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Resumen

El estudio tuvo como objetivo establecer la relacion entre la calidad de atencion de
enfermeria y la satisfaccion del paciente. Desde la base tedrica se establece un
componente clave en la evaluacion de la calidad de enfermeria, el cual es la
interaccion paciente — profesional. La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo y
utiliz6 como técnica de recoleccion de datos un cuestionario denominado Escala de
Satisfaccion del Paciente con la Atencion de Enfermeria. Se evaluaron cuatro
dimensiones: informacion de salud, apoyo afectivo, control decisional y
competencias técnicas profesionales. Los hallazgos corroboraron que las
dimensiones de interaccion: apoyo afectivo e informacion de salud, son las mas
incidentes sobre la satisfaccion del usuario. La hipétesis de la relacién entre las
variables calidad y satisfaccion fue corroborada. Para la mejora de las dimensiones
de interaccion se propuso un taller de capacitacion de comunicacion efectiva y apoyo
afectivo, el cual permite la mejora de las habilidades de interaccion del personal a
través del aprendizaje cognitivo, afectivo y psicomotor de las estrategias de
deteccion de sefiales y habilidadades de interaccion. El estudio concluye que el
componente de interaccion humana es uno de los ejes mas importantes en el proceso
de atencién dada por el personal de enfermeria, y este necesita ser reafirmado en las

instituciones sanitaris.

Palabras claves: enfermeria, calidad de atencidn, satisfaccion de paciente,

interaccion paciente — profesional, comunicacion efectiva.
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Abstract

The objective of the study was to establish the relationship between the
quality of nursing care and patient satisfaction. From the theoretical base a key
component is established in the evaluation of nursing quality, which is the patient
- professional interaction. The research had a quantitative approach and used a
questionnaire called Patient Satisfaction with Nursing Care Scale as a data
collection technique. Four dimensions were evaluated: health information,
affective support, decisional control and professional technical skills. The findings
corroborated that the dimensions of interaction: affective support and health
information are the most incidents regarding user satisfaction. The hypothesis of
the relationship between the quality and satisfaction variables was corroborated.
To improve the interaction dimensions, a training workshop on effective
communication and affective support was proposed, which allows the
improvement of the staff interaction skills through cognitive, affective and
psychomotor learning of signal detection strategies and interaction skills. The
study concludes that the component of human interaction is one of the most
important axes in the care process given by the nursing staff, and this needs to be

reaffirmed in the health institutions.

Keywords: nursing, quality of care, patient satisfaction, patient - professional

interaction, effective communication.
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Introduccion

Una de las formas en que el entorno hospitalario influye en la satisfaccion del paciente
es a traves del esfuerzo y el rendimiento de las enfermeras. De tal forma, el presente estudio
centra su atencion en la calidad de servicio derivado especificamente del personal de
enfermeria y se plantea como objetivo principal determinar el efecto de la calidad de atencion
de enfermeria sobre la satisfaccion del paciente en la clinica Mediglobal S. A..

En la literatura actual, la satisfaccion del paciente es definido como un indicador
critico de resultados de atencién de la salud que debe ser un foco de atencion de las
enfermeras y sus gerentes. La Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO, 2017) sostiene
que “las enfermeras y enfermeros estan en la linea de accidn en la prestacion de los servicios
y desempefian una funcion importante en la atencion centrada al paciente” (parr. 2), como
empleados de primera linea se espera que las enfermeras sean uno de los factores mas
relevantes en la satisfaccion del usuario. En consecuencia, el desempefio del personal es
especialmente importante en la ofera de servicios médicos privados, pues este representa una
ventaja competitiva frente al resto de clinicas privadas.

Bajo estos argumentos, la presente investigacion se plantea varios objetivos que
permiten indagar en las bases teoricas y evidencia empirica necesaria para comprender el
papel del desempefio del personal de enfermeria en la satisfaccion usuaria. Adicionalmente,
este analisis bibliografico resulta util para identificar la forma adecuada para evaluar las
variables de estudio del tema y obtener resultados que sirven de base para el planteamiento de
estrategia y acciones de mejora en la atencion brindada por las enfermeras de la institucion
objeto de estudio: Mediglobal S. A..

Para ello, el trabajo se estructura en cuatro partes:

El capitulo I expone las bases teoricas, se detallan teorias clésicas que ponen de relieve

la importancia de la practica de enferemeria. En este acapite también se describen diferentes



factores, encontrados en la literatura, que componen la calidad de la atencion de enferemeria y
como estos influyen en la satisfaccion usuaria. Por otro lado, se desarrolla el marco
conceptual de la investigacion, el cual permite al lector tener una mejor comprension de los
diferentes términos claves usados en la investigacion. Finalmente, se desarrolla la base legal
relacionada al trabajo, practica y otros temas relevantes en la profesion de enfermeria.

El capitulo Il corresponde al marco referencial. Este acapite permite contextualizar la
investigacion. Se describen los principales avances en los ultimos cinco afios realizados en
esta linea de investigacion. Y, posteriormente, se presentan datos y contenido relacionado a la
oferta y demanda del personal Enfermeria y Parteria (EP) en el contexto del estudio.

El capitulo 111 desarrolla la metodologia y el anélisis de resultados de la investigacion.
El acépite detalla todo el proceso necesario para el levantamiento de datos y la evaluacion de
la satisfaccion del paciente respecto a la atencion de las enfermeras. Posteriormente, se
analizan los datos y se obtienen los resultados que permiten identificar las deficiencias y
fortalezas de la calidad de atencidn brindada por el personal de enfermeria de Mediglobal S.
A. Ademas, el procesamiento de datos logra corroborar la relacion entre las variables de
estudio: calidad de atencién del personal de enferemeria y satisfaccion del paciente.

Por ultimo, el capitulo IV presenta un plan estructurado con estrategias y acciones
destinadas a corregir y mejorar las deficiencias encontradas en el acapite precedente y que

pretenden elevar el grado de satisfaccion de los pacientes de la intitucion objeto de estudio



Antecedentes

La PAHO (2010) sostiene que el personal de enfermeria tiene un impacto significativo
en la salud publica y permite lograr la meta de acceso universal a la salud y cobertura
universal de salud. Asi mismo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) ha centrado
su atencion en realizar importantes avances respecto a la oferta de personal enfermeria y
parteria en el contexto de las crecientes demandas de atencion de alta calidad accesible y
asequible, y la necesidad de un mejor acceso a la atencién y cobertura universal. Asi mismo,
la OMS tiene por objetivo responder a esta necesidad urgente alieneandose con la Asamblea
Mundial de la Salud la cual aprobo recientemente varias resoluciones sobre el fortalecimiento
de los servicios de EP.

Los antecedentes de la prestacion de servicios de enfermeria en América Latina se ven
marcados por todo el proceso de construccion de la estructura econdémica en la region. De
acuerdo al estudio de Verderese (1979) la evolucion en la region se puede dividir en tres
grandes etapas donde el avance en la practica de enfermeria siempre estuvo ligado al
desarrollo hospitalario: (a) entre 1900 a 1930 caracterizada como un desarrollo hacia fuera
donde la préactica de enfermeria se veia como parte de la comunidad religiosa y solo como una
funcién social; (b) entre 1930 a 1960 con un desarrollo hacia adentro, periodo en el que se
afianza la enfermeria como una competencia técnica; y (c) de 1960 hacia delante con la
implantacion de un modelo capitalista donde la enfermeria adquiere mayores grados de
responsabilidad y aparecen las especializaciones en esta profesion. Su estudio durante la
revision de estas fases evidencia el papel clave de la enfermeria como coordinadora principal
de las acciones dirigidas a fortalecer la atencion primaria de salud. Adicionalmente, Verderese
pone en evidencia que no es hasta el afio 50 cuando se llega a tener estadisticas del nimero de
personal de enfermeria en América Latina gracias a la PAHO, para aquel afio existian apenas

6 245 enfermeras de las cuales mas del 80% se encontraban trabajando en hospitales privados.



La autora logra demostrar, que tal como el desarrollo de otros sectores, la practica en el
campo de la salud y en especial de enfermeria estan ligados al proceso de produccion
econdmica histérica de la region latinoamericana.

Por otro lado, otro antecedente interesante de esta profesion es la evolucion en sus
sistemas de formacién. Varios autores ponen su mirada sobre este proceso, entre ellos la
misma Verderese (1979) expuso como en diferentes paises comienzan apenas a aparecer las
primeras escuelas y luego a instaurarse los intitutos superiores. A esto, Sanchez (2015)
denomina el paso de la enfermeria de la profesionalizacion hacia el profesionalismo, el cual la
autora lo califica com muy heterogéneo, con ensayo Yy errores, entre los paises latinos. Asi
mismo, Manfredi (1990) explicé que entre este proceso heterogéneo, existio un grupo de
instituciones formadoras que dieron origen a cambios trascendentales en el curriculo de esta
profesion que representaron nuevos enfoques con beneficios dirigidos a la salud de la
poblacion.

En la actualidad, aunque los avances son incuestionables, algunos datos todavia
evidencian deficiencias en la region latinoamericana. Si bien las Américas cocentran el 25%
del total del personal de EP, aproximadamente 20 millones, méas de la mitad (57%) de este
personal esta en Estados Unidos (PAHO, 2010). Esto da como resultado que diez de los 35
paises americanos tengan un brecha en este tipo de personal sanitario; es decir, menos de 15
enfermeras por cada 10 000 habitantes. En Ecuador, la tasa de profesionales de enfermeria a
2014 fue de 10.14 (Instituto Nacional de Estadisticas y Censo [INEC], 2014). Estos datos
serian indicadores de que aun no puede afirmarse una transformacion adecuada para la
realidad social regional y revela la presencia de sistemas de salud incapaces de responder a las

necesidades de la poblacion (Sanchez, 2015).



Problema de Investigacion

El desempefio del personal de enfermeria es un factor clave en la seguridad y
satisfaccion del paciente. Si bien la mayoria de los profesionales sanitarios laboran en el
sector publico, el sector privado también representa una parte significativa en la oferta de la
atencion medica. De acuerdo al INEC (2014) a nivel nacional de los 742 establecimientos de
salud con internacion, el 75% corresponden a instituciones privadas. Esto evidencia que el
sector de la salud es altamente competitivo a pesar de la oferta pablica. De tal forma, los
establecimientos meédicos privados deben plantearse estrategias para enfrentar este entorno
competitivo.

Diversos autores sugieren que la valoracion de la satisfaccion de los pacientes es un
elemento crucial que puede ejercer un gran efecto en los beneficios y la gestion de los
hospitales y de todos los elementos posibles relacionados el servicio de enfermeria es un
factor crucial para la satisfaccion de los pacientes atendidos y hospitalizados (Shin & Park,
2018). Sin embargo, en el contexto de las clinicas privadas de Ecuador son pocas las
instituciones que realizan evaluaciones de satisfaccion en sus clientes. Mediglobal S. A. no
cuenta con un sistema que le permita medir el grado de satisfaccion de sus pacientes a nivel
general y tampoco especifico respecto a la atencion brindado por su personal de enfermeria.
Asi mismo, es importante resaltar que una amplia literatura respalda el hecho de que la
satisfaccion del paciente con la atencidén de enfermeria es el predictor mas importante de la
satisfaccion general con su atencién hospitalaria (Sharma & Kamra, 2013).

La ausencia de un método de monitoreo del desempefio de este grupo profesional
representa una deficiencia en cualquier institucion. El personal de enfermeria es el eje central
en los procesos de asistencia sanitaria; tiene mayor cercania con los pacientes, un rol
relevante en la seguridad de los mismos y en la calidad asistencial; y son elementos vitales

para minimizar los resultados desfavorables (Febre et al., 2018). Adicionalmente, en las



clinicas privadas la calidad y calidez con la que las enfermeras brindan su servicio permite
fidelizar a los pacientes. En consecuencia, los pacientes altamente satisfechos son esenciales
para la sostenibilidad de cualquier organizacion de atencién médica, mientras los clientes
insatisfechos probablemente no recomendaran la clinica a su red de familiares, amigos y
asociados (Ellis-Jacobs, 2011; Shirley & Sanders, 2013).

Adicionalmente, el personal de enfermeria tiene un impacto significativo sobre los
costos y eficiencia de la gestion hospitalaria. En una institucion médica privada, existen
constantes presiones para contener los costos de atencion médica y en muchos casos dirigen
esfuerzos asociados para reducir los niveles de personal de enfermeria (MacLeod, 2012). Sin
embargo, una correcta gestion del personal de enfermeria y su capacidad para garantizar
eficiencia y satisfaccion en la atencién brindada puede ayudar a reducir costos mediante la
reduccion de estadias prolongadas y complicaciones; mejor coordinacion y consolidacion de
un entorno laboral adecuado para la gestion eficiente (Needleman & Hassmiller, 2009).

Sin embargo, hay demasiadas limitaciones que permiten el correcto desempefio del
personal como la falta de liderazgo, factores como el agotamiento y estrés sobre este personal,
la poca atencidn de la gerencia sobre este equipo, entre otros, suponen una barrera para
cumplir con las expectativas del paciente. Para que los niveles de satisfaccion mejorados se
incorporen realmente como una parte integral de los servicios de la organizacion de atencion
médica, debe haber un amplio reconocimiento de que el personal de enfermeria es, de facto, el
elemento central de este importante esfuerzo y que todos los niveles organizativos principales
deben jugar roles proactivos en la creacion del tipo de entorno adecuado para los
profesionales de enfermeria (MacLeod, 2012).

Formulacion del Problema
¢Cual es el efecto de la calidad de atencion del personal de enfermeria en la

satisfaccion del paciente en la clinica Mediglobal S. A.?



Justificacion

El personal de enfermeria tiene una especial importancia en la atencion médica debido
a que: (a) esta en la primera linea de atencion a la salud; (b) es clave para promover la salud y
la prevencion de enferemedades; (c) desarrolla actividades docentes en las escuelas,
universidades y en los servicios de salud, en la capacitacion al personal de salud y en la
promocion y educacion sanitaria; (d) genera nuevos conocimientos cientificos que influyen en
la practica clinica de enfermeria; (€) gestiona los servicios, programas de salud y cuidados de
enfermeria a los individuos, familia y comunicacién (PAHO, 2010).

