan que se realicen cambios en el
funcionamiento del CESFAM, en base a los aportes entregados: “no, yo creo que
no (se valida el conocimiento de los dirigentes), porque muchas de estas cosas
que te hemos comentado se habrian revertido, no estarias solamente tu
llamandonos, estarian constantemente atosigandonos” (dirigente). Esto a su vez,
refieren, afecta el nivel de confianza de la comunidad en los procesos
participativos, ya que no se avanza en cambios concretos en base a las opiniones
emanadas de dialogos con la comunidad: “como no te consideran la gente no
viene, “ qué voy a ir a perder el tiempo si nadie escucha”, son las mismas
discusiones de siempre” (dirigente).

En base a la revision de las entrevistas, se observan diferencias en las prioridades
planteadas por el equipo versus las de los dirigentes. Desde la vision del equipo y
en funcién de las metas de trabajo del CESFAM, es una prioridad la atencién de
los profesionales en box (atencion individual), realizando controles de salud,
examenes preventivos entre otros. Sin embargo, esto se contrapone con las
solicitudes de los dirigentes que usualmente se asocian a la ejecucion de
actividades grupales en contexto comunitario. Estas diferencias en las prioridades
deben ser procesadas a través la coordinaciéon y comunicacion diarias con los
dirigentes, en cuanto los equipos reportan que deben gestionar las expectativas
que les plantean los dirigentes: “hay que estar constantemente diciéndoles. Igual

vamos a gestionar por ejemplo talleres, pero dentro de nuestras posibilidades,
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cuidando que no se llene la agenda” (equipo directivo). En base a lo anterior, el
equipo directivo reporta que Ultimamente no ha hecho operativos... por o mismo,
porque tu haces el operativo y la cantidad de gente que sacas, los bloqueos de
agenda, versus lo que realmente se hace, no conviene... Pero el tiempo que
ocupaste antes para poder convocar, llamar por teléfono, toda esa inversion de
tiempo no se justifica, al final se pierde” (equipo directivo).

A su vez, la existencia de diferentes prioridades, tiene incidencia en la
designacion de miembros del equipo para el trabajo de coordinaciéon con los
dirigentes, ya que las jefas de sector reportan que debido a la priorizacion de
ciertas metas de atencién en box y la falta de personal, se designan tareas a
funcionarios mas que por sus competencias, por la disponibilidad de tiempo para
realizar acciones en comunidad, por lo que en el pasado se han dejado de lado
miembros del equipo con competencias para el trabajo con dirigentes: “yo vi mas
gue nada la disponibilidad que tenia de sacar gente mas que ver que tan idénea
era la gente” (equipo directivo). Desde este relato, no existiria una vision del
trabajo comunitario basado en competencias, ya que como se describe antes, es
necesario priorizar otro tipo de acciones dentro del CESFAM. Esto puede
configurarse como un obstaculo para los procesos de intercambio de informacion y
conocimiento, ya que se corre el riesgo de que la persona asignada no cuente con
las adecuadas competencias o habilidades blandas para generar una buena
coordinacién con los dirigentes.

A su vez, existen diferencias frente a la disparidad percibida entre la capacidad de
oferta del CESFAM vy la demanda de servicios planteada por la comunidad,
situacion que, junto a otras, ‘recalienta’ el funcionamiento institucional, generando
problemas de salud mental en los equipos (instituciones calientes). A un nivel mas
concreto esto se expresa en la capacidad de resolucion del equipo directivo,

tomando en cuenta los recursos disponibles y como esta es percibida por los

' Un operativo corresponde a una actividad de salud que se realiza en sedes

comunitarias. Por ejemplo, toma de examenes preventivos, vacunacién masiva,
educacion en salud, entre otras.
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dirigentes como insuficiente, en cuanto no se logran alcanzar los cambios
solicitados. Los equipos de sector reportan respecto a ese punto: “ellos
representan a la comunidad, entonces no llegan con una peticion, llegan con
500.000, entonces al ser tantas es poco lo que uno puede abarcar, entonces uno
se dedica a una, o trata de abarcar la mayor cantidad de cosas, pero siempre hay
algo que queda insatisfecha en el fondo” (equipo directivo).

Esta dinAmica genera desgaste psicoemocional en el equipo: “Nosotros siempre
nos sentimos atacadas. Y al final se vuelve una lata trabajar con ellos, en el fondo
la sensacion que queda es que nos atacan” (equipo directivo). Se percibe a los
dirigentes como la fuente de las demandas de la comunidad, frente a las cuales no
siempre pueden entregar una solucién concreta, por lo que hay temor a acercarse
a ellos, en cuanto se intuye que ese contacto implica la aparicion de nuevas
demandas: ‘“tratar de no hacer contacto, para que no te pidan ninguna cuestion.
Entonces si fueran un poquito mas comprensivos y ademas un poquito mas
realista se podrian generar estos cambios y lograr tener establecidos. Pero que
también entiendan que ellos son dirigentes de un grupo y tenemos muchos
dirigentes, entonces no siempre podemos estar con ellos, no siempre podemos
cubrir las necesidades”.

Si bien desde los dirigentes la falta de acceso a los servicios de salud es un tema
central de preocupacion, esto no se observa como algo problematizado en el
discurso de los equipos, quienes conocen la realidad del servicio y la asumen:
‘por ejemplo cuando nos dicen “es que no hay horas”, pero nosotros sabemos que
efectivamente si hay horas y que obviamente a veces no van a encontrar porque
tenemos una poblacibn mas amplia los recursos siguen siendo los mismos el
CESFAM ya se nos esta achicando, entonces claramente va a haber gente que se
quede sin hora, pero es una constante” (equipo de salud).

Otro aspecto reportado -tanto por dirigentes como miembros del equipo- como un
factor que incide de manera negativa en la capacidad de coordinacién, son las
diferencias en el funcionamiento respecto a los horarios y tiempos de trabajo: “No

hemos logrado que como asociacién de funcionarios asistan a nuestra reunion,
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probablemente porque como son los dias sabado, para ellos es un dia familiar
(dirigente  CDL). Los miembros del equipo refieren que por situacion
familiar/personal los actores relevantes como son direccion, jefes de programa, no
siempre pueden participar en actividades en horarios fuera de la jornada laboral, la
cual es de lunes a viernes de 8 a 17 hrs: “el dia sabado se hace mas complicado
que el equipo pueda participar, entonces ya casi que solo los ve la encargada,
entonces creo que objetivamente eso dificulta un poco la comunicacion (equipo
directivo).