Por otro lado, la investigacion pretende dar un aporte a nivel social al alinearse con los
objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 2017 — 2022, en el cual dentro de su primer
objetivo establece como politica esencial “garantizar el derecho a la salud, la educacion y al
cuidado integral durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia
territorial y cultural” (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo [Senplades], 2017, p.
58). Esto debido a que el presente estudio obtendra resultados utiles, los cuales permiten
establecer acciones de mejora adecuadas que podran mejorar la calidad en la atencién médica,
dentro de la cual el trato brindado por el personal de enfermeria es uno de los elementos mas
significativos.

Adicionalmente, aunque existen autores referenciales respecto al tema de calidad de
atencion, cuando se habla especificamente del papel del personal de enfermeria, son menores
los estudios realizados desde un enfoque cuantitativo. Ademas, en Ecuador no se ha
registrado una investigacion de alto impacto en este tema dirigido a los profesionales de
enfermeria. Asi, este trabajo pretende aportar a esta linea de investigacion dada también por el
Sistema de Posgrado: satisfaccion usuaria.

Por ultimo, resulta pertinente sefialar que en el camino de la investigacion se logra

enriquecer la formacion profesional. En consecuencia, los conocimientos teoricos se



trasladaran al sitio de trabajo del investigador, podran ser compartidos con el resto de
personal de enfermeria, quienes se beneficiaran de los resultados obtenidos y se sentiran
motivados a mejorar sus perfiles de atencién tomando en cuenta nuevos criterios. En este
trabajo, se pretende evidenciar la importancia del trato al paciente en su satisfaccion y a su
vez demostrar que se puede conjugar la eficiencia con la calidad en la atencion de enfermeria.
Ademas, los directivos de la clinica Mediglobal S.A. podran concientizar el papel clave de su
personal, el cual constituye la base de toda empresa privada. Los gerentes obtendran
informacién atil respecto a una correcta evaluacion del desempefio de su personal de
enferemeria la cual servira para la toma de decisiones respecto a temas de capacitacion y
mejora de sus condiciones laborales o clima laboral.
Preguntas de investigacion
1. ¢(Como se define la calidad de servicio y la practica de enfermeria en la teoria
hospitalaria?
2. ¢Cual es la metodologia idonea para medir la calidad del servicio de enfermeria
mediante la percepcidn de los pacientes em la clinica MediGlobal?
3. ¢Cbémo se encuentra el nivel de satisfaccion actual de los pacientes de la clinica
Mediglobal?
4. ¢Que alternativas pueden fortalecer la calidad del servicio de enfermeria y aumentar la

satisfaccion de los pacientes?



Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Determinar el efecto de la calidad en la atencion en la satisfaccion de los
pacientes de Mediglobal S. A. respecto al personal de enfermeria para el desarrollo

de estrategias de mejora en las dimensiones de la atencion de enfermeria.

Objetivos especificos

1. Definir la teoria y conceptos asociados a la calidad de servicio de personal de
enfermeria y la satisfaccion del paciente.

2. ldentificar la metodologia idénea para medir la calidad del servicio de enfermeria y la
satisfaccion de los pacientes en Mediglobal S. A.

3. Diagnosticar el nivel de satisfaccion actual de los pacientes y su relacion con la
atencion del personal de enfermeria a través de la aplicacion de un modelo
cuantitativo.

4. Proponer alternativas para fortalecer la calidad del servicio de enfermeria y aumentar

la satisfaccion de los pacientes.

Hipotesis
La calidad en la atencion del personal de enfermeria tiene un efecto positivo sobre la
satisfaccion de los pacientes en la clinica Mediglobal S. A.
Variables de estudio
Variable independiente: Calidad de atencion en enfermeria

Variable dependiente: Satisfaccion de los pacientes
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Capitulo 1
Marco Tedrico — Conceptual

El presente acapite desarrolla la base tedrica, conceptual y legal. Al reconocimiento de
que la enfermeria es una disciplina cientifica y a su vez una practica permanente de servicios,
este capitulo describe teorias esenciales respecto a la atencion en enfermeria y calidad de
servicio. Asi también, dentro de este marco resulta necesario ampliar la definicion de varios
términos relacionados al tema de investigacion con el fin de facilitar la comprension de las
bases tedricas expuestas. Finalmente, se expone la base legal bajo la cual se rigen las
actividades y préactica de enfermeria.

Fundamentacion tedrica

Las teorias de enfermeria han estimulado notablemente las perspectivas intelectuales,
clinicas y de investigacion de las enfermeras, que requieren que piensen sobre la naturaleza y
el significado de la enfermeria como disciplina y profesion (Leininger, 1988). Los beneficios
de tener un cuerpo teorico definido en enfermeria incluyen una mejor atencion al paciente, un
mejor estatus profesional para las enfermeras, una mejor comunicacioén entre las enfermeras y
una guia para la investigacién y la educacion (Colley, 2003). De esta forma, muchos autores
han revisado e identificado los elementos y bases epistemoldgicas del saber de enfermeria. A
su vez, toda esta investigacion también ha alentado a las enfermeras a pasar del paradigma
médico al paradigma especifico de la enfermeria.

En la revision de la literatura se encontraron varias teorias que permiten explicar esta
profesion que involucra elementos humanos y técnicos, entre ellas se reviso: (a) la teoria del
desarrollo humano de Parse; (b) la teoria de la diversidad cultural del cuidado y universalidad
de Leininger; y (c) la teoria del autocuidado de Orem. Por otro lado, resulta pertinente
mencionar que el inicio del desarrollo de la base teorica en la disciplina de enfermeria se la

puede ubicar desde los enfoques propuestos por Florence Nightingale en 1946, quien
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indentifico tres conceptos principales en el papel de la enfermeria: (a) el ser humano, (b) el
ambiente, y (c) la salud; en base a ello, las teorias subsecuentes se centran y establecen en el
campo de enfermeria el concepto de proceso universal de salud humana.

Adicionalmente, la literatura permitio evidenciar que la teoria de enfermeria es
bastante amplia. De acuerdo a LOpez et al. (2006) sefialan que “los modelos y teorias de
enfermeria se dividen en: metaparadigmas, filosofias, modelos conceptuales, grandes teorias,
teorias y teorias de nivel medio de mayor a menor nivel de abstraccion” (p. 219). La Tabla 1
permite observar diferentes autores clasificados de acuerdo a lo sefialado por Lépez y sus
colegas. Los autores que se revisaran en este capitulo corresponden solo a los denominados
como grandes teorias y teorias: Parse, Leininger y Orem.

Tabla 1 Clasificacion de las Autoras de Teorias y Modelos de Enfermeria

Filosofias Modelos conceptules y Teorias y teorias de nivel

grandes teorias medio

Florence Nightingale Dorothea E. Orem Hildegard E. Peplau

Ernestine Wiedenbach Myra Estrin Levine Ida Jean Orlando

Virginia Henderson Callista Roy Joyce Travelbee

Faye Glenn Abdellah Dorothy E. Johnson Katharine Kolcaba

Lidia E. Hall Martha E. Rogers Helen C. Erickson

Jean Watson Betty Neuman E. Tomliny MA Swain

Patricia Benner Imogene King Ramona T. Mercer

N Roper, W Logan y A Tierney Kathryn E. Barnard
Madeleine Leininger
Rosemarie Rizzo Parse
Merle Mishel
Margaret A. Newman
Evelyn Adam
Nola J. Pender

Adaptado de “Reflexiones acerca del uso y utilidad de los modelos y teorias de enfermeria en
la practica asistencial”, M. Lopez, S. Santos, S. Varez, D. Abril, M. Rocabert, M. Ruiz, y N.
Marié, 2006, Enfermeria Clinica, 16, p.220.
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Teoria del desarrollo humano (Humanbecomig) de Parse

La evolucion de la teoria del desarrollo humano, de acuerdo a su autora Parse (1997),
parte de nueve suposiciones filosoficas (ver Tabla 2), que tratan basicamente tres términos
centrales: “interpretacion y comprension de los significados; la sincronizacion de los ritmos
con la persona y la movilizaciéon de la trascendencia y la movilizacion de transcendencia”
(Rodero, Acebedo, Vives & Pérez, 2006, p. 45), estos ayudaron a la autora la especificacion
de tres principios de su teoria (ver Tabla 3).

Tabla 2 Supuestos Filoséficos de Parse

1.  El humano esta coexistiendo mientras contornea ritmicamente patrones con el universo.

2. El'humano es abierto, escoge libremente el significado de una situacion, teniendo
responsabilidad de sus decisiones

3. El humano es unitario continuamente contorneando patrones de relacion.

4.  El humano esta multidimensionalmente trascendiendo con las posibilidades

5. Llegar a ser es la salud humana unitaria viva.

6. Llegar a ser es contornear ritmicamente el procesos humano - universo

7. Llegar a ser son los patrones humanos de la relacion de los valores prioritarios
8. Llegar a ser es un proceso intersubjetivo de trascender con lo posible.

9. Llegar a ser es una evolucion humana unitaria

Adaptado de “The Human Becoming Theory: The Was, Is, and Will Be” por R. Parse, 1997,
Nurising Science Quarterly, 10, p.32.

Aunque la teoria es bastante compleja, en su estudio reciente Vilchez, Paravic y
Salazar (2013), explican como estos principios dentro del marco Humanbecoming permiten
estructurar significados y tomar decisiones en las situaciones de salud y en especifico en el
contexto de personal de enfermeria. Los autores explican que el desarrollo de la teoria inicia
con el primer principio Estructurar Significado, cuando un paciente acude a un sistema de

salud por consulta, y en la mayoria de los casos se le pide, debido a su condicion de salud
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actual, modificar su estilo de vida, en ese momento surge lo que se denomina pacto —
compromiso entre el paciente y el profesional de enfermeria. En esta etapa, Rodero et al.
(2006) explican que el paciente procedera a incorporar e implementar dichas modificaciones
dadas por el médico, tomando nuevas decisiones basadas en su realidad, y con el fin de que la
enfermera no se sienta frustrada en cuanto a los resultados que obtiene.

Tabla 3 Principios de Teoria Human Becoming

Principio 1. Estructurar significado multidimensionalmente es co crear una realidad a
través del leguaje de valor y proyeccion de imagen

Principio 2. Configurar patrones de relacion ritmicamente es vivir la paradoja de las
experiencias humanas de revelacion-ocultacion, permitir-limitar y conexion-
separacion

Principio 3. Co trascender con las posibilidades es dar poder a maneras Unicas de

originar un proceso de trasformacion

Adaptado de “The Human Becoming Theory: The Was, Is, and Will Be” por R. Parse, 1997,
Nurising Science Quarterly, 10, p.33.

Posteriormente, se da el segundo principio que consiste en configurar los patrones
ritmicos de relacion con el universo humano, este se da cuando los profesionales de
enfermeria ayudan al paciente al desarrollo de sus posibilidades a partir de sus propias
capacidades para que asi obtengan sus propias soluciones, esto se da cominmente con
enfermedades cronicas (Vilchez et al., 2013). Asi mismo, Rodero et al. (2006) explica que
este proceso de configuracion de patrones ritmicos es también el acompanamiento que brinda
la enfermera durante la experimentacion de diferentes emociones por las que pasa el paciente,
como desanimo, estrés o tristeza.

Por ulitmo, el tercer principio: co-trascender ilimitadamente con las posibilidades se
refiere a la inclusion en el plan de cuidados conjugando con las esperanzas y los proyectos

personales del paciente (Rodero et al., 2006). Ademas, este principio se ejecuta cuando el
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profesional enfermero ayuda al paciente a entender, imaginar y sentir, lo que significa
modificar sus patrones de salud lo que conlleva también a cambiar la prioridad de sus valores
(Vilchez et al., 2013). En su estudio con personas con Alzheimer, Rodero et al. (2006)
encontré que uno de sus pacientes manifestd que tenia dos valores primordiales en la etapa de
la enfermedad en la que se encontraba: la seguridad y la necesidad de tranquilidad en la
convivencia con su mujer.

En conclusion, sirven de mucho las palabras de Vilchez et al. (2013) quienes explican
de manera muy clara cémo la teoria de Humanbecoming resalta como razén principal del ser
humano su interrelacién directa con el entorno, con la calidad de vida y su salud. Los autores
aclaran que la enfermeria define su actuar en su ejercicio profesional, cuando entiende este
proceso de descubrir significados de la experiencia humana de sus pacientes, cuando
entienden el estar con como una experiencia relacional que reiteradamente aparece en el
marco de esta teoria con la preposicién de co en muchos de los términos utilizados.

Teoria de Cuidados Culturales: Teoria de la Diversidad y Universalidad

En la teoria de cuidados culturales desarrollado por Leinenger (1988) se enfatiza que
la persona per se no es suficiente para explicar la enfermeria, pues este enfoque falla en tomar
en cuenta grupos, familias, instituciones sociales y culturales. La autora en su trabajo seminal
expresa su enfoque dirigido no solo a la persona como un concepto individual sino que en su
perspectiva Leinenger incluye grupos, colectividades e instituciones pues considera que dicho
reconocimiento debe ser valioso para guiar a los profesionales de enfermeria para mantener el
estado de binestar a un nivel familiar y mas alla, cultural. De esta forma, su teoria sugiere que
la enfermeria debe establecer un dialogo transcultural con las diversas identidades y formas
de medicina; es decir, establecer un didlogo en igualdad, sin renunciar a la riqueza y

eficiencia de la enfermeria y de la medicina occidental (Fornons, 2010).
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En esta teoria, de acuerdo a Guzman, Gonzalez, Pifia, Flores y Meléndez (2007), se
identifica dos disciplinas esenciales para su construccion: la antropologia y la sociologia pues
estos dos enfoques permiten visualizar al individuo en su contexto sociocultural. La Figura 1

explica como estas dos disciplinas permiten construir el fundamento teérico de Leinenger.

7 4;%\

Ontolégica
A g/ Teoria de la Diversidad y Universalidad
/7 de Madeline Leininger
Y
ANTROPOLOGIA SOCIOLOGIA
A A

Antropologla Antropologia Social No se utiliza teoria
Filoséfica y Cultural especiffica

Figura 1 Sustento tedrico de los cuidados culturales. Tomado de “Madeleine Leininger: un analisis de
sus fundamentos tedricos.” Por O. A. Guzman, M. 1. Gonzalez, M. A. Pifia, A. S. Flores, A. S., y R.
M. Meléndez, 2007, Enfermeria Universitaria, 4, p. 27.

Al desarrollar la teoria, Leinenger explicé que partié de un obstaculo importante para
las enfermeras como es descubrir los significados, las practicas y los factores que influyen en
el cuidado cultural de la religion, la politica, la economia, la cosmovision, el medio ambiente,
los valores culturales, la historia, el idioma, el género y otros. Para la autora, estos factores
debian incluirse para una atencion culturalmente competente. Las enfermeras con la teoria,
descubriran factores relacionados con el estrés cultural, el dolor, los prejuicios raciales e
incluso actos destructivos como no terapéuticos para los clientes y debido a que las
enfermeras son el grupo méas grande de proveedores de atencion meédica, puede ocurrir una
diferencia significativa en la atencion de calidad y en la prevencion de demandas legales
(Leinenger, 2002). En definitiva, los profesionales de enfermeria deben ser capacaes de

establecer una mutua comprension de la realidad cultural y de la diversidad humana (Fornons,
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2010), argumento también expresado por Guzman, et al. (2007) quienes manifestaron que
dentro de la propuesta de Leinenger existe un elemento antropoldgico que permite “visualizar
al hombre como un ser integral que vive dentro de una estructura social y cultural misma que
determina el estado de bienestar / salud; él cual debe ser considerado por el profesional de
Enfermeria al proporcionar cuidados culturalmente congruentes” (p.29).

Teoria del autocuidado de Orem

Inicialmente, Orem (1971), al definir su Teoria del Autocuidado establece que un
requisito para que la enfermeria exista como tal se da cuando una persona experimenta una
condicion en la cual se puede determinar que su estado de salud esta asociado a la ausencia de
la capacidad de mantener continuamente su autocuidado y calidad de su cuidado personal. El
cual, es necesario, en el sentido terapéutico, para mantener la vida; es decir, para recuperarse
de una enfermedad o una lesion, o para hacer frente a sus efectos. Asi, dentro de la teoria de
Orem se describe el por qué y cémo este modelo estd relacionado al autocuidado
independiente de la misma persona, ya que el mismo individuo es integral y tiene la capacidad
de reflexionar sobre su propio entorno.

La teoria de Orem, es una de la mas recurrente en la literatura relacionada a la
profesion de enfermeria. Prado, Gonzalez, Gomez y Borges (2014) explican que muchos
autores plantean a este enfoque de autocuidado como “uno de los mas validados en la practica
de enfermeria por la amplia vision de la asistencia de salud en los diferentes contextos que se
desempetia este profesional, ya que logra estructurar los sistemas de enfermeria en relacion
con las necesidades de autocuidado” (p. 837).

La teoria propuesta por Orem se compone de tres sub teorias: (1) la teoria del auto
cuidado; (2) la teoria del déficit del autocuidado; y (3) la teoria de los sistemas de enfermeria
(Acosta, 2011). La primera, teoria del auto cuidado establece los requisitos de autocuidado, el

cual es definido como la actividad que el individuo necesita realizar para cuidar de si mismo,
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cuyos tres requisitos son: (a) requisito de autocuidado universal; (b) requisito de autocuidad
del desarrollo; (c) requisito de autocuidado de desviacion de la salud (Naranjo, Pacheco,
Alejandro & Rodriguez, 2017). El modelo refleja la necesidad de obtener conocimientos, los
cuales deben profundizarse hacia la practica del autocuidado, los profesionales enfermeros
corresponden a contribuir con la educacion del autocuidado para que las personas mantengan
una vida sana y a su vez puedan optar por practicas favorables.

Por otro lado, la teoria general del déficit de autocuidado pone de relieve que si
bien los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios en su entorno, hay
situaciones en que la demanda total que se le hace a un individuo excede su capacidad de
respuesta (Naranjo et al., 2017). En este punto, Orem hace un gran aporte referente al arte de
cuidar, caracterizandolo a este como un acto consciente y responsable que implica “la escucha
activa, capacidad empatica, deseos de participar en la experiencia de los sentimientos de la
persona, interés por conocer sus particularidades, con lo cual demuestra creatividad en el
disefio de los cuidados” (Rodriguez, Cardenas, Pacheco, Ramirez, Ferro & Alvarado, 2017, p.
195). Ademas, dicho acto permite crecer al enfermero como persona y como profesional
(Orem, 1971). La autora Orem, concibe dos formas relativas al acto de cuidar: (a) como
actividad practica; y (b) como sensibilidad (Rodriguez et al., 2017).

Por ultimo, Orem complementd su marco con la teoria de los sistemas de
enfermeria, en esta se plantea la existencia de tres tipos de sistema: (a) sistema parcialmente
compesador, cuando el individuo presenta algunas necesidades de autocuidado por parte de la
enfermera, pero el paciente puede realizar algunas acciones como cepillarse los dientes y
alimentares, pero dependen de la enfermera como desplazarse hasta el bafo, bafiarse o
vestirse ; (b) sistemas totalmente compesador, cuando el individuo no puede realizar ninguna
actividad de autocuidado, estado de total dependencia; (c) sistema de apoyo educativo,

cuando el individuo requiere orientacion y ensefianza para llevar a cabo el autocuidado, la
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enfermera ayuda al paciente con consejos, apoyo y ensefianzas de las medidas necesarias
(Prado et al., 2014; Rodriguez et al., 2017).
Calidad de Atencion en Enfermeria

En la literatura referente a la calidad en atencion médica uno de los autores
comunmente citado es Donabedian (1988) cuyo modelo conceptual de calidad de atencion
incluyd la satisfaccion del paciente como un elemento fundamental de la calidad de la
atencion médica. Y, de todos los elementos posibles relacionados con satisfaccion, el servicio
de enfermeria resulta un factor crucial, sobretodo de pacientes hospitalizados (Shin & Park,
2018). En consecuencia, la satisfaccion del paciente es uno de los indicadores sensibles a la
enfermeria (Doran, 2011) y la calidad del servicio de enfermeria depende funcionalmente de
la percepcion de los pacientes (Shin & Park, 2018).
Factores de atencion de enfermeria determinantes de satisfaccion de los pacientes

Los determinates de la satisfaccion del paciente respecto a la atencion brindada por el
personal de enfermeria pueden darse desde aspectos técnicos y aspectos afectivos (Flowers et
al., 2016). Esto sugiere que entre las responsabilidades profesionales de las enfermeras
necesarias se encuentran la capacidad de brindar atencion con los comportamientos descritos
como humanos, preservar la dignidad humana y demostrar integridad y relaciones positivas
entre enfermeras y pacientes (Papastavrou, et al., 2012). Por tanto, entre los factores
determinantes de la satisfaccién se encuentran los procesos interpersonales tales como
conductas, actitudes y comunicacion, desarrollando asi una relacion reciproca intima entre la
enfermera y el paciente (Shin & Park, 2018). En definitiva, aparte de la provisidn de atencion
técnica, las enfermeras también necesitan integrar las necesidades de atencion basica y
psicosocial de los pacientes.

Entre algunos factores que afectan la satisfaccion del pacientes desde el area de

enfermeria se pueden incluir la relacion con las enfermeras, la idoneidad de la enfermeria, la
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confianza en las enfermeras, la continuidad de la atencion, las respuestas de las enfermeras a
las necesidades de los pacientes y el tiempo que las enfermeras atienden a los pacientes (Shin
& Park, 2018).

Asi mismo, Grimley (2017) coloc6 como determinantes de la calidad de enfermeria la
vigilancia de enfermeria, la sensibilizacion hacia el paciente, el enfoque de enfermeria al
trabajo, la compenetracion, el comportamiento durante el cuidado, la capacidad de mantenerse
un paso por delante, la suficiencia de tiempo, si las enfermeras estdn bien informadas y la
seguridad clinica. Entre otros factores, Doran (2011) expuso como elementos de satisfaccion
del paciente la prestacion de atencion efectiva y la participacion de los pacientes en la toma de
decisiones. Y, Sharma y Karma (2013) sostuvieron que la atencion de enfermeria también
puede diferir entre hospitales publicos y privados.

En el estudio de Tang, Soong y Lim (2013), se planted el modelo de interaccién del
comportamiento de salud del cliente, el cual consta de tres elementos principales: singularidad
del cliente, interaccion cliente-profesional y resultado de salud. En base a este modelo los
autores determinaron que entre los determinantes de la satisfaccion del paciente respecto a la
atencion de enfermeria se encuentran variables sociodemograficas dentro del dominino de
singularidad del cliente; y, apoyo afectivo, informacion de salud, el control de decisiones, y
las competencias profesionales y técnicas de las enfermeras dentro del dominio de interaccion
cliente — profesional.

Por otro lado, MacLeod (2012) resalté que el grado de influencia de la enfermeria
sobre los niveles de satisfaccion del paciente se vuelve mas evidente cuando se consideran los
factores principales identificados como los factores predictivos clave de la satisfaccion
general como preocupacion mostrada por el personal, el trato del personal brindador, si el
personal transmite seguridad, si las enfermeras anticipan las necesidades del paciente, la

comunicacion efectiva del personal, entre otros.
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Entre otros modelos, la investigacidn sobre la calidad del servicio de atencién médica,
incluida la atencion de enfermeria, se ha centrado también en el modelo de brechas entre las
expectativas del paciente y las percepciones de la calidad del servicio. Para estos casos,
algunos autores han utilizado como predictores de la satisfaccion las conocidas dimensiones
de las escalas Servqual y Servperf, entre ellos se puede citar los estudios de Li et al. (2015) y
Papanikolaou y Zygiaris (2014). Este tipo de investigaciones sugieren que la calidad de
atencion no debe verse desde el angulo de las enfermeras sino desde los pacientes, y la
atencion de enfermeria debe satisfacer las necesidades y deseos de los pacientes.

Por ultimo, la escala disefiada por Téyry y Vehvildinen-Julkunen (2001) establece el
constructo del cuidado humano como predictor de las satisfaccion del paciente. A su vez, este
concepto define cinco dominios como potenciales predictores de la satisfaccion: (a)
mantenimiento de la privacidad y relaciones sociales del paciente; (b) el apoyo al crecimiento
y desarrollo personal del paciente; (c) la apreciacion de la vida emocional del paciente; (d)
mantenimiento y promocion de la salud fisica del paciente; y (€) provision de las condiciones
necesarias para el cuidado humano.

Modelo de interaccién del comportamiento de salud del cliente

En base a todos los predictores hallados en la literatura como predictores de la
satisfaccion del paciente respecto a la atencion de enfermeria, se presenta un modelo de
evaluacion de la satisfaccion que permite condensar todos estos factores en un nimero mas
reducido de conceptos. ElI modelo denominado como Modelo de Interaccion del
Comportamiento de Salud del Cliente (MICSC) desarrollado por Cox (1982) permite analizar
todos los factores que pueden conformar la calidad de la atencién del enfermero durante el
proceso de cuidado del paciente.

Asi, este marco teorico fue el elegido para guiar y organizar los posibles factores de

calidad de atencion de enfermeria asociados a la satisfaccion del paciente. De acuerdo a Tang
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et al. (2013) el modelo de interaccion del comportamiento de salud del cliente consta de tres
elementos principales que son: singularidad del cliente, interaccion cliente-profesional y
resultado de salud. El autor explica que la singularidad del cliente se entiende por las
variables de fondo de los diferentes pacientes que consisten en variables que comprenden
caracteristicas demogréaficas, influencia social, experiencia previa en el cuidado de la salud y
aspectos ambientales. Mientras, la interaccion cliente — profesional tiene cuatro dominios
que a su vez influiran en los resultados de salud de los pacientes, y este Gltimo concepto de
resultados de salud es igual a la satisfaccion global del paciente.

Este enfoque nace, de acuerdo a Cox (1982), porque en el campo de la enfermeria
no se habia descrito en estudios previos la relacion entre las necesidades del cliente y las
intervenciones de enfermeria, de hecho la intervencion de enfermeria no se habian
investigado ni validado antes. Mathews, Secrest y Muirhead (2008) explican que Cox propuso
gue una vez que se valide el rol de enfermeria en relacién con el cliente, se lograra una
atencion centrada en el cliente y el método propuesto a través de su teoria fue (a) reconocer la
individualidad del cliente para obtener resultados de salud positivos, (b) reconocer los
conceptos que conforman la interaccion cliente-profesional para obtener un resultado de
salud, y (c) guiar el desarrollo de intervenciones de enfermeria que se centren en el cliente y
en la atencién médica necesaria.

Marco Conceptual

Durante la revision y construccion de la fundamentacion teérica se recurrieron a
diversos términos los cuales seran definidos a continuacion con el fin de ampliar el
entendimiento de las teorias y modelos expuestos. En primer lugar, es importante definir la
profesion de enfermeria, la cual de acuerdo a Prado et al. (2014) es

un servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma

para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las personas
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y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, seguin sus requerimientos, debido a las

incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales (p. 838).

Asi también, la enfermeria es definida por Naranjo et al. (2017) como aquella ciencia que “se
ocupa en ayudar a las personas a satisfacer las necesidades basicas cuando no pueden hacerlo
solas, por estar enfermas o por carecer del conocimiento, habilidad o motivacién necesaria”
(p. 90). Ademas, Castro y Simian (2018) detallan que “la enfermeria es una profesién cuyo
término viene del latin, profesio y es el que profesa un compromiso publico ante la
comunidad, de adherirse en forma inquebrantable a un proyecto vital, a un vocatio” (p. 301).
Y, por otro lado, un sistema de enfermeria es un sistema de accion creado y ejecutado por
enfermeras; esta dirigido hacia el déficit de autocuidado de los pacientes autocuidado actuales
y legitimos de enfermeria (Castafieda & Aguirre, 2012).