A su vez, varios dirigentes con cargos directivos dentro del CDL realizan trabajos
remunerados, por lo que no pueden asistir en “horario de oficina”: “efectivamente
un cdl tiene que estar mas presente en el consultorio... a mi me es sido dificil por
el tema laboral especialmente este afio un poco mas que el arfio pasado” (dirigente
CDL). Ademés de las dificultades para realizar reuniones de trabajo, existen
dificultades para realizar otro tipo de coordinaciones fuera de “horario de oficina”,
en cuanto los miembros del equipo requieren poner limites claros respecto a
cuando estan disponibles y trabajando, versus sus horarios personales, mientras
que los dirigentes no marcan esa diferencia, pudiendo intentar contactarse durante

“

diferentes horarios del dia: “... es estresante, porque ellos igual son exigentes,
entonces te escriben fuera de la jornada laboral, a las 9 de la noche dia viernes
(por whasapp)” (equipo directivo)

Todo lo anterior afecta los procesos de intercambio de conocimiento, ya que les es
dificil encontrar espacios comunes donde reunirse para revisar informacién
relevante, o coordinar actividades en conjunto. A su vez, las diferencias en los
tiempos institucionales y comunitarios, puede incidir negativamente en la
motivacion por mantener dicha relacion. En cuanto los miembros del equipo
perciben de mala manera que los dirigentes intenten contactarse en su “horario
personal”’, mientras que los dirigentes pueden percibir que no se les contesta con

suficiente prontitud a sus consultas.
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7.2 PROCESOS

Para lograr una adecuada gestion del conocimiento, es relevante contar con
procesos adecuados que satisfagan las necesidades de los usuarios. Actualmente
existe una enorme asimetria de informacion de los usuarios con respecto a los
profesionales de la salud, donde a pesar de la existencia de medios de
comunicacién masivos, a las personas les es dificil comprender la informacion que
se les entrega (Artaza & Méndez, 2011). En base a la informacion producida en
este estudio, actualmente en el CESFAM existen diferentes estrategias dirigidas a
favorecer los procesos de intercambio de conocimiento: “Hay diferentes maneras,
hay reuniones hay entrevistas, hay redes sociales como el whasapp, esta el tema
de la asamblea, hay distintas vias en que se puede entregar la informacion y ellos
pueden venir perfectamente, nosotros no cerramos las puertas ni nada, si
necesitan alguna informacion” (equipo directivo). Algunas de estas estrategias han
sido pensadas y formalizadas y otras que se han generado con el tiempo como
respuesta espontanea a la necesidad de informar al publico del CESFAM. Dentro
de estas estrategias existen:

- Contacto telefénico

- Contacto via whasapp

- Contacto via correo electrénico

- Reuniones

- Publicacion de carteles informativos

- Redes sociales (Facebook)

Los anteriores, sin embargo, no son entendidos como procesos estandarizados a
nivel de CESFAM para el intercambio de informacién, y cada jefatura los utiliza
indistintamente: “...no existe algo, yo por ejemplo podria por ejemplo enviar todos
los meses las fechas que voy a abrir la agenda, pero no se hace” (equipo
directivo). Algunos de estos sistemas son utilizados por la encargada de
participacion, pero la direccion y jefas de sectores no participan directamente de

este proceso. El contacto directo a través de entrevistas con dirigentes no es una
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estrategia que se utilice de modo general. M&s que nada el contacto entre ellos es
en reuniones formales con el equipo directivo y CDL, sin embargo, como se
analiza anteriormente, esto puede verse afectado por las diferencias de horarios
de los participantes: “Este afio no se ha dado eso (contacto o entrevistas
espontaneas con dirigentes), pero si en otras oportunidades llegan a la jefa de
sector y pueden hablar alguna inquietud y alguna sugerencia. Pero no ha sido
recurrente el ultimo afio, el afio pasado nos toco mas” (equipo directivo)

Respecto a estos procesos de intercambio de conocimiento, desde el equipo
existe la vision de que la informacién debe entregarse de forma muy clara y
explicita, dado que los dirigentes no manejan a cabalidad el funcionamiento del
sistema: “Por ejemplo, si tenemos 9 médicos, eso no significa que esos 9 médicos
vean solo las morbilidades, los médicos ven muchas otras enfermedades, muchos
otros controles. Entonces esa informacion por ejemplo darselas concretas,
“existen 9 médicos, pero de estos tiene esta agenda, por lo tanto nosotros
podemos dejar para las horas espontaneas esto” (equipo directivo). Existe
acuerdo respecto a que un buen proceso de intercambio de informacion y
conocimiento, puede aportar a mejorar las relaciones, ya que se evitan malos
entendidos y reclamos sobre acciones que ya se estan realizando. Refieren que
les ha ocurrido en reuniones anteriores, donde los asistentes no manejan la
informacion adecuada: “ habia una persona que reclamé mucho, de cosas que
nosotros no haciamos. Es uno de los ejemplos de la falta de conocimiento de las
cosas que nosotros realizamos” (equipo directivo).