Por otro lado, el Comité de Enfermeria establecido por la OMS en 1966 tomd nota con
favor a la definicion de enfermera que resultd de un estudio realizado por el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE), manifestando que la enfermera es una persona que ha
completado un programa de educacion bésica de enfermeria y esta calificada y autorizada en
su pais para proporcionar el servicio mas responsable de enfermeria para la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades y el cuidado de los enfermos (OMS, 2017).

La investigacion en enfermeria se define como el desarrollo de conocimiento sobre la
salud y la promocion de la salud a lo largo de toda la vida, el cuidado de personas con
problemas de salud y discapacidades, y acciones de enfermeria para mejorar la capacidad de
las personas para responder de manera efectiva a problemas de salud reales o potenciales
(Philbrick, 1984).

Otro término bastante recurrente en la teoria de enfermeria es el cuidar, lo cual se

puede enteder como
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la aplicacion de un juicio profesional en la planificacion, organizacion, motivacion y
control de la provision de cuidados, oportunos, continuos, seguros ¢ integrales, en la
atencion en salud de las personas; que se sustentan en un conocimiento sélido que
permite ofrecer, cuidados basados en la evidencia cientifica y demostrar su capacidad
para cambiar de forma favorable el curso de la enfermedad o la mejora de las
condiciones de salud de la poblacion (Febré et al., 2018, p. 279).
Asi también, el autocuidado, es de manera mas especifica “una funcion humana reguladora
que debe aplicar cada individuo de forma deliberada con el fin de mantener su vida y su
estado de salud, desarrollo y bienestar, por tanto es un sistema de accion” (Naranjo et al.,
2017, p. 90).

Un concepto central en la investigacion es la calidad que de acuerdo a Donabedian
(1980, citado por Febré et al., 2018) se define como “la capacidad de alcanzar el mayor
beneficio posible deseado, teniendo en cuenta los valores de los individuos y de las
sociedades” (p. 280) o como “aquellas caracteristicas que responden a las necesidades del
cliente y la ausencia de deficiencias” (Borré & Vega, 2014, p. 82).

La satisfaccion del paciente se define como la reaccion de un individuo a aspectos
destacados de su atencion hospitalaria, es una respuesta de actitud que ocurre cuando la
evaluacion cognitiva de los aspectos de la atencion de un individuo cumple o supera sus
estandares subjetivos personales y es un indicador critico de resultados en la atencion médica
(Greenslade & Jimmieson, 2011). También, la satisfaccion del paciente se considera una
medida del estado de la interaccion entre los profesionales de la salud y los usuarios del
servicio (Rios-Risquez & Garcia-lzquierdo, 2016).

El presente estudio se basa en el Modelo de Interaccion del Comportamiento de Salud
del Cliente (MICSC) el cual se define como un modelo de enfermeria disefiado para explicar

las interacciones multifacéticas de las caracteristicas de promocion o supresion de la salud
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individual (Cox, 1982). En el modelo se tratan principalment tres conceptos: (a) singularidad
del cliente, (b) interaccion cliente-profesional y (c) resultados de salud. La singularidad del
cliente se refiere es el conjunto de variables antecedentes generalmente estaticas como
incluyen caracteristicas demogréficas, influencias sociales, experiencias previas de salud y
recursos ambientales, y variables dindmicas que incluyen la reaccion emocional del cliente a
una situacion de salud (afecto cognitivo), motivacion y actitudes, conocimiento o creencias
sobre la salud (evaluacién cognitiva) (Graham, 2015).

Los otros dos componentes, interaccion cliente-profesional es la medida en que un
proveedor atiende y escucha a cada cliente o paciente como un individuo Unico (Graham,
2015) y resultados de salud se define como un estado de salud reflejado especialmente en el

comportamiento del paciente (Cox, 2003).
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Capitulo 11
Marco Referencial

El presente acépite tiene el objetivo de contextualizar la investigacion a través de la
descripcion de estudios y avances que se han realizado respecto a la calidad de atencion de
enfermeria. Adicionalmente, realiza un analisis de la oferta sanitaria, sobretodo respecto al
recurso humano de enfermeria, en el contexto latinoamericano y en el pais. Finalmente, se
realiza una caracterizacion de la institucion objeto de estudio: Mediglobal S.A.

Estudios recientes respecto a la calidad de atencion de enfermeria

Diversos autores respaldan el hecho de que el marco tedrico siempre guia la practica
de enfermeria y por ello existen un gran nimero de estudios actuales que han aportado al
entendimiento de esta linea de investigacion. Entre ellos, Irshab (2018) en su articulo destaco
la aplicabilidad de la teoria de Dorothea Orem en un paciente psiquiatrico. El autor explica
que Dorothea Orem definid al paciente enfermo como un déficit de autocuidado que tiene
menos agencias (habilidades) y mas demandas (universales, de desarrollo, relacionadas con la
salud y terapéuticas) y dicho enfoque fue de gran utilidad en la practica que resultd en un
cambio drastico en la practica y la recuperacion temprana en un estudio de caso de un
paciente psiquiatrico, en el cual se realizd una intervencion bajo el esquema de la teoria de
Orem.

Por otro lado, Goh, Ang, Chan, He y Vehvildinen-Julkunen (2016) en su estudio
tuvieron como objetivo determinar la satisfaccion de los pacientes con la atencién de
enfermeria durante la hospitalizacion. Como método se realizé un estudio descriptivo en un
hospital terciario en Singapur y se recopilaron datos de 270 pacientes adultos que utilizaron la
Escala Revisada de Cuidado Humano. Los pacientes estaban moderadamente satisfechos con
el cuidado de enfermeria. Hubo diferencias significativas en el nivel de satisfaccion de los

pacientes entre / entre los subgrupos sociodemogréaficos, incluidos el origen étnico, el género,
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las razones de ingreso Yy las disciplinas. Los autores concluyen que sus resultados reforzaron
la necesidad de prestar mas atencion a la provision de informacién al paciente y la
comunicacion efectiva, lo que podria mejorar la satisfaccion del paciente y que los pacientes
multiétnicos valoraron el respeto como un atributo influyente en la atencion de enfermeria de
calidad.

Asi mismo, Shin y Park (2018) en su investigacion establecieron como proposito
examinar los efectos de las rondas intencionales de enfermeria segun el modelo de atencion
en la calidad de enfermeria percibida por los pacientes y su satisfaccion con los servicios de
enfermeria. El disefio del estudio fue un disefio no homogéneo del grupo de control antes y
después de la prueba; asi, los participantes fueron asignados al grupo de intervencion o al
grupo de control en dos salas de ortopedia de un hospital docente. La intervencion intencional
de redondeo de enfermeria se desarrolld a través de un programa de desarrollo teérico que
involucra seis principios basicos que son mantener la creencia, saber, estar, hacer, habilitar y
el bienestar de los pacientes. Para evaluar los efectos de las rondas de enfermeria
intencionales, los datos se recopilaron a través de la Escala de Percepcion de la Atencién de
Enfermeria de Calidad y el Cuestionario de Satisfaccion de los Pacientes con la Calidad de la
Atencion de Enfermeria. Sus resultados sugieren que las rondas intencionales de enfermeria
basadas en el modelo de atencion fueron efectivas para mejorar la percepcion de la atencion
de enfermeria de calidad y la satisfaccion de los pacientes con la atencion de enfermeria. Se
espera que las rondas de enfermeria intencionadas estructuradas orientadas al paciente
basadas en el modelo de atencion se expandan a una variedad de entornos clinicos.

En Turquia, Kol, Arikan, ilaslan, Akinc1 y Kogak (2018) realizaron una investigacion
cuyo objetivo fue determinar los niveles de satisfaccion del paciente como un indicador de
calidad para la evaluacion de la atencion de enfermeria en un hospital universitario en la

Region del Mediterraneo en Turquia. Los autores plantearon un método estudio descriptivo y
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la muestra del estudio consistio en 400 pacientes. Para la recopilacion de datos, el estudio
utilizo la Escala de satisfaccion con la enfermeria de Newcastle, que incluy6 dos subescalas:
(a) experiencia de atencion de enfermeria y (b) satisfaccion con la atencion de enfermeria.
Los principales resultados fueron que el puntaje promedio de la satisfaccion con la atencion
de enfermeria total fue de 62.08 y el promedio total de la experiencia en la atencion de
enfermeria fue de 71.97. En especifico, cuando se examinaron los items en ambas subescalas,
los items de mayor satisfaccion estuvieron relacionados a la habilidad y respeto por la
privacidad por parte de las enfermeras. Los puntajes mas bajos se otorgaron a los esfuerzos de
las enfermeras para que los pacientes se sientan como en su casa y la forma en que la
enfermera consolé a sus familiares y amigos. Los autores concluyeron que los pacientes
requieren una atencion mas individualizada por parte de las enfermeras en lo que se refiere a
educacion, comunicacion y comodidad.

Un estudio similar en Jamaica realizado por Buchanan, Dawkins y Lindo (2015) tuvo
como objetivo determinar el nivel de satisfaccion del paciente con la atencion de enfermeria
en el departamento de emergencias de un hospital de ensefianza urbana. El estudio fue
descriptivo de corte transversal utiliz6 una técnica de muestreo por conveniencia para reclutar
a 142 pacientes que accedieron a cuidados de enfermeria en las areas de emergencia, los datos
se recopilaron utilizando un cuestionario de 22 items adaptado del Cuestionario de Calidad
del Paciente Satisfecho con Cuidados de Enfermeria. Los resultados mostraron un puntaje
promedio de satisfaccion de 32.60 y la mayoria de los pacientes informaron que estaban muy
satisfechos con la atencion de enfermeria. Los autores concluyeron que los pacientes se
sintieron altamente satisfechos con el cuidado de la enfermeria en el departamento de
emergencia estudiado y que la educacion del paciente, el estado de salud percibido y la

empatia de la atencion fueron factores predictivos de satisfaccion.
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En Colombia, Borré y Vega (2014) elaboraron un estudio cuyo objetivo de fue
determinar la calidad percibida de la atencion de Enfermeria por pacientes hospitalizados en
una Institucion de Servicios de Salud de Barranquilla. Se llevé a cabo un estudio descriptivo,
de corte transversal, cuantitativo, en el que se encuestaron 158 pacientes a través de un
cuestionario de calidad percibida, previo cumplimiento de criterios de inclusion. Los datos se
mostraron que la calidad percibida de la atencion de Enfermeria fue caracterizada como mala
en un 4%, como regualr en un 17%, y buena en un 78% (Borré & Vega, 2014).

En Ecuador, Echeverria y Francisco (2017) desarrollaron un estudio en la provincia de
Imbabura cuyo objetivo central fue determinar estrategias para la mejora de la calidad del
cuidado enferemero en el area quirdrgica del hospital San Vincente de Paul en Ibarra. Los
autores utilizaron como metodologia un marco légico que les permitié identificar los
problemas tanto en el cuidado del enfermerero como en su forma de planificacion. Una vez
estructurados los resultados en matrices e indicadores, los investigadores fueron capaces de
disefiar cinco protocolos basicos para el cuidado enfermero y un plan de capacitacion.
Avances en la provision del recurso humano de enfermeria

A nivel mundial, los profesionales de enfermeria, representan el grupo ocupacional
mas grande de la fuerza de trabajo sector de la salud, aproximadamente el 70% del total, este
conjunto sanitario entrega el mayor porcentaje de atencion en todos los niveles del sistema de
salud, y por ende representa la proporcion mas significativa de costos operativos en todas las
instituciones sanitarias (Febré et al., 2018). En América Latina, Lange (2000, citado por
Najera & Castillo, 2012) explicd que la ocupacion de enfermeria representa entre el 50% al
60% de la fuerza laboral del sistema de salud, acumula la mayor proporcion de los costos fijos
en los presupuestos de salud y participa activamente en la oferta de cuidados directos e

indirectos a personas, familias y a la comunidad latina. De hecho, se estima que el personal
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enfermero puede llegar a representr el 25% de gastos operativos al afio y alrededor del 40%
de los costos directos (McCue, Mark & Harless, 2003).

Por otro lado, es necesario reconocer que el progreso que demanda adecuaciones
importantes en la atencion primaria de salud (APS) no ha ido de mano de “una formacion
adecuada de recursos humanos, ni de politicas de desarrollo y permanencia de estos
profesionales en el sector” (Aguirre, 2016, p. 3). En América Latina se ha podido evidenciar
una falta y desigual distribucion de médicos y profesionales sanitarios, sobretodo el personal
de enfermeria se ve concentrado en las economias desarrolladas del continente, mientras la
mayoria de paises registran una tasa menor al 23 enfermeras por cada 10 000 sugerida por la
OMS (ver Tabla 4).

Frente a dicha brecha de recursos humanos, el Consejo Directivo de la OPS aprobo
una resolucion, en 2014, que describia estrategias clave para avanzar hacia la salud universal
(incluida la expansion de los servicios de salud) y que reafirmo la necesidad de contar con
recursos humanos para la salud mas amplios, de alta calidad y mas integrales, para cumplir
con los necesidades contextuales Unicas de cada pais y su poblacion (Oldenburgeret al.,
2017). En esta resolucion se incentiva a los estados miembros “a aumentar el personal
sanitario capacitado para la APS, a brindar apoyo para mejorar el alcance de la practica de
cada profesion hasta su maximo potencial incluyendo los especialistas clinicos que no son
médicos, que introduzcan nuevos perfiles profesionales y téc- nicos y fortalezcan los
existentes en funcion del modelo de atencion” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013
citado por Aguirre, 2016, p. 3). De tal forma, cualquier avance en el sector de la salud debe ir
acompanado de recursos humanos adecuados; sin esto, los servicios de calidad, disponibles,

accesibles y aceptables no son posibles (Vega & Frenz, 2015).
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Tabla 4 Tasa de Recursos Humanos Sanitarios en las Américas

Region Recursos humanos (10 000 hab)
Meédicos Enfermeras Dentistas
Las Américas 20,7 50,6 51
Ameérica del Norte 25,9 110,9 6,2
Canada 25 106,4 6,1
Estados Unidos de América 26 1114 6,2
América Latinay el Caribe 17,6 14,3 4,3
América Latina 17,7 14,3 4.4
México 21,2 25,1 1
Istmo Centroamericano 115 8,9 2,5
Belice 11,5 11,1 0,4
Costa Rica 22,8 244 9,3
El Salvador 15,5 11,2 53
Guatemala 7,5 6 1,4
Honduras 10 3,8 0,3
Nicaragua 9 6,3 0,5
Panama 16 13,6 3,1
Caribe Latino 32,6 34,9 55
Cuba 76,6 81,3 14,9
Guadalupe 26,4 61,2 4,3
Guayana Francesa 17,5 48,7 2
Haiti 2,3 0,5 0,1
Martinica 26,2 81,7 4,3
Puerto Rico 22 65,9 43
Republica Dominicana 21,2 3,8 1,7
Area Andina 15,2 10,1 5,2
Bolivia (Estado Plurinacional) 8,9 51 0,8
Colombia 18,5 10,8 9,1
Ecuador 20,4 10,1 2,8
Peru 11,9 12,7 1,9
Venezuela (Republica Bolivariana) 13 8
Brasil 15,1 7,1 55
Cono Sur
Chile 21,5 22 10
Paraguay 15,8 14,6 7
Uruguay 47,9 18,9 14,5
Caribe No-Latino 14,2 21,3 1,6
Anguila 14 47 3
Bahamas 27,5 2,2
Barbados 21,9 44 25
Curazao 13,2 2,5
Dominica 17,7 50,9 29
Granada 7,6 43,9 2,1
Guyana 6,9 10,1
Islas Caiman 54,6 73,2 79
Jamaica 9,6 11,4 0,3
Montserrat 9,8 67,5 7,8
Saint Kitts y Nevis 25,3 39,8 3,7
San Vicente y las Granadinas 9,5 22,9 1,7
Santa Lucia 12,9 30,3 1,3
Suriname 10,3 18,6 1
Trinidad y Tabago 26,7 35,1 3,6

Adaptado de “Indicadores Basicos. Situacion de Salud en las Américas 2017 por PAHO, 2017, p. 13.
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Por otro lado, resulta pertinente advertir que a pesar de los adelantos, en
Latinoamérica atun la formacion del licenciado no es homegénea entre los paises. De acuerdo
a Luengo y Sanhueza (2016) las causas de este disimilitud pueden ser de diversas, a nivel
sociocultural, politica, econdmica, ya que cada pais presenta un ‘“desarrollo econémico y
cultural diverso, con necesidades especificas y realidades tnicas, siendo necesario reconocer
también la responsabilidad que les corresponde a los propios enfermeros docentes, que
forman a los futuros profesionales” (p. 243). La Tabla 5 presenta las diferentes formas de
niveles de formacion en los paises latinoamericanos.

Tabla 5 Niveles de Formacion de Enfermeria en los Paises de América Latina

Paises

Niveles de formacion

Colombia, Chile, Ecuador, Panama,
Uruguay

Bolivia, Argentina, Costa Rica,

El Salvador, Guatemala, Honduras,
Paraguay, Pert, Republica Dominicana,
Venezuela

Enfermero profesional
Licenciado en enfermeria
Técnico nivel superior
Auxiliar de enfermeria

Licenciado enfermeria

Enfermeros, enfermero nivel técnico superior, enfermero
nivel medio universitario, bachiller o diplomada en
enfermeria, enfermeras con grado de tecnéloga o técnica

Auxiliares de enfermeria, auxiliar comunitario, técnico
medio en enfermeria

Licenciado en enfermeria

Enfermero técnico, enfermero basico, técnicos medios
Técnico en enfermeria

Aucxiliar enfermeria

Brasil, Cuba

Puerto Rico Enfermera especialista
Enfermera generalista
Enfermera asociada

Enfermera practica licenciada en enfermeria

Enfermera especialista
Licenciada en enfermeria
Enfermera técnica especializada
Enfermera técnica

Enfermera profesional

México

Enfermera con maestria

Enfermera con licenciatura

Enfermera especialista o con posbasico
Enfermera profesional o general
Enfermera basica o técnico medio
Técnica quirurgica

Aucxiliar de enfermeria

Nicaragua

Adaptado de “Formacion del licenciado en Enfermeria en América Latina” por C. E. Luengo, y O.
Sanhueza, 2016, 16, p. 246.
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De tal forma, el personal de enfermeria es uno de los ejes més importantes para cubrir
la demanda y necesidades sanitarias de las poblaciones y a su vez representa uno de los retos
de gestion para las instituciones publicas y privadas de salud. A nivel general, en
Latinoamérica uno de los desafios que enfrentan los agentes de salud es que en la mayor parte
de los paises se estd dando una transformacion acelerada del perfil demografico, con una
nueva estructura predominante con grupos poblacionales en edad productiva y reproductiva
Pero a su vez con un grupo creciente en etapa de envejecimiento, con una esperanza de vida
mas prolongada y demandante de servicios para atender enfermedades cronicas y
degenerativas (Najera & Castrillon, 2012).

En este contexto, los recursos humanos han adquirido una especial relevancia en el
campo de la salud que en la actualidad, a nivel mundial y en las Américas, atraviesan por una
problemaética resumida en tres aspectos: la distribucion, la composicién y competencias de la
fuerza laboral en salud (Fuentes, Reynaldos, Martinez & Jerez, 2014). En consecuencia, “10S
sistemas sanitarios en todo el mundo estdn buscando estrategias, estructuras y formas de
trabajar de manera mas coste-efectiva para proporcionar los mejores cuidados enfermeros al
paciente y su familia basados en la evidencia cientifica actual” (Barrio, 2014, p. 53).

Dado que el equipo de enfermeria, exhibe el mayor involucramiento en los procesos
de asistencia sanitaria y mayor cercania con los pacientes, su rol es relevante en la seguridad
de la atencion medica y en la calidad asistencial, y a su vez, son agentes claves en la
optimizacion de resultados claves de salud (Febré et al., 2018). Asi, en varios paises ha
surgido hace afios nuevos modelos de cuidados que permitieron potenciar las competencias
del profesional enfermero, entre ellos el mas relevante fue la especializacion denominada
como enfermeria de practica avanzada (EPA). Y, dentro de este enfoque de enfermeria se
derivan diferentes perfiles como a “la enfermera clinica especialista (clinical nurse specialist,

CNS), la enfermera practicante (nurse practitioner), la enfermera matrona (certified nurse-
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midwife) o la enfermera anestesista (certified nurse anesthetist)” (Barrio, 2014, p. 53). A
pesar de ello, Cassiani, Lopez y Rosales (2016) explican que en América Latina hasta ahora,
la EPA no ha sido implementada completamente auque con el tiempo el impulso ha ido
aumentando a lo largo de toda la region con cada vez mayor interés en diferentes paises,
tendencia que tomo fuerza después de la emision de la resolucién CD52/5 en el 2014 de la
OPS/OMS: Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud.

En América Latina y el Caribe, las comunidades rurales y remotas y otros grupos de
poblacién vulnerables luchan con el acceso limitado a los servicios basicos de salud. Esta
brecha en el cuidado de la salud se ampliara a medida que aumenten los tamafios de la
poblacién y las enfermedades crénicas sean mas prevalentes (PAHO, 2015). En este contexto,
Atun et al. (2015) explican que resulta necesaria la expansion de la APS para atender las
necesidades de salud de las poblaciones desatendidas y esto requerira la capacitacion
adicional de recursos humanos de alta calidad para la salud. Y, la implementacion efectiva de
los roles de la EPA en la APS en América Latina y el Caribe podria ayudar a lograr los
principios de la salud universal establecidos por la OMS. Sin embargo, si bien hay programas
de posgrado en enfermeria en algunos paises de América Latina y el Caribe, la mayoria se
centra en la investigacion o la educacion y no en la investigacion préactica clinica avanzada
(Oldenburger et el., 2017).
Caracterizacion de MediGlobal S. A.

Mediglobal fue constituida en abril de 2009 bajo la modalidad de Sociedad Anénima.
Su matriz se encuentra ubicada en el norte de Guayaquil en la ciudadela Kennedy. La Tabla 6
presenta el objeto social y las denominaciones de las actividades de la empresa.

Posteriormente, la empresa, al notar la creciente urbanizacion de los sectores ubicados
en via a Daule, notdé el mercado potencial que suponia toda la poblacion que hasta la

actualidad se sigue expandiendo por lo que su nueva sucursal se ubico en Palmora Plaza: Av.
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Ledn Febres Cordero s/n (a 1km. de la Urb. La Joya). Finalmente, desde febrero de 2017 se
encuentra disponible su tercera sucursal ubicada en el sector sur de la ciudad, en la Av. 25 de
Julio, frente al Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 6 Informacion General de Mediglobal S. A.

Objeto social Art. 3°.- Se dedicara a prestar todo tipo de servicios médicos como unidad
médica especializada, entre los cuales estan: exdmenes de laboratorio,
estudios anatomo-patolégicos....etc.

CIIU Operacién K6512.02  Servicios de seguro de medicina pre pagada.
principal

CIIU Nivel 2 K65 Seguros, reaseguros y fondos de pensiones, excepto los planes
de seguridad social de afiliacion obligatoria.

_Adaptado de Superintendencia de Compafiias y seguros. Portal de informacion.
La empresa Mediglobal S. A. inicia sus actividades con el Doctor Hidalgo Maruri
Roberto como Gerente General, especialista en oncologia formado en la Universidad
Auténoma de Barcelona; y, la Doctora Parra Paredes Nelly como presidenta ejecutiva.
Actualmente, el presidente ejecutivo de la empresa es Juan Jose Garcia y el gerente general es
Ruiz Donoso Fausto Oswaldo.

La idea para la creaciéon de la empresa fue concebida por un grupo de reconocidos
profesionales con el objetivo de brindar servicios médicos ambulatorios integrados en un solo
lugar. En la actualidad, su capital esta conformado por 69 socios a los cuales para la
concertacién del proyecto se sumé la aportacién de la empresa LABAQ, Laboratorios
Baqguerizo S. A., empresa que pertenece a la familia Baquerizo Cornejo, familia que tenia ya
antecedentes de dedicarse a la oferta de otro tipo de servicios médicos.

Mediglobal inicia sus actividades con 25 especialidades disponibles en su matriz.
Posteriormente, incorporan dos especialidades mas: ecografias e imagenes y la especialidad
de oncologia. Asi mismo, la cirugia vascular y los servicios de rayos x los incorporan cuando

abren su segunda sucursal en Palmora Plaza. La atencién médica en oncologia inicia cuando
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abren su tercera sucursal en el Sur en 2017. Posteriormente, agregan la cirugia especializada
en oncologia en su matriz.

Es asi que en la actualidad la empresa cuenta con mas de ochenta especialistas y cubre
33 especialidades médicas. Ademas, entre sus servicios adicionales se encuentran: (1)
diagndsticos por imagen; (2) servicios de cardiologias; (3) procedimientos endoscopicos; y
(4) laboratorios clinicos. Por otro lado, las especialidades que ofrece no se encuentran
disponibles en todas sus sucursales. Su matriz ubicada en la ciudadela Kennedy cuenta con las
instalaciones mas completas.

Los servicios de ecografia e imagenes, ginecologia, gastroenterologia, medicina
clinica y pediatria se encuentran disponibles en todas sus sucursales y matriz. Por el contrario,
existen especialidades que son exclusivas de la matriz 0 una sola sucursal. Este es el caso de
cardiologia pediatrica, cirugia oncoldgica, cirugia pediatrica, endocrinologia y otras
especialidades que se encuentran disponibles solo en la matriz. Asi mismo, los servicios de
rayos X y cirugia vascular solo son ofrecidas en la sucursal Palmora Plaza y la atencion
médica oncoldgica solo en la sucursal sur. Actualmente, las précticas de cirugia plastica no
forman parte de la oferta de servicios de Mediglobal.

Respecto a su situacién financiera, Mediglobal S. A. para el afio 2016 registré ventas
de USD 2.685.533 vy utilidades de USD 210.210, 04. Su posicion en ventas del sector es 4
543. En base a su balance general, es observable que la empresa presenta problemas de
solvencia, su capital de trabajo neto negativo releva que sus pasivos corrientes son mayores a
sus activos corrientes. Otro rasgo importante a notar es el monto elevado de cuentas por
cobrar. Este valor hace que la razon efectivo/pasivo corriente sea de apenas 0.12.

Un aspecto positivo de Medigloblal es que registra una alta autonomia financiera. La
empresa en la actualidad no presenta montos importantes de deuda a largo plazo. De hecho la

mayor parte de sus activos estd sustentado con su patrimonio, aproximadamente el 70%,
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apenas el 30% restante proviene de los pasivos. Por otro lado, su ratio de endeudamiento
revela que Mediglobal tiene una alta autonomia financiera. A pesar de ello, cabe mencionar
que mas del 90% de sus pasivos corresponden a pasivos de corto plazo.

Tabla 7 Especialidades Disponibles de acuerdo a Sucursal de Mediglobal S. A.

Sucursal
Palmora Plaza

X

Especialidad Matriz Kennedy  Sucursal Sur

Alergologia
Cardiologia

Cardiologia pediatrica
Cirugia general
Cirug. Gnral oncoldgico

X| X| X| X[ X| X

Cirugia pediéatrica
Cirugia pléstica
Cirugia vascular
Dermatologia

Ecografia e imagenes
Endocrinologia

Fisiatria y rehabilit.
Flebologia

Gastroenterologia

Ginecologia

Hematologia
Mastologia
Medicina clinica

Medicina critica

Neumologia

Neurologia

Nutriologia

X | X[ X[ X| X| X| X| X| X[ X]| X| X| X| X| X

Oftalmologia

Oncologia clinica

Otorrino

Pediatria

Proctologia
Psicologia

X | X| X| X

Rayos x

Traumatologia X

Urologia X X

“Adaptado de http://www.mediglobal.com.ec/especialidades/
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Marco Legal

En Ecuador, la autoridad competente y rectora del sistema sanitario nacional es el
Ministerio de Salud Pudblica (MSP). Por ende, corresponde a esta autoridad monitorear
constantemente todos los aspectos en relacion a la oferta y demanda de los recursos humanos
sanitarios, analizando de forma adecuada las necesidades de la poblacion nacional por zonas,
provincias y cantones. Su gestion, debe resultar util para las instituciones educativas de los
perfiles sanitarios, las cuales deben estructurar sus programas de capacitacion y formacion de
acuerdo a las demandas reales de la poblacion.