Existen visiones diferentes sobre el nivel de efectividad de los procesos actuales
de intercambio de conocimiento, tanto dentro del mismo equipo como entre el
equipo y los dirigentes. Desde la visién del equipo, se considera que si bien se
cumple con informar, la forma no seria la mas adecuada: “creo que puede haber
muchas otras instancias que son mucho mas directas, pero a mi me sirve. Me
funciona. Por ejemplo, cuando yo abro agenda, yo pongo carteles... Y a mi me ha
funcionado perfecto. Pero también siento que la persona que no vino en todo el

mes al consultorio no se enterdé (equipo directivo). Mientras que desde los
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dirigentes, se considera que la estrategia de coordinacion a través de correos
electronicos es efectiva y permite difundir con la comunidad la informacién clave:
‘porque si tu mandas un correo diciendo que hay tal evento, incluso puedes
mandar un aviso, una invitacibn o un afiche...td lo imprimes y listo. Dices
“chiquillos, esta esto” (dirigente). Si, se plantea la necesidad de parte de los
dirigentes de potenciar los espacios personalizados de reunion, pero consideran
que existen dificultades en cuanto quienes tienen mas tiempo disponible son las
personas de la tercera edad, los que no necesariamente cuentan con el manejo de
la tecnologia que les permitiria difundir la informacion de forma masiva a la
comunidad: “si esto fuera mas cotidiano seria mas fuerte, pero como nos vemos
poco. Ahora el punto es que la gente que tiene tiempo para participar es el adulto
mayor y eso hay que reconocerlo, tiene la disposicion, tiene paciencia pero tiene
muchas cosas en pro, pero también tiene cosas en contra, que el adulto mayor no
va a llegar a otras edades, no porque no quieran, sino simplemente porque no
manejan ciertas técnicas, porque no manejan las redes, porque ya los cabros de
20 de 30 se manejan por las redes, entonces ahi estas dejando toda la gente

afuera” (dirigente).
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7.3 TECNOLOGIA

De acuerdo a lo reportado por los entrevistados, dentro de las estrategias de

trabajo utilizadas en la relacion entre dirigentes y equipo del CESFAM se ha

incorporado el uso efectivo y regular de diferentes tecnologias digitales de

comunicacion.

Facebook

El CESFAM cuenta con Fan page o Pagina de Fans, la cual corresponde a
una red social creada por Facebook para las empresas o0 personas
emprendedoras que desean crear y disefiar marketing a través de ellas.
Esta pagina es administrada por la funcionaria encargada del programa de
participacion y funciona con dos estrategias generales. En primera instancia
a través de esta pagina se publican los diferentes servicios disponibles
dentro del CESFAM, entregando informacion sobre modo de inscripcion al
CESFAM, como acceder a servicios, requisitos, campafnas, horarios de
atencion, entre otros. Por otro lado, la pagina cuenta con un servicio de
chat, a través del cual los usuarios pueden realizar consultas directamente
a la administradora sobre temas especificos que requieran resolver. La
pagina cuenta con 803 seguidores directos y un alcance que llega a mas de
3500 personas.

WhatsApp:

La aplicacion de WhatsApp es utilizado en el funcionamiento cotidiano del
CESFAM, tanto para la coordinacion interna entre los funcionarios,
coordinacién intersectorial con otros equipos de la comuna y comunicacion
con usuarios y dirigentes. Lo anterior se hace principalmente a través de la
creacion de grupos de chat, organizados ya sea por equipos o por lineas de
trabajo. En lo que respecta a la coordinacion entre funcionarios se
encuentran los siguientes grupos: consejo técnico, equipos de sector,
equipo de salud mental, equipo eje preventivo promocional comunitario,

entre otros. Ademas se utilizan grupos de WhatsApp con agrupaciones de
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usuarios: taller de habilidades sociales, grupo de usuarios con Parkinson,
usuarios haitianos, consejo consultivo, consejo de desarrollo local, etc.
Estos grupos de chat son administrados por diferentes funcionarios,
dependiendo del programa al que pertenezcan, algunas de las personas
que los coordinan son la encargada de participacion, encargada de
migrantes, terapeuta ocupacional de salud mental y técnico en
rehabilitacion psicosocial. Independiente del uso de los grupos de chat, se
realizan coordinaciones por el mismo medio, de forma individual.

Correo electronico:

Este medio de comunicacion se utiliza como mecanismo mas formal de
entrega de informacién, tanto entre los funcionarios del CESFAM, como con
los dirigentes comunitarios. Se utiliza principalmente cuando es necesario
compartir documentos, Yya sea remitidos por el servicio de salud,
documentos de trabajo para revision (ej.: planes de trabajo) o invitacion a
eventos oficiales de la comuna.

La comunicacion con los dirigentes a través de este medio esta a cargo de
la encargada del programa de patrticipacion, quien remite a los dirigentes
informacion relevante del CESFAM. No existe una periodicidad establecida
respecto al envio de correos electronicos, y dependen de la contingencia
del CESFAM.
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7.4 CONTENIDOS

7.4.1 Flujo CESFAM-Comunidad
Es posible identificar de los relatos del equipo y dirigentes, temas que se repiten
en cuanto a informacioén relevante a manejar por los dirigentes:

- Jefaturas.

- Dotacion: tipo y cantidad de funcionarios que se desempefian en el
CESFAM

- Campafias y operativos (vacunacion, toma de Papanicolaou, atencién
oftalmoldgica, etc.).

- Funcionamiento general de los programas (requisitos de ingreso,
prestaciones incluidas).

- Flujogramas: en especial en lo que se refiere a “programas mas
demandantes”, como son el programa de salud cardiovascular y programa
de atencion domiciliaria.

- Fechas de apertura de agenda, para pedir hora de atencién a profesionales

- Servicios externos: SAPU (Servicio de atencién primaria de urgencia),

UAPO (Servicio de atencién primaria oftalmoldgica).

Tanto los miembros del equipo como los dirigentes coinciden en que para
optimizar la funcion de los dirigentes, es clave que manejen la informacion
respecto al funcionamiento del CESFAM, “ que aprendan a moverse de otra
manera, que no sea siempre buscar la hora médica” (equipo directivo). Esto se
traduce en la necesidad de que los dirigentes manejen “el funcionamiento de cada
sector, las campanas... a lo mejor tener una red mas ampliada con ellos, por
ejemplo, con el tema de la campafa que nos pudieran ayudar con el tema de los
colegios” (equipo directivo).

Cabe destacar que existen ciertas areas prioritarias donde el equipo identifica que
los dirigentes pueden realizar un mayor aporte, como son las gestiones en relacion

al programa de salud cardiovascular y programa de atencion domiciliaria, “ por
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ejemplo postrado (programa de atencion domiciliaria), que es una de los
programas mas demandantes, porque hay mucha gente involucrada, porque el
postrado es uno pero los cuidadores pueden ser 3-4, que sepan el manejo, que
sepan en que momento hay que visitarlo” (equipo directivo).