Ademas, los requisitos necesarios para la construccion de los perfiles de los
profesionales de la salud son regulados por la Ley de Educacion Superior. Y, el Sistema
Nacional de Evaluacion y Acreditacion de la Educacion Superior, “integra la autoevaluacion
institucional, la evaluacion externa y la acreditacion al que deben incorporarse en forma
obligatoria las universidades, las escuelas politécnicas y los institutos superiores técnicos y
tecnologicos del pais” (PAHO, 2017, p. 111).

Asi mismo, la Ley de Ejercicio Profesional de las Enfermeras y Enfermeros del
Ecuador (1998), de acuerdo a su articulo primero, es aquella que “ampara y garantiza el
gjercicio profesional de quienes hayan obtenido el titulo de Enfermera o Enfermero, conferido
por las universidades del pais legalmente constituidas y de quienes habiéndolo obtenido en el
exterior lo revalidaren de conformidad con la Ley”. Asi mismo, la Ley Organica de la Salud
(2006) entre sus articulos 193 al 200 establece los requisitos necesarios para ser un
profesional sanitario en el pais, en su articulo 193 se manifiesta que son profesiones de la
salud “aquellas cuya formacion universitaria de tercer o cuarto nivel esta dirigida especifica y
fundamentalmente a dotar a los profesionales de conocimientos, técnicas y practicas,
relacionadas con la salud individual y colectiva y al control de sus factores condicionantes”.

Y, a forma de resumen, del resto de articulos que sustentan el perfil del profesional sanitario
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se para ejercer, se requiere
haber obtenido titulo universitario de tercer nivel, conferido por una de las
universidades establecidas y reconocidas legalmente en el pais, o por una del
exterior, revalidado y refrendado. En uno y otro caso el titulo debe estar registrado
ante el CONESUP y por la autoridad sanitaria nacional (PAHO, 2017, p. 112).
Por otro lado, la la Ley de Ejercicio Profesional de las Enfermeras y Enfermeros del
Ecuador (1998), en su articulo 7 establece las competencias de los profesionales como
a) Ejercer funciones asistenciales, administrativas, de investigacion y docencia en las
areas de especializacion y aquellas conexas a su campo profesional;
b) Participar en la formulacién e implementacion de las politicas de salud y
enfermeria;
c) Dirigir los departamentos y servicios de enfermeria a nivel nacional, regional,
provincial y local;
d) Dirigir las facultades y escuelas de enfermeria y ejercer la docencia en las
mismas, conforme a la ley y el respectivo reglamento, a fin de formar los recursos
humanos necesarios;
e) Dar atencion dentro de su competencia profesional a toda la poblacion sin
discrimen alguno;
) Realizar o participar en investigaciones que propendan al desarrollo profesional
0 que coadyuven en la solucion de problemas prioritarios de salud; v,
g) Dar educacion para la salud al paciente, la familia y la comunidad.
Y, en el articulo 13 del mismo cuerpo legal se sefiala que
son obligaciones de las enfermeras y enfermeros amparados por la presente Ley,
las siguientes:

a) Ejercer su profesion aplicando los principios éticos, morales y de respeto a los
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derechos humanos del paciente;

b) Brindar cuidado directo de enfermeria a los pacientes y usuarios, garantizando
una atencion personalizada y de calidad;

c) Dar estricto cumplimiento a las prescripciones y tratamientos indicados por el
médico;

d) Las enfermeras y enfermeros estan obligados a prestar sus servicios de manera
extraordinaria en casos de catastrofes, emergencias, guerras y otras situaciones de
gravedad que afecten al pais; v,

e) Las demas que les asigne esta Ley y su Reglamento (Ley de Ejercicio

Profesional de las Enfermeras y Enfermeros del Ecuador, 1998, parr. 35).
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Capitulo 111
Marco Metodoldgico y Anélisis de Resultados

El presente capitulo correspode al desarrollo de lo planteado en los objetivos de
investigacion referentes a la identificacion de los métodos adecuados para la evaluacion de los
niveles de satisfaccion de los pacientes respecto a la calidad de atencion brindada por las
enfermeras del centro médico MediGlobal. Tras la revision teorica y de literatura se pudo
determinar que dentro del servicio de enfermeria, la calidad también toma una forma
multidimensional; es decir, existen varios aspectos que el paciente percibe y evalGa durante su
consulta. A pesar de ello, dichos conceptos asociados a la atencion de la enfermera son
susceptibles a medir, tal y como se revisoé en la literatura.

En consecuencia, a continuacion se presenta como se llevara dichos procesos de
medicion y qué métodos son los adecuados para determinar la relacion entre calidad y
satisfaccion del paciente respecto a la atencion de enfermeria. Una vez desarrollada esta parte,
el lector podré observar los resultados obtenidos a través de dicha metodologia aplicada.
Enfoque de la investigacion

Los estudios referenciales mas cercanos al tema del estudio evidenciaron que un gran
nimero de autores recurren a la medicion cuantitativa de los conceptos de satisfaccion y
calidad. Por ende, este estudio también tom6 como enfoque adecuado a utilizar el
cuantitativo. Este enfoque se caracteriza por su rigurosidad y sistematizacion (Hernandez,
Ferndndez & Sampieri, 2014), lo que lo hace ideal para investigaciones que requieren
presentar resultados esquematizados y obtener conclusiones concretas para la toma de
decisiones, en esta caso para el desarrollo de una propuesta de mejoras.

Entre otras caracteristicas particulares del enfoque cuantitativo se puede mencionar
que siempre pone su atencién en la representatividad de la informacion con el fin de poder

generalizar, hacen uso de la medicion con el objetivo de realizar comparacion de poblaciones,
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es relevante la prediccion y la explicacion e inician a partir de hipotesis que intentan
comprobarlas (Bar, 2010). En el presente estudio, es evidente la vinculacion con estos rasgos
de investigacion ya que efectivamente se pondrd un foco sobre los datos e informacion
recolectada, se requerira representatividad en los datos recolectados para generalizar los
resultados en el contexto de la clinica Mediglobal, se comparara los niveles de satisfaccion
entre poblaciones, y se planted hipotesis de estudio, la cual fue

Hi:: La calidad en la atencion del personal de enfermeria tiene un efecto positivo sobre la
satisfaccion de los pacientes en la clinica Mediglobal S. A.

Alcance de la investigacion

Dado que la investigacion parte de una hipétesis de relacion entre dos variables:
satisfaccion y calidad de atencion de enfermeria, el estudio requiere al menos el desarrollo de
un alcance correlativo de investigacion. En consecuencia, de acuerdo a lo sugerido por
Herndndez et al. (2014), es necesario no eludir el alcance descriptivo antes del
establecimiento de la correlacion entre las variables de estudio. Por ende, la investigacion
parte del tipo descriptivo con el afan de detallar las caracteristicas de los sujetos encuestados,
conocer su sociodemografia y posteriormente evaluar en forma cuantitativa sus niveles de
satisfaccion.

Una vez desarrollado la parte descriptiva, se procede a identificar los métodos
adecuadas para la comprobacion de la relacion entra las variables. Este tipo de investigacion
pretende examinar si los cambios variables estan relacionados a los cambios en otras variables
y ademaés analizan la direccion, la magnitud y la fuerza de dichas asociaciones, por ello los
resultados obtenidos brindan los medios para comprobar la hipotesis planteada (Sousa,

Driessnack & Costa, 2007).
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Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion se vincula de forma muy cercana al alcance de la misma.
En general, los estudios descriptivos y correlativos se desarrollan bajo el conocido disefio
transversal no experimental. En este punto, se puede encauzar la investigacion dentro de un
disefio bien definido como transversal descriptivo y correlacional, el cual de acuerdo a Sousa
et al. (2007) “describen variables y las relaciones que se dan de forma natural entre las
mismas” (p. 3). Adicionalmente, un disefio transversal refiere al hecho de que los datos
recolectados corresponden a un solo tiempo y se los realizan una solo vez; y, no experimental
corresponde a aquellos estudios donde las variables de estudio no son manipuladas en
ninguna fase de la investigacion (Hernandez et al., 2014).
Instrumento de recoleccion de datos

Bajo el enfoque cuantitativo las posibles opciones para la medicion estan los datos de
corte transversal o longitudinales. Este aspecto deriva directamente de la seleccién del disefio,
por lo que los datos cuantitativos utilizados seran transversales. Entre los datos transeversales,
existen diferentes formas y fuentes para su recoleccion, las cuales pueden ser categorizadas en
dos: primarias y secundarias. Para este estudio, la medicion de la satisfaccidn de los pacientes
seran llevada a cabo en todos los casos mediante fuentes primarias, las ‘“contienen
informacién original de primera mano” (Torres, 2011, p. 147), y especificamente el
instrumento corresponde a un cuestionario validado.

El cuestionario fue adaptado de un estudio precedente, y persigue la misma
estructura presentada por Tang et al. (2013), el instrumento se denomina Escala de
Satisfaccion del Paciente con la Atencion de Enfermeria (PSNCS, por sus siglas en inglés).
PSNCS consta de dos secciones: (a) primera seccion incluye informacion demografica como
edad, sexo, nivel educativo, estado civil, situacion laboral, hospitalizacion previa y duracion

de la hospitalizacion; (b) segunda seccion consta de la escala PSNCS, la cual se ha
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desarrollado basandose en el Modelo de interaccion del comportamiento de salud del cliente,
que consta de 20 elementos en un formato de escala Likert de 4 puntos (1 = Totalmente en
desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Ni en desacuerdo ni de acuerdo, 4 = De acuerdo, 5 =
Totalmente de acuerdo). El cuestionario se dividié en cuatro dominios segun el Modelo de
interaccion del comportamiento de salud del cliente: informacién de salud, apoyo afectivo,
control decisional y competencias profesional-técnicas (ver Tabla 8). El cuestionario en su
forma original se encuentra en idioma inglés por lo que posteriormente se tradujo al espafiol.
En su estudio Tang et al. (2017) reportaron un coeficiente alfa de Cronbach de .85 por lo que
se lo considera consisten internamente y apto para ser aplicado en otros contextos y obtener
resultados replicables. EI modelo de cuestionario se encuentra en el Apéndice A.

Los valores de las variables o dimensiones de los elementos de calidad: informacion
de salud, apoyo afectivo, control decisional y competencias técnica — profesionales, fueron
calculados como el promedio de sus items correspondientes. Las ecuaciones (1), (2), (3) y (4)

presentan la forma de su calculo.

, item5 + item10 + item12 + item16 + item17
Informacion de salud = z (D

) item1 + item2 + item3 + item4 + item13 + item14
Apoyo afectivo = G (2)

item7 + item8 + item15 + item18 + item19

Control decisional = z 3)

. . ) item6 + item9 + item11
Competencias técnico — profesional = 3 4)
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Tabla 8 Operacionalizacion de Variables

Variable Dimensiones  Definicion conceptual Tipo de medida Item  Autor
Variables Edad Las variables Continua - 2 Cox
antecedentes: antecedentes incluyen  discreta (1992)
sociodemografia Género las caracteristicas Nominal 1

socio demograficas del
Nivel C|iente’ Su grupo Nominal 3
educativo Socia|, sSus
Estado civil experiencias de Nominal 4
. _ servicio de salud _
Sltuacpn pasadas, las cuales Nominal 5
ocupacional jnteractiian de manera
____ simultanea y producen _
Hospltallzauon un comportamiento de Nominal 6
previa salud especifico.
Dias de Continua - 6
hospitalizacion discreta
Elementos de Informacién de Informacién Escala PSNC 5,10, Cox
calidad en la salud compartida con el Ordinal. (1 = 12, (1992)
interaccion paciente respecto a su muy en 16,
profesional - estado de salud y desacuerdo, 2 17
paciente tratamiento =en desacuerdo,
. - - 3 = de acuerdo,
Apoyo afectivo Atencmn re:ublda a 4 = muy de 1,2,
nivel emocional acuerdo). 3,4,
13,14
Control Expectativas del 7,8,
decisional paciente respecto al 15,
poder que tiene en la 18,
participacion de 19
decisiones que lo
Ileven a efectos
deseables en su salud
dado el tratamiento
Competencias  Habilidades técnicas 6,9,
profesional- del profesional en 11
técnicas enfermeria como toma
de signos vitales,
monitoreo, provision
de medicamentes,
entre otras.
Satisfaccion del Una sola Opinion de los Escala marca 7 Tanget
paciente dimension pacientes sobre la grado de al.
atencion recibida por  satisfaccion en (2017)

el personal de
enfermeria durante su
hospitalizacion

un rango del 1 al
10

45



Poblacion y muestra

La poblacién para el estudio qued6 conformada por el nimero de pacientes que asisten
a la clinica MediGlobal en la matriz ubicada en Kennedy Norte, en la ciudad de Guayaquil.
La evaluacion se llevara a cabo solo en esta clinica en todas sus areas. Dado que el estudio es
de tipo de transversal, se eligio capturar a la poblacion atendida en la clinica, considerando un
lapso de tiempo de un afio. En base a los registros de Mediglobal, un niGmero aproximado
para la poblacién objeto de estudio se da de acuerdo a las estadisticas de la clinica que registra
el nimero de pacientes atendidos mensualmente, dando un promedio mensual de 200
pacientes y un aproximado anual de 2 400 usuarios.

Se tomd como criterios la edad del paciente entre 18 a 50 afios, su consetimiento a
participar, individuos que se encuentra fisica y metalmente capaces para responder al
cuestionario, individuos que van a recibir la atencion médica en la clinica, no se incluyo a sus
acompafantes.

Al disponer de una poblacion finita, el disefio del muestreo fue de tipo aleatorio
simple. Este tipo de muestra se utiliza cuando se quiere que todos los individuos tengan las
misma posibilidad de ser elegidos para participar en el estudio. Esto significa que “la
probabilidad de seleccion de un sujeto a estudio es independiente de la probabilidad que
tienen el resto de los sujetos que integran forman parte de la poblacion” (Otzen & Manterola,

2017, p. 230). Para el calculo de la muestra se utiliza la formula:

N+*Zixp+q
e2x(N—1)+Z2xp=xq

n=

Donde N representa el tamafio de la poblacion que en este caso es de 2 400, Z el
estadistico derivado del nivel de confianza elegido que en este caso fue del 99%, p la

posibilidad de ser elegido que en este caso fue de 0.95, g la posibilidad de no ser elegido el
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cual corresponde a la resta 1-q = 0.05, y e el error tolerable el cual fue de 5%. Con esta

informacion se obtuvo:

B 2400 * 2.572% %« 0.95 = 0.05
"~ 0.052 % (2400 — 1) + 2.572 % 0.95 * 0.05

n

75638

=119.81
6.31 8

n

Asi, en base al calculo se obtuvo una muestra de 120 individuos los cuales fueron
encuestados. Sin embargo, luego de realizar el muestreo se obtuvo un total valido de 110
participantes pues se eliminaron cuestionarios vacios y con errores. Dicha cantidad es
suficiente al nivel de confianza del 95% y cantidad y ademas se encontrd otros estudios como
el de Tang et al. (2017) indexado en revista de alto impacto, utiliz6 una muestra de 100
individuos, en el mismo contexto de una clinica privada.

Procedimiento de recoleccion de datos

Una vez adaptado y revisado el instrumento de recoleccion de datos y seleccionado el
tipo de muestro conveniente, se procedid a realizar una primera prueba piloto la cual fue
llevada a cabo con 10 individuos con la intencidn de registrar el tiempo requerido para llenar
el cuestionario y si los encuestados entendian con claridad todos los items. Esta primera
demostré que ninguna de las preguntas planteadas eran confusas para los encuestados y se
registré un tiempo promedio para finalizar el cuestionario de 12 minutos.

La prueba piloto fue llevada a cabo durante la Gltima semana del mes de noviembre
del 2018 vy el levantamiento de datos oficial inicion en diciembre del mismo afio con una

duracion de 3 semanas. El proceso incluia preguntar al paciente si aceptaba participar en el
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estudio, explicandole que las respuestas son totalmente andnimas y que los datos serian
analizados de forma colectiva y confidencial.

Durante la primera semana de enero se obtuvo el total de encuestas requeridas, las
cuales fueron revisadas una por una, con el fin de verificar que todas las preguntas hayan sido
llenadas y eliminar aquellos casos donde la informacidn no parezca veraz. Este proceso hizo
que de los 120 cuestionarios obtenidos, la cifra se reduzca a 110, obteniéndose un ratio de
respuesta de 92%. Las encuestas consideradas como validas fueron enumeradas y luego
tabuladas en Excel y luego codificadas para adaptar los datos al programa estadistico SPSS V.
21 donde se realizaron los analisis pertinentes.

Herramientas procesamiento de datos

Para el proceso de procesamiento de datos se utilizaron dos herramientas basicas:
Excel y SPSS V.22. El programa Excel se utiliz6 en primera instancia para la tabulacion de
los datos en bruto, ademas en este se realiz6 parte de la depuracién de los datos eliminando
aquellas encuestas que aun después del primer filtro, tenian items sin ser llenados. Por otro
lado, Excel se utiliz6 también para la elaboracién de las figuras y tablas, ya que los resultados
arrojados en el programa estadisticos SPSS, en la mayoria de los casos necesitan ser
adaptados y resumidos. Ademas, se considerd que la elaboracion de graficos es mas practica
en Excel que en SPSS.

Por el contrario, SPSS se utilizé exclusivamente para la obtencién de resultados
estadisticos. Las tablas arrojadas por el programa no fueron copiadas de manera exacta, estas
fueron editadas. SPSS resulta mas eficaz para obtener tablas de frecuencia, medidas de
tendencia central y el calculo de correlaciones entre las variables.

Técnicas de analisis de datos
Las técnicas de analisis de datos utilizadas se basan en analisis descriptivos y

correlacionales. Entre las técnicas descriptivas se utilizan medidas de tendencia central como
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la media, medidas de dispersion como desviacion y tablas de frecuencias que presentan la
frecuencia absoluta y relativa. Estas técnicas fueron utilizadas para categorizar a la muestra de
acuerdo a sus caracteristicas sociodemograficas y para presentar los niveles de satisfaccion de
los pacientes.

Por otro lado, se utilizaron técnicas para establecer asociaciones entre las variables
sociodemogréaficas y los niveles de satisfaccion. En este punto, se utilizd la prueba de
comparacion de medias t. Esta prueba consiste en comparar “las medias de dos grupos
independientes A y B, entonces es posible confiar en términos probabilisticos que las
diferencias no ocurrieron por error de muestreo” (Merino & Willson, 2013, p. 244). Es decir,
en el estudio se comparo si las medias son distintas entre un grupo A (mujeres) con un grupo
B (hombres).

Finalmente, para la comprobacion de la hipotesis planteada en el estudio se utilizo el
coeficiente de correlacion rho de Spearman. Este coeficiente permite establecer si la
asociacion entre dos variables es fuerte y significativa. Rho de Speraman, de acuerdo a
Martinez, Tuya, Martinez, Pérez y Canovas (2009), es recomendable usarlo con valores
extremos, este mide el grado de asociacion entre dos variables pero no permite determinar el
nivel de concordancia de la relacion, dado que este indice no considera unidades de medidas
pues en general se utiliza con escalas de tipo ordinal o nominal, cualitativas. En conclusion
este coeficiente permite observar si existe una relacion importante entre la satisfaccion del
paciente y la calidad de atencién de enfermeria, pero no permite observar como varia la

satisfaccion conforme la calidad mejora.
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Resultados

La segunda parte de este capitulo corresponde al desarrollo de los resultados obtenidos
a través de la ejecucion de la metodologia planteada, los cuales permitiran el alcance del
objetivo tres de la investigacion y responder a la tercera pregunta relacionada a cuél es el
nivel de satisfaccion de los pacientes en Mediglobal respecto a la atencion recibida por parte
del personal de enfermeria. Sin embargo, en primera instancia se revisan las caracteristicas
socio demograficas de la muestra, con el fin que el lector conozca los rasgos generales de los
pacientes atendidos en la clinica objeto de estudio.
Variables antecedentes

Las variables antecedentes, de acuerdo a la literatura revisada y esquematizada en la
opercionalizacién de variables, corresponden a: (a) perfil socio demogréafica y (b) experiencia
pasadas de salud. A continuacion se describen los indicadores recogidos para estas dos macro
variables que componen el concepto de variables antecedentes descrita en los estudios
revisados.
Perfil sociodemografico

Las caracteristicas socio demogréaficas recogidas fueron consideras de acuerdo a lo
planteado por los estudios precedentes. En la literatura, estos items corresponden a la
evaluacion de los antecedentes del individuo, los cuales también pueden tener un grado de
influencia sobre su nivel de satisfaccion y percepcion del servicio recibido. De tal forma,
resulta necesario caracterizar a la muestra de acuerdo a estos parametros.

En primer lugar, los resultados mostraron que la muestra quedd constituida por una
mayoria de participantes de género femenino (n = 67). De hecho, mas del 60% de la muestra

quedd conformada por mujeres (ver Figura 2).
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OFemenino

OMasculino

Figura 2. Porcentaje de participantes de acuerdo a género

Tabla 9 Nimero y Porcentaje de la Muestra de acuerdo a Género

Género n %
Femenino 67 60,9
Masculino 43 39,1

Por otro lado, la edad promedio de la muestra fue de 33,38 afios de edad con un

desviacion estandar de 10,65, un minimo de 18 afios y un maximo de 62. De acuedo a la

Figura 3 se puede observar que la mayor parte de los encuestados registra edades entre los 20

a 30 afos de edad.
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Figura 3 Histograma para la distribucion de la edad de los encuestados
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La mayoria de los encuestados reportaron un nivel educativo de universidad (n = 70),
seguido de aquellos con secundaria completa (n = 37) y un minimo porcentaje reporto una
escolaridad de primaria (n = 1) y de posgrado (n = 2) (ver Figura 4).

Tabla 10 Namero y Porcentaje de la Muestra de acuerdo a Género

Nivel educativo n %
Primaria 1 9
Secundaria 37 33,6
Universidad 70 63,6
Posgrado 2 1.8

70,00% SSbie

60,00% f’“/

50,00% -

40,00% - 3

30,00% -?"

20,00% -

i | iy~

0,00% . . . .

Primaria Secundaria Universidad Posgrado

Figura 4 Porcentaje de participantes de acuerdo a nivel educativo

En la muestra predominaron personas con estado civil en pareja; es decir, casados (n =
18) y en union libre (n = 36), estos acumulan el 49% de la muestra tomada. Otro porcentaje
importante fue aquellos que reportaron encontrarse solteros (n = 30), mientras el porcentaje

mas bajo correspondio a aquellos participantes que respondieron ser viudos (ver Figura 5).

Unién libre
33%

Viudo
4%

Figura 5 Porcentaje de participantes de acuerdo a nivel educativo
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Tabla 11 Numero y Porcentaje de la Muestra de acuerdo a Estado Civl

Estado civil n %

Soltero 30 27,3
Divorciado 21 19,1
Viudo 4 3,6
Union libre 36 32,7
Casado 18 16,4

Por Gltimo, respecto al estado laboral de los encuestados se encontré que la mayoria
de ellos actualmente se encuentran laborando (n = 82), los cuales representa
aproximadamente el 75% de la muestra total. Un menor porcentaje corresponde a aquellos
que no laboran, de los cuales la mayoria son mujeres (n =17), frente a cinco hombres que no
laboran y estos en su mayoria fueron jubilados. La Tabla 12 presenta un resumen de las

caracteristicas sociodemograficas evaluadas.

Tabla 12 Resumen de Variables Antecedentes Sociodemograficas de la Muestra

Variable n %
Género
Femenino 67 60,9
Masculino 43 39,1
Escolaridad
Primaria 1 9
Secundaria 37 33,6
Universidad 70 63,6
Posgrado 2 18
Estado civil
Soltero 30 27,3
Divorciado 21 19,1
Viudo 4 3,6
Unidn libre 36 32,7
Casado 18 16,4
Situacion ocupacional: trabaja
No 22 20,0
Si 82 74,5
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Experiencia de salud pasada

La experiencia de salud pasada fue medida a través de dos variables encontradas en
estudios anteriores. La primera fue si el paciente ha sido hospitalizado en la clinica. En este
item se encontré que mas de la mitad de los encuestados reportaron alguna vez haber sido
hospitalizado en las instalaciones de MediGlobal (ver Figura 6). De los hospitalizados la

mayoria correspondié a personas de género femenino y a aquellos de méas de 41 afios de edad

(ver Tabla 13).

No

0,

46%

42%

P S S

44% 46% 48% 50% 52% 54%

Figura 6 Porcentaje de participantes que ha sido hospitalizado en la clinica MediGlobal

Tabla 13 Numero de Participantes que alguna vez han sido hospitalizados en Mediglobal de acuerdo

a género y edad

¢Ha estado hospitalizado alguna vez en la clinica MediGlobal?

No Si
Género
Femenino 24 43
Masculino 27 16
Edad
De 18 a 26 afios 19 11
De 27 a 31 afios 11 14
De 32 a 40 afios 11 15
De 41 a 65 afios 9 16

Por ultimo de los 59 pacientes que han sido hospitalizados alguna vez, la mayoria

reportd una estancia no mayor a un dia y el méximo de dias fue de dos (ver Figura 7).

54




Dos dias
37%

Un dia
63%

Figura 7 Porcentaje de pacientes que han sido hospitalizados de acuerdo a dias de estancia

Niveles de satisfaccion

Una vez descritas las variables antecedentes de la muestra, se presentan los resultados
respecto a la satisfaccion de los pacientes de acuerdo al enfoque de interaccion profesional —
paciente planteada en el modelo de salud del paciente. En este se evaluaron en primera
instancia los items que conforman la escala. Para ello se obtuvo la media de cada uno.

Los resultados mostraron el promedio mas bajo fueron dadas en tres items “Las
enfermeras sonrien siempre que se acercan a mi” (med = 4.09; sd = 0.87), “Las enfermeras
usan contacto fisico como forma de motivacion o apoyo” (med = 4.13; sd = 0.89), y “Puedo
tomar mis propias decisiones cuando soy atendido por las enfermeras” (med = 4.17; sd =
0.89). Ademas, estos tres factores fueron también los de mayor desviacion estandar.

Por otro lado, los items mejor punteados fueron “Las enfermeras me tratan con
respeto” (med = 4.48; sd = 0.59), “Las enfermedades me han dado la privacidad adecuada
cuando la necesito” (med = 4.37; sd = 0.69), “Las enfermeras son profesionales cuando
brindan su atencion o servicio” (med = 4.36; sd = 0.66), y “Las enfermeras ofrecen su
atencion médica de forma competente” (med = 4.36; sd = 0.67) lo que sugiere que los
pacientes se sienten altamente satisfechos respecto al respeto, privacidad y capacidades

profesionales del personal de enfermeria.
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Tabla 14 Promedio de los Factores que Contribuyen a la Satisfaccion del Paciente

item Media Desviacion
estandar
1. Las enfermeras me tratan con respeto 4,48 0,59
2. Las enfermeras sonrien siempre que se acercan 4,09 0,87
ami
3. Me siento seguro cuando recibo el cuidado de 4,22 0,72
las enfermeras

4. Las enfermeras son cuidadosas 4,30 0,64

5. Las enfermeras pueden responder a mis 4,21 0,71
inquietudes de la mejor forma

6. Las enfermeras son hébiles y capaces al 4,29 0,72

desempefiar los procesos médicos
7. Las enfermeras piden mi permiso antes de 4,20 0,78
gjecutar cualquier procedimiento médico

8. Las enfermedades me han dado la privacidad 4,37 0,69
adecuada cuando la necesito

9. Las enfermeras ofrecen su atencién médica de 4,36 0,67

forma competente
10. Las enfermeras explican el procedimiento 4,20 0,80
médico de manera clara antes de ejecutarlo

11. Las enfermeras son profesionales cuando 4,36 0,66
brindan su atencion o servicio

12. Las enfermeras me ofrecieron informacion 4,28 0,72

importante durante la hospitalizacion
13. Las enfermeras me motivaron durante el 4,28 0,71
tiempo de hospitalizacion

14. Las enfermeras usan contacto fisico como 4,13 0,89
forma de motivacion o apoyo

15. Las enfermeras me involucran en el cuidado 4,34 0,68

médico
16. Las enfermeras me brindaron informacion (til 4,33 0,69
sobre mi condicién de salud
17. Las enfermeras brindan informacion util al 4,31 0,79

momento de ser dado de alta.