Al contrario, existen ciertos programas respecto a los cuales no se requeriria el
aporte de los dirigentes, debido al modo de funcionar de los usuarios, como es el
caso del programa de salud sexual y reproductiva “en general las mujeres no se
acercan por eso a un dirigente, la gente que mas se acerca a los dirigentes son
personas que tienen a sus familiares postrados o que son del programa
cardiovascular” (equipo directivo).

A su vez, desde el equipo directivo, relevan la necesidad de que los dirigentes
conozcan y traspasen a los usuarios una visién global sobre las posibilidades de
accion del CESFAM, de modo de gestionar las expectativas sobre las posibles
acciones a realizar, manejando los flujos de demanda de modo que éstas no
sobrepasen la capacidad de atencién del CESFAM. Plantean que es necesario

“

gue conozcan “...como funcionamos, como funciona cada sector, cuales son sus
jefaturas, cual es la direccion, el tema de la dotacion que contamos, la cantidad de
gente que tenemos que atender que hay cosas que no vamos a poder resolver”
(equipo directivo), en lo concreto, que puedan entender la relacion entre la
dotacion de funcionarios y la poblacion bajo control.

Algunos temas en los que no hay coincidencia, es en la necesidad de los
dirigentes de manejar aspectos generales de atencién de salud y en el interés de
los dirigentes de trabajar en teméticas de politicas publicas de salud.

Se observa que el dirigente estd pidiendo educacion en salud, para poder
traspasar a su comunidad estos conocimientos, “ahi uno a veces le preguntan,
“‘mire, yo tengo artrosis ¢y qué significa eso?” entonces si uno no tiene el
conocimiento no vas a poder ayudar” (dirigente).

Se constata una cultura institucional que no confia en las capacidades de los
dirigentes como mediadores o monitores de salud, pero a su vez se reporta que al

equipo no le interesa este tema porque que esta mas alla de su alcance o
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capacidad de resolucion. Respecto a la profundizacion en tematicas de salud
publica, no hay interés de parte del equipo de incluirlo dentro de sus lineas de
trabajo, a pesar de que es una demanda que ha surgido en mas de una
oportunidad en espacios de encuentro comunitario. Se considera que no es un
aporte a la gestion cotidiana en salud: “todo el mundo sabe que es problema de
salud publica, entonces daban ideas de opciones, como mas horas médicas, las
tipicas, son las mismas ideas cuando uno va a estas reuniones siempre te piden lo

mismo” (equipo directivo)

7.4.2 Flujo comunidad-CESFAM

Desde la vision de los dirigentes, se considera que pueden aportar con
conocimiento sobre como los usuarios evaltan el quehacer del CESFAM y sus
diferentes funcionarios: “como muchos vecinos efectivamente no anotan no
escriben (en oficina de informaciones reclamos y sugerencias), nosotros recibimos
de piel tanto las cosas positivas “mira este programa esta re bueno”, como los
detalles. Nosotros estamos a este lado de la mesa y ese detalle para la direccion,
es util” (dirigente).

Sin embargo, no hay consenso dentro del equipo de salud sobre el nivel de
importancia que este conocimiento mencionado por los dirigentes tiene para la
gestién del CESFAM, viendo como pertinente solo aquella informacién relativa al
funcionamiento de las organizaciones, como son los lugares y horarios de reunion
gue puedan proporcionar estos actores. Esto es un nudo critico que complejiza la
relacion, pues no existe una validacion del conocimiento con el que cuentan los
dirigentes comunitarios. Existiria una validacién centrada en el conocimiento
experto de los agentes institucionales, y una falta de apertura hacia el saber de los

dirigentes y de su relevancia para la gestion del CESFAM.
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7.5 DISPOSITIVOS

El equipo plantea que si bien existen documentos claves, no se identifica un
dispositivo de Biblioteca, donde se almacene el conocimiento y esté disponible

[{

para su uso, “..existen las dotaciones, existe cada sector tiene su equipos,
quienes son los nombres de sus equipos. No existe un lugar fisico para decirte
“va, vaya a buscarlo”, pero se puede entregar” (equipo directivo). Los documentos
existentes los tendrian diferentes miembros del equipo directivo (direccion, jefes
de sector y jefes de programa), almacenados en sus computadores 0 sus correos
electronicos. Para los miembros del equipo, el acceso a estos es facil, en cuanto
los obtiene de sus mismos computadores o lo solicitan a direccion, mientras que
para los dirigentes esto no es tan fluido, ya que no esta claro el proceso por el cual
deben pedirlos o cuales son los documentos a los que pueden tener acceso y
cuales no. Ademas existe poca claridad no solo de la manera en que los dirigentes
podrian acceder a esta informacion, sino que se expresan confusiones sobre las
normativas que autoricen este acceso: “una vez nos pidieron el plan comunal y se
los podemos mostrar, pero de ahi a que se lo lleven eso es mas complicado...
Porque hay un tema legal entiendo que nos paso, lo pueden ver y leerlo porque
ademas esta. Ahora si quieren imprimirlo, son como 500 hojas” (equipo directivo).

Se hace referencia a procesos de sistematizacion y formalizacion de
conocimiento, pero los cuales no son explicitados de esa forma. El equipo plantea
que ha generado y difundido material, pero no refieren un mecanismo formal de
almacenamiento de estos: “hemos hecho materiales educativos a lo mejor cada
una y lo hemos difundido. O a lo mejor yo misma, cosas de funcionamiento lo he
hecho dentro del mismo sector para dar alguna indicacion a mi mismo equipo que
tiene que ver con los programas pero es lo que va fluyendo en la necesidad del

momento, pero no es como ‘programas” (Equipo directivo)



8 CONCLUSIONES Y DISCUSION

En este apartado, se presenta una sintesis de los resultados obtenidos, detallando
las conclusiones y la discusion que surge de éstas. Para organizar la informacion,
se presentara usando como guia el Modelo de Flujo de Gestién del Conocimiento,

en Programas de Proximidad Comunitaria, que se presenta a continuacion:
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Este modelo distingue 4 flujos del conocimiento al interior del PPC (Ermine, 2008)
(Martinez, La Gestion del Conocimiento: Bases Conceptuales, 2018). Si bien se
centra en el proceso generado por los profesionales para la dinamizacién del
conocimiento, en el contexto de esta investigacion se ampliara su alcance para
analizar como funcionan estos flujos en los procesos de gestion del conocimiento
entre dirigentes comunitarios y equipo de salud. A modo general el esquema
describe el proceso a través del cual el conocimiento es dinamizado dentro de la

organizacién. En el Flujo N°1 se formaliza el conocimiento en textos programaticos

39

g OLNIWOIN



40

o modelos operativos que orientan la implementacién del PPC. El Flujo N°2,
describe el proceso de internalizacion o apropiacion practica del conocimiento
formalizado en el modelo operativo por los profesionales de la PPC. El Flujo N°3
considera el uso del conocimiento apropiado y la produccion de conocimientos
situados en la puesta en practica del PPC en sus contextos de operacion (praxis)
y, finalmente, el Flujo N°4 presenta como se externaliza o sistematiza el
conocimiento producido por los modelos de accion durante la puesta en practica
del PPC.

Partiremos desde el Momento A, relacionado al Flujo N°1. En este nivel, se
encuentran las Orientaciones Técnicas respecto a los procesos de participacion,
los cuales emanan tanto del gobierno central (MINSAL), como del departamento
técnico de salud perteneciente al servicio de salud metropolitano sur. Estas
orientaciones son estudiadas por la encargada de participacion del CESFAM,
quien se encarga de asesorar a la direccion sobre las acciones a realizar, ademas
de liderar los procesos de participacion del equipo. Pueden distinguirse 4 niveles
de conocimiento respecto a las orientaciones técnicas:

- Encargada de programa: las encargadas técnicas de los programas
manejan en profundidad las orientaciones técnicas, asisten a reuniones con
el departamento técnico y manejan informacion actualizada sobre las
acciones gue se le solicita al CESFAM.

- Equipo directivo: maneja a modo general las diferentes orientaciones
técnicas, pero es asesorado de forma directa por los encargados de
programa.

- Equipo de sector: su conocimiento sobre las orientaciones técnicas es
general y esta orientado a la accion, en sus respectivos campos.

- Usuarios y dirigentes: no tiene acceso formal a las orientaciones técnicas
del CESFAM. Solo acceden de manera indirecta en base a su conocimiento
sobre el funcionamiento concreto del CESFAM y las acciones que se

realizan con base a las orientaciones.



41

En lo que respecta al Momento B o Flujo N°2, de internalizaciébn, podemos
observar que no existe un proceso formal de dinamizacion formativa del
conocimiento. No esta instalado en el CESFAM un proceso de induccién para los
dirigentes que desean involucrarse en las acciones de participacion. Si bien se
desarrollan capacitaciones, estas no estan organizadas dentro de un plan
sistematico y responden a necesidades que surgen en la contingencia. Se
desarrollan talleres educativos con usuarios del CESFAM, los cuales se orientan al
autocuidado en salud, pero no tiene un enlace con el programa de participacion y
no tiene una orientacién hacia el empoderamiento o formacién de lideres. Existe
solo una experiencia en el programa de MAS (Adultos Mayores Autovalentes) que
busca unir la educacion en salud con la formacion de lideres, pero esta no se
enlaza con el programa de participacion, ni con la agrupacion de dirigentes que
existe actualmente (CDL).

En el Momento C o Flujo N°3 nos encontramos con todas aquellas acciones que
corresponden a los procesos de dinamizacién continua y dinamizacion socio
comunitaria, incluyendo las practicas de intervencion y el uso permanente y
situado del conocimiento. Las practicas de gestién del conocimiento identificadas
en el CESFAM, estan tefiidas por la existencia de una relacion tensa entre
dirigentes y funcionarios, por un lado, debido a historias de conflictos y
desconfianza, en las cuales se mezclan ademas las interacciones que los
dirigentes mantienen con el municipio, agregando matices politicos a las
coordinaciones técnicas y comunitarias que deben manejarse.

A modo general, equipo de salud percibe a los dirigentes como una potencial
amenaza, al generar demandas que superan las capacidades de respuesta del
CESFAM.

La puesta en practica y gestion del conocimiento se ven influidas por las
dinamicas de la cultura institucional, especialmente en lo que refiere a las
diferencias entre el funcionamiento institucional y las l6gicas comunitarias.

Algunas de las diferencias radican en:
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e priorizacion de metas institucionales (cantidad de usuarios atendidos) por
los agentes de salud versus priorizacion de acciones comunitarias
(actividades en terreno y promocion de salud) de parte de los agentes
comunitarios,

e logicas estructuradas de relacion institucional versus relaciones en el
mundo de la vida/comunidad,

o oOferta finita de servicios versus demanda siempre creciente de acceso a
salud de parte de los dirigentes,

e tiempos institucionales versus tiempos comunitarios (horarios personales,
jornadas de trabajo).

En lo que respecta al uso del conocimiento, es necesario destacar primero que se
observa una diferencia en la valoracién del conocimiento técnico/institucional y el
conocimiento comunitario, lo que incide en cémo estos conocimientos son
utilizados y dinamizados en las relaciones entre equipo de salud y los dirigentes.
Tanto equipo como dirigentes dan gran importancia a que estos Ultimos
comprendan el funcionamiento institucional. Se estima que si los dirigentes
comprenden los codigos y mecanismos de funcionamiento institucional les sera
mas facil acceder tanto a la informacion como a los servicios que requieren. Sin
embargo, no surge en el discurso del equipo de salud la necesidad de generar
nuevos codigos para la comprension del funcionamiento comunitario territorial. Los
dirigentes perciben que sus saberes y experiencias no son validados como ellos
desearian, existiendo pocos espacios donde realmente se tomen en cuenta sus
sugerencias y aportes.

Se observa cierta pasividad en la interaccién reciproca, en cuanto los equipos
desean y esperan de los dirigentes que éstos se acerquen a ellos con sus
propuestas y aportes, mientras que los dirigentes solicitan que los equipos sean
mas activos en la comunidad y se coordinen con ellos. La falta de formalizacion de
espacios de intercambio de conocimiento genera este nudo critico, donde ambos

sectores se ubican en una posicion de recepcion, notandose la ausencia de un rol
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mas activo y propositivo de los actores en la busqueda de mejorar los procesos de
vinculacién.

Se observa una diferencia en la posibilidad de acceso a informacion entre
funcionarios y dirigentes. EI modelo operativo del CESFAM, que corresponde a las
orientaciones técnicas institucionales, es de poco o nulo acceso para los
dirigentes. Es manejado casi exclusivamente por los referentes técnicos. Mientras
que lo que se trasmite y se comparte con dirigentes y usuarios tiene relacion con
la praxis cotidiana del CESFAM, en lo que se refiere a horarios de atencion,
servicios y acceso.

Desde el equipo, se da prioridad a que los dirigentes puedan conocer la brecha
entre la demanda de atencion y la oferta de servicios, de modo de que los
usuarios puedan comprender las dificultades que se presentan en el manejo de la
demanda institucional. Por otro lado, los dirigentes se interesan en formarse en un
rol de monitores de salud y aprender mas sobre procesos de salud-enfermedad,
sin embargo, no es una solicitud que sea recogida activamente por el equipo.

En lo que respecta al flujo desde la comunidad al CESFAM, los dirigentes
consideran que a pesar de que cuentan con informacién valiosa, en especial sobre
como los usuarios evallan la atencion entregada por la institucion, existiria un
blogueo a los saberes que emanan desde la comunidad a la institucion.

Los mecanismos que se utilizan para intercambio de conocimiento se pueden
agrupar en contacto directo (entrevistas y reuniones), llamadas telefénicas y uso
de tecnologia, los cuales son utilizados de forma indistinta entre los miembros del
equipo, existiendo evaluaciones dispares frente al nivel de efectividad que estos
tienen.

El nivel de acceso a la informacion entregada, tiene que ver con si el dirigente
asiste o no al CESFAM (ej: para ver los afiches), si tiene conocimiento y uso de
tecnologia (para comunicarse por WhatsApp o Facebook) o si tiene contacto con
algun miembro del equipo para llamarlo por teléfono o solicitar una entrevista.
Cabe destacar que el uso de la tecnologia, si bien esta restringido a una poblacién

mas joven, ha sido una estrategia que ha permitido ampliar el nivel de acceso y
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mejorar los procesos de comunicacién tanto con los dirigentes como con los
usuarios en general.

En los equipos que ejecutan los programas de proximidad comunitaria se propone
la existencia de procesos de cuidado y autocuidado, que les permitan aprender a
gestionar su propia salud mental y resolver las complejidades que surgen en el
marco de las instituciones calientes (Martinez, Los Programas de Proximidad
Comunitaria, 2018). En el CESFAM existen actividades de autocuidado, que
corresponden a espacios recreativos o deportivos 2 veces al mes en un horario
protegido por el CESFAM. Pero no existe un programa formal de autocuidado que
se centre en el desgaste de los usuarios en el contexto de instituciones calientes.
En lo que respecta al Momento 4 o Flujo 4, de sistematizacion y analisis de
practica, actualmente existen en el CESFAM algunos espacios donde se realizan.
Entre ellos estan las reuniones de equipos de sector, reunion de consejo técnico y
procesos de evaluacién guiados por el departamento técnico del servicio de salud
sur. Los dos primeros se centran en coordinaciones internas sobre el
funcionamiento del equipo, mientras el Ultimo es coordinado por la encargada de
participacion del CESFAM y busca monitorear el desarrollo de las acciones con la
comunidad, en el marco de las orientaciones técnicas de trabajo y cumplimiento
de metas, con énfasis en el nivel de participaciébn de los dirigentes en la
planificacion y ejecucion de las acciones comunitarias de salud. Sin embargo, no
existe en la cultura institucional un espacio programado e instalado donde se
realice un analisis profundo de las préacticas, siendo la prioridad del funcionamiento
mantener al equipo de salud focalizado en el logro de las metas de atencion. Las
practicas de trabajo no son analizadas de forma critica y planificada, por lo que
solo son revisadas en situaciones de contingencia para resolver situaciones
puntuales. Debido a lo anterior, no se realizan procesos formales de
sistematizacion en el quehacer del CESFAM que permitan recuperar los
aprendizajes generados en la practica situada. Tampoco existen dispositivos de

almacenamiento y acceso a la informacion institucional.
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No obstante lo anterior, a nivel de la praxis cotidiana, se trabaja con un sistema de
observatorio de précticas, que queda inserto en los modelos de accion, como se

puede observar en la imagen (cuadro azul):
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Este proceso permite generar un atajo en el proceso de gestién del conocimiento,
donde si bien no existen procesos planificados de sistematizacion y formalizacion
gque vayan a cambiar las orientaciones técnicas, se van ajustando
situacionalmente los planes de intervencion a ciertas practicas acotadas de trabajo
con los dirigentes. De esta forma, con el fin de satisfacer las demandas de los
usuarios respecto a los cuidados de salud y buscar las mejores estrategias de
trabajo con la comunidad, se van generando acuerdos y formas de trabajo que
varian continuamente. Un ejemplo concreto refiere a las diferentes estrategias de
comunicacién con los dirigentes, y la necesidad de flexibilizacion frente a los
momentos de reunién. Si bien a principio de cada afio se generan calendarios de
reuniones entre equipo directivo y dirigentes, éstos deben ser reevaluados y otras

estrategias surgen como alternativa cuando las reuniones no son posibles debido
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a los tiempos dispares entre institucion y comunidad. Estos ajustes se realizan de
forma constante, haciéndose necesario aprender a tomar decisiones in situ,
articulando flexiblemente los lineamientos programaticos de las orientaciones
técnicas del programa de participacion con el conocimiento que emerge del

proceso concreto de trabajo y vinculacion con los dirigentes.

Es necesario revisar y trabajada de forma constante la relacién entre dirigentes y
equipo de salud, e incorporar a la comunidad como un interlocutor valido,
admitiendo que estos son sujetos que poseen capacidades, competencias,
conocimientos y un saber practico de alta validez ecoldgica, derivados de sus
propias experiencias de vida. Considerar ademas, que los dirigentes cuentan con
una buena recepcion desde las comunidades a las que pertenecen,
configurdndose como un recurso en los procesos de difusion y comunicacion en
salud. (Martinez, El Enfoque Comunitario, 2006). De no hacerlo, se corre el riesgo
de obstaculizar la capacidad de agencia de las personas involucradas y las
posibilidades de vinculacién comunitaria e institucional, por ejemplo al internalizar
percepciones negativas sobre las personas en situacion de vulnerabilidad
(Martinez, La Gestidon del Conocimiento: Bases Conceptuales, 2018). Es posible
suponer que en la medida que se organicen de manera formal dispositivos para la
gestién del conocimiento, podrian limitarse problemas en la relacion social entre
equipo y dirigentes, organizando el nivel de demanda, lo que pudiera mejorar la
imagen sobre los dirigentes. Por ejemplo si se logra instalar un dispositivo de
biblioteca, de facil acceso a dirigentes, se alivia las consultas realizadas a las jefas
de sector, en cuanto la informacion estaria disponible de forma permanente para
la comunidad.

En el marco de la cultura institucional, es importante revisar las diferencias que
surgen al observar las logicas de funcionamiento comunitarias versus las
institucionales y como afecta la relacion de dirigentes y equipo y las posibilidades
de intercambio de conocimiento. Esta situacion observada en este estudio, tiene
también sus referencias en la literatura, Martinez (2006), plantea que la “la

institucion y la comunidad poseen logicas distintas de estructura y funcionamiento.
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La institucion esta presidida por una légica instrumental, digital, mientras que la
comunidad se rige por una logica de tipo substancial, donde predominan las
relaciones mas personalizadas (de sujeto a sujeto), naturales y organicas. Pero
ambas légicas no son incompatibles, pueden articularse e incluso complementarse
en el disefio, implementacion, seguimiento y evaluacion de politicas, programas y
proyectos de intervencion social (Martinez, El Enfoque Comunitario, 2006)



9 SUGERENCIAS

En primer instancia se hace relevante rescatar las bases de la participacion, tal
como es sugerida desde las bases de la APS, en Alma Ata, promoviendo la
autonomia y autoconfianza individual y comunitaria favoreciendo el ejercicio del
derecho a participar en la planificacion e implementacion de su atencion de salud
(Rosato, Laverack, & Costello, 2008). A nivel nacional, nos indican los organismos
técnicos que no solo debemos asegurar el acceso a la informacion publica, sino
gue debemos relevar la participacion como una relacién activa “cuyo componente
basico esta constituido por la comunicacién entre ambos, a través de la circulacion
de la informacion y el establecimiento de escucha, consulta y control social de las
politicas publicas, en el marco de alcanzar mejorar de la gestion publica. (Erazo,
2009). La participacion y los procesos de intercambio de conocimiento, estan
intrinsecamente unidos, estudios anteriores han demostrado que la falta de
acceso a la informacién y el débil desarrollo de las organizaciones sociales limitan
la incidencia de la poblacién en la formulacion de politicas en salud (Celedon C. N.
M., 1998) (Celedon C. N. M., 2000) y que para favorecer la implementacion
efectiva de la participacion en salud, es necesario promover el acceso de las
personas a la informacion sobre la participacion, motivando a los dirigentes a
buscar informacion sobre la salud (Pineda, 2014) . Sin embargo para eso, se hace
necesario incorporar practicas gestion del conocimiento, que consideren la
situacién local y que favorezca el acceso, de lo contrario, como se observa en las
entrevistas realizadas, se corre el riesgo de que los dirigentes caigan en procesos
de frustracion, al encontrarse con barreras de acceso, cesando en sus esfuerzos
de buscar informacion. En paralelo, es importante fortalecer las relacién entre la
comunidad y el equipo de salud, en cuanto los procesos de participacion en salud
estan afectados por las relaciones que se generan entre los actores, viéndose
interferida la capacidad de trabajar desde la perspectiva de la poblacion, la

construccion de confianza y habilidades (Pineda, 2014). Es posible suponer que si
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se logran instalar practicas de gestion del conocimiento, esto podria apoyar en el
fortalecimiento de las relaciones de compromiso y trabajo en equipo, en cuanto
haria mas transparentes los procesos de intercambio de conocimiento, estando de
esta forma el conocimiento accesible. Por otro lado, sabemos que las
caracteristicas benéficas de la participacion son atribuibles a la calidad de las
redes sociales de los individuos (Pineda, 2014), por lo que podremos plantear que
si los dirigentes logran incorporar dentro de su red al equipo de salud, en un marco
de dispositivos formales de gestion del conocimiento podria verse beneficiada la
participacion en procesos asociados a salud. Para favorecer la generacion de
estas propuestas, es importante buscar estrategias para articular de forma eficaz
las logicas institucionales y comunitarias, dejando de lado la visidn
“experto/institucion vs no experto/comunidad”. La institucién debe reconocer a la
comunidad como un sistema vivo, operante y auténomo, abandonando las
posiciones organigramicas y verticalistas en el proceso de toma de decisiones,
abriendo asi espacios flexibles de participacion para la comunidad (Martinez, El
Enfoque Comunitario, 2006)

La incorporacion de practicas de gestion del conocimiento, permitiria favorecer el
intercambio de conocimiento entre equipo y dirigentes potenciando la gestion de la
atencién y la satisfaccién usuaria, aspecto muy relevado en los compromisos de
gestion del ministerio de salud (Gobierno de Chile, 2015) y evaluado de forma
constante. Lo anterior se fundamenta en lo indicado por la literatura, donde se
sefiala que los usuarios de salud evaltan la atencién recibida considerando no
solo aspectos técnicos, sin0 que asignan mayor importancia a los que tiene
relacion con la comunicacion con los equipos clinicos, el trato del personal
administrativo, la informacion respecto de lo que esta ocurriendo con su salud o la
de sus seres queridos, la infraestructura, hoteleria y servicios asociados al confort.
Los aspectos de tecnologia son evaluados en las ultimas escalas, esto demuestra
gue si bien es importante asegurar un nivel de calidad técnica de la atencién, es
necesario priorizar los aspectos mas relacionales, asegurando un buen trato al

usuario, informacion veraz y oportuna, sistemas para escuchar activamente y
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transformar la opinién del usuario en planes de mejora, y espacios de participacion
y control social. (Artaza & Méndez, 2011).

Para lograr una instalacion efectiva de las practicas mencionadas, debe realizarse
un proceso por etapas y con el compromiso y participacion activa de la comunidad
institucional y usuaria de la institucion. En primera instancia se proponen algunos

puntos clave para iniciar este proceso.

Dispositivos:

Actualmente no esta estructurado un sistema de registro o almacenaje de la
informacion accesible a la poblacion. Si bien existen estrategias para acceder a
documentos técnicos e informacion sobre el funcionamiento del CESFAM, estos
son de acceso principalmente para el equipo. Es por esto que se sugiere la
formalizacién del proceso de acceso a estos documentos, por parte del equipo y
de la comunidad, considerando que informacién es acceso abierto a los dirigentes,
gue actores claves podrian tener acceso, en base a sus funciones y como seria la
disponibilidad de estos documentos, ya sea considerando un espacio de
almacenaje a través de medio digital o analogo. Es importante que dicho material,
sea accesible no solo pensando en el mecanismo de almacenaje, sino también en
el disefio del material, en lo que se refiere al lenguaje, generando documentos que
usen lenguaje claro y adecuado a la poblacién general o espacios de analisis
conjunto de estos documentos, para facilitar la comprension y dinamizacion de le

conocimiento.

Procesos:

Se hace necesario organizar y acordar procesos de intercambio de conocimientos
con dirigentes. Dichos procesos deberan ser trabajados de forma participativa con
los dirigentes, de modo de asegurar que los acuerdos consideren la realidad local,
no solo de la institucion, sino también de los dirigentes y comunidad organizada.
Es necesario establecer procesos formales de dinamizacion formativa, para

generar la internalizaciéon del conocimiento que emana de los marcos operativos.
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Lo anterior podria realizarse a través de un proceso de induccién y capacitacion
para los dirigentes comunitarios que participen o deseen participar de forma activa
en la gestion del CESFAM. Se sugiere potenciar las estrategias de trabajo
propuestas desde el modelo de gestidbn del conocimiento para programas de
proximidad comunitaria, con las estrategias de acompafiamiento, para el
fortalecimiento de la agencia y el mejoramiento de los procesos de participacion
dentro del establecimiento (Martinez, Modelo Sociocomunitario, sin fecha). Dichas
estrategias, con énfasis en las pautas relacionales entre las personas y las
estructuras de oportunidad, permiten acercan a la realidad concreta de los
dirigentes, las oportunidades, incrementando asi la probabilidad de apropiacion de
éstas para el desarrollo y fortalecimiento de capacidades (Martinez, EI Enfoque
Comunitario, 2006, pag. 124). Es importante hacerse cargo de estas tensiones y
diferencias en la visibn entre dirigentes y equipo, en primera instancia
promoviendo espacios de dialogo y andlisis de las dificultades y buscando llegar a
puntos de acuerdo, considerando una participacion activa de los sujetos en la
definicion de sus propios problemas, en el disefio de las estrategias de
intervencion, en la implementacion, evaluacion y sistematizacion de las mismas de
modo de pasar luego a una instancia de propuesta de cambios, dentro de los
recursos disponibles (Martinez, ElI Enfoque Comunitario, 2006).Podriamos
hipotetizar que en la medida que los dirigentes logran anclarse a la estructura de
oportunidades de un CESFAM, a través de la inclusion en los dispositivos de
gestién del conocimiento, se podria ver beneficiada y potenciada su agencia y
capacidad de trabajo autbnomo, permitiéndoles manejarse de manera mas eficaz
y estratégica en el sistema, cumpliendo la funcién sindicada por el programa de
participacion.

A nivel de los equipos de sector, seria importante estudiar mas a fondo el nivel de
sobrecarga y como éste afecta los procesos de intercambio de conocimiento. Los
resultados arrojan que la percepcion de sobre demanda de los dirigentes hacia el
equipo directivo afecta en la relacion entre ellos y en el nivel de motivacion para

involucrarse en las relaciones con miembros de la comunidad. Esta situacion tiene
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sentido con lo que comenta la literatura sobre las instituciones calientes (Martinez,
El Enfoque Comunitario, 2006) y como las personas que trabajan en ella
presentan un bajo nivel de satisfaccion laboral, con riesgo de estrés laboral. En
ese sentido, estas instituciones podrian beneficiarse de programas de autocuidado
de los trabajadores.

Hace falta un cambio de mirada, donde se entienda el trabajo comunitario y la
gestion del conocimiento como un sistema formal de trabajo, con base en las

ciencias sociales y basadas en las caracteristicas del territorio.
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11 ANEXO N°1

11.1 Consentimiento Informado - Entrevista

El propdésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de
su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por srta. Vinka Martinez Escobar,
estudiante de Magister en Psicologia Comunitaria, de la Universidad de Chile. La
meta de este estudio es “Sistematizar las practicas de gestion del conocimiento
empleadas en la relacién entre dirigentes sociales y equipo de salud en el marco
del Programa de Participacion de CESFAM de la zona Sur de Santiago”

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista. Esto tomara aproximadamente 60 minutos de su tiempo. Lo que
conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que el investigador
pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de
esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran
codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.
Una vez trascritas las entrevistas, las grabaciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Ilgualmente, puede retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de
las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho

de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por srta. Vinka
Martinez Escobar. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
“Sistematizar las practicas de gestion del conocimiento empleadas en la relacion
entre dirigentes sociales y equipo de salud en el marco del Programa de

Participacion de CESFAM de la zona Sur de Santiago”

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista,

lo cual tomara aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a Vinka Martinez Escobar al teléfono 992234810

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido. Para esto, puedo contactar a Vinka Martinez Escobar al teléfono

anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha

(En letras de imprenta)