18. Puedo tomar mis propias decisiones cuando soy 4,17 0,89
atendido por las enfermeras

19. Las enfermeras involucran a mi familia o 4,26 0,70
amigos en mi cuidado médico.

Satisfaccion general (evaluado sobre 10 puntos) 8,91 0,89

Adicionalmente, se calcularon los promedios de los cuatro dominios que conforman el
modelo de salud del paciente. En este calculo se obtuvo que el factor que mayormente

contribuye a la satisfaccion de los pacientes, fue el dominio de competencias técnico —
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profesionales (med = 4.34; sd = 0.03), lo que revela que los usuarios se siente altamente
satisfechos respecto a las capacidades y habilidades profesionales del personal de enfermeria.
Mientras, la dimension con mas bajo rendimiento fue el apoyo efectivo (med = 4.25; sd =
0.12) lo que revela que los aspectos relacionados a servicio con una sonrisa, cuidado y apoyo

en general por parte de las/os enferemeras/os fueron los més deficientes (ver Tabla 12).

Tabla 15 Contribucién de los Dominios de Calidad Interaccidn Cliente - Profesional a la Satisfaccion

de los Pacientes

Dominios de satisfaccion Media Desviacion estandar
Informacién de salud 4,26 0,05
Apoyo afectivo 4,25 0,12
Control de decision 4,27 0,09
Competencias técnico - profesionales 4,34 0,03

A pesar de ello, los tres dominios de informacién de salud, apoyo afectivo y control de
decision obtuvieron promedios similares. Estos aspectos revelan que las partes esenciales de
interaccion profesional — paciente se encuentran débiles. Por ello, la satisfaccion de los
pacientes deriva principalmente de los altos estandares de calidad técnica y profesional del
personal de enfermeria, mientra los factores de atencién y trato al paciente son los que menos
contribuyen a su satisfaccion (ver Figura 8). El célculo de el promedio y desviacion estandar

de las dimensiones se presentan en el Apéndice B.
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Figura 8 Niveles de satisfaccion respecto a los cuatro dominios de modelo interaccion profesional —
paciente.

Niveles de satisfaccion de acuerdo a dias de hospitalizacion

Posterior a la evaluacion general de la satisfaccion, se procedio a obtener el promedio
para los items y dimensiones de acuerdo a los dias de hospitalzazcidén que reportaron los
pacientes. La Tabla 16 presenta la satisfaccion promedio por item evaluada sobre cinco
puntos y la satisfaccion general evaluada sobre diez puntos. Asi, se pudo observar que en
algunos items los promedios mas bajos fueron obtenidos por pacientes que no fueron
hosptalizados; mientras los puntajes mas altos, fueron obtenidos por aquellos pacientes
hospitalizados por un dia.

En aquellos pacientes hospitalizados por dos dias, se obtuvo el promedio mas bajo
especificamente en los items relacionados a si las enfermeras sonrien siempre que se acercan
al paciente y en el item respecto a si la enfermera pide permiso para realizar un proceso
médico. Esto revela que mientras mas dias de hospitalizacién transcurren, estas dos actitudes
en las enfermeras, se van deteriorando.

Al obtener el promedio para el nivel de satisfaccion general, evaluado por el item con
valores del 1 al 10, se observd que el nivel mas bajo percibido fue efectivamente por los
pacientes cuya permanencia de dos dias. Mientras, el puntaje mas alto fue obtenido en la

muestra de pacientes cuya permanencia fue de solo un dia.
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Por otro lado, también se obtuvo los promedios en los puntajes por dimension del
modelo interaccion paciente — profesional. La Tabla 17 permite observar y corroborar que en
efecto la percepcion de la calidad de atencion en todos los dominios fue percibida de mejor
forma por los pacientes hospitalizados por un dia. Mientras, que los puntajes mas bajos en
todas las dimensiones fueron reportados por los pacientes que no fueron hospitalizados. Esto
permite descrubrir que el primer contacto con los pacientes por parte de las enfermera fue el

mas deficiente.

Tabla 16 Puntaje Promedio por item de acuerdo a Dias de Hospitalizacion

item No Un dia Dos dias
hospitalizado hospitalizado hospitalizado

1. Lasenfermeras me tratan con respeto 4,40 4,59 4,41
2. Las enfermeras sonrien siempre que se acercan 4,17 4,11 3,95
ami
3. Me siento seguro cuando recibo el cuidado de 4,14 4,32 4,32
las enfermeras
4. Las enfermeras son cuidadosas 4,26 4,32 4,32
5. Las enfermeras pueden responder a mis 4,14 4,30 4,27
inquietudes de la mejor forma
6. Las enfermeras son habiles y capaces al 4,29 4,24 4,32
desempenfiar los procesos médicos
7. Las enfermeras piden mi permiso antes de 4,24 4,22 4,18
ejecutar cualquier procedimiento médico
8. Las enfermedades me han dado la privacidad 4,29 4,38 4,36
adecuada cuando la necesito
9. Las enfermeras ofrecen su atenciéon médica de 4,29 4,38 4,41
forma competente
10. Las enfermeras explican el procedimiento 4,19 4,30 4,27
médico de manera clara antes de ejecutarlo
11. Las enfermeras son profesionales cuando 4,29 4,43 4,32

brindan su atencion o servicio

12. Las enfermeras me ofrecieron informacion 419 4,38 4,32
importante durante la hospitalizacion

13. Las enfermeras me motivaron durante el 421 4,32 4,36
tiempo de hospitalizacion

14. Las enfermeras usan contacto fisico como 419 4,16 4,36
forma de motivacién o apoyo
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15. Las enfermeras me involucran en el cuidado 4,26 4,44 4,36
médico

16. Las enfermeras me brindaron informacion dtil 431 4,38 4,36
sobre mi condicién de salud

17. Las enfermeras brindan informacion dtil al 417 4,46 4,36
momento de ser dado de alta.

18. Puedo tomar mis propias decisiones cuando 4,17 4,22 4,23
soy atendido por las enfermeras

19. Las enfermeras involucran a mi familia o 4,21 4,35 4,27
amigos en mi cuidado médico.

Satisfaccion general (evaluado sobre 10 puntos) 8,98 9,05 8,73

Tabla 17 Puntaje Promedio en Dominios de Satisfaccion de acuerdo a Dias de Hospitalizacion

Dominios de satisfaccion

No

hospitalizado

Un dia
hospitalizado

Dos dias
hospitalizado

Informacién de salud
Apoyo afectivo
Control de decision

Competencias técnico - profesionales

4,20
4,23
4,23
4,29

4,36
4,31
4,31
4,35

4,32
4,29
4,28
4,35

Asociacion entre dominios de interaccion — paciente y variables antecedentes

Posteriormente, se llevd a cabo un anlisis de comparacion de medias o promedios
para conocer si los niveles de satisfaccion es significativamente entre hombre y mujer, como

variables socio demogréfica y, si los niveles de satisfaccion son diferentes entre los pacientes

que alguna vez fueron hospitalizados y otros que no.

La prueba de medias permitio saber que ninguno de los dominiso de interaccion —
paciente tiene niveles significativamente diferentes entre hombres y mujers. Es decir, los
aspectos de informacion de salud, apoyo afectivo, control de decision y competencias técnicas

son percibidos de igual forma por hombres y mujeres. Sin embargo, a nivel global las mujeres

presentaron un nivel significativamente mas alto que los hombres.
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Por otro lado, se detectd que los promedios de satisfaccion fueron mas alto en los
pacientes que han sido hospitalizados, de hecho las medias fueron mas altas en todos los
dominios de interaccion profesional — paciente (ver Tabla 18). A pesar de ello, la prueba de
significancia indica que estas diferencias no son estadisticamente importantes. Por lo que se
puede concluir que las variables antecedentes de socio demografia y experiencia previa no

tuvieron efectos importantes sobre la satisfaccion del paciente en la muestra tomada.

Tabla 18 Promedio de Satisfaccion de acuerdo a Variables Antecedentes: Género y Experiencia

Previa
Variable de agrupacion Medias Sig.  Estadistico
Género Femenino  Masculino t

Informacion de salud 4,33 4,16 n.s. 1,26
Apoyo afectivo 4,30 4,17 n. s. 1,09
Control de decisién 4,31 4,20 n. s. 0,84
Competencias técnico - profesionales 4,36 4,31 n. s. 0,39
Satisfaccion general 9,09 8,65 * 2,65

Hospitalizado No Si
Informacion de salud 4,17 4,35 n.s. -1,38
Apoyo afectivo 4,19 4,30 n.s. -0,93
Control de decision 4,23 4,30 n.s. -0,59
Competencias técnico - profesionales 4,33 4,35 n.s. -0,19
Satisfaccion general 8,90 8,93 n.s. -0,18

Nota. n.s. : no significativa; *p < .05

Asociacion entre dominios de interaccion — paciente y satisfaccion general

Por ltimo, para la comprobacion de la hipétesis planteada de si la calidad tiene un
efecto positivo sobre la satisfaccion del paciente se calculd los coeficientes de correlacion de
los dominios de interaccién profesional — paciente, los cuales miden la calidad de atencion

prestada por las enfermeras, con la satisfaccion general de los pacientes.
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Las correlaciones permiten observar que efectivamente todos los dominios de calidad
de atencion: informacion de salud, apoyo afectivo, control de decision y competencias técnico
profesionales, se relacionan significativamente con la satisfaccion del paciente.

En particular, el elemento apoyo afectivo presentd la correlacion mas alta con la
satisfaccion generla (r = 0,61; p <,01), seguido de la dimension de informacion de salud (r =
0,58; p < ,01), control de decision ( r = 0,58; p <,01), y finalmente competencias técnico —

profesionales (r = 0,52; p <,01) (ver Tabla 19).

Tabla 19 Correlaciones entre Dominios de Interaccion Profesional — Paciente y Satisfaccion General

Informacién de Apoyo afectivo  Control de Competencias  Satisfaccion
salud decision técnico - general
profesionales

Informacién de 1

salud

Apoyo afectivo ,904™ 1

Control de ,922™ 872" 1

decision

Competencias ,799™ 778" ,792™ 1
técnico -

profesionales

Satisfaccion 579" ,608™ ,575™ 521™ 1
general

Nota.**p < .01; *p < .05

Por tanto se puede concluir que los direntes dominios de calidad de de servicio de las
enfermeras evaluados a traves del modelo interaccion paciente — profesiona, tienen una
asociacion significativa con el nivel de satisfaccion general percibida por los pacientes en la
clinica privada Mediglobal. Asi, se comprobo la hipotesis planteada este estudio respecto a la

relacion positiva y significativa entre estas dos variables.
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Principales hallazgos

La mayor parte de la muestra estuvo compuesta por participacntes de género
femenino, la edad promedio fue de 33 afios y la mayoria reportd un nivel de
escolaridad de tercer nivel o universitario.

El 54% de la muestra tomada respondid haber estado hospitalizado en Mediglobal al
menos una vez, y de estos la mayoria fueron mujeres.

En general, la satisfaccion de los pacientes atendidos fue alta al superar los cuatro
puntos en la escala de Likert sobre cinco.

De las cuatro dimensiones evaluadas, la dimensién Competencias técnicas
profesionales fue la de puntaje mas alto. Mientras, apoyo afectivo obtuvo el valor mas
bajo.

Se encontro una diferencia significativa en la satisfaccion general entre hombres y
mujeres. Las mujeres reportaron una satisfaccion significativamente mas alta que los
hombres.

Los pacientes hospitalizados por un dia reportaron los niveles méas altos de
satisfaccidn en todos los dominios de calidad de servicio. Mientras, aquellos pacientes
que no fueron hospitalizados reportaron los niveles mas bajos.

La hipotesis de estudio fue comprobada al encontrar correlaciones significativas entre
las dimensiones de calidad: apoyo afectivo, control de decision, competencias técnicas
profesionales e informacion de salud, con la satisfaccion general de los pacientes.

La asociacion mas alta con la satisfaccion general fue encontrada en la variable apoyo
afectivo, sugiriendo que este componente es uno de los mas relevantes para predecir la

satisfaccion en la atencién de enfermeria.
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Capitulo IV
Propuesta

Los resultados obtenidos a través del andlisis cuantitativo permitieron observar que la
dimensién mas débil fue apoyo afectivo. En consecuencia, la propuesta consiste en la mejora
de este eje a través de un plan de capacitacion en comunicacion interpersonal y apoyo
emocional. Ademas, el fortalecimiento de este aspecto tiene el potencial de mejorar otras
dimensiones de los elementos de calidad de la atencion de enfermeria segun los resultados de
las correlaciones estimadas.

Asi mismo, la comunicacion efectiva es una de las competencias claves de acuerdo lo
sugiere la OMS (2016), institucion que esquematiza las competencias que conforman a este
eje tan importante (ver Tabla 20). EI esquema permitira identificar los puntos desde los cuales
se puede trabajar para la mejora de la comunicacion interpersonal del personal de enfermeria
y ademas se agregara actividades mas especificas para el fortalecimiento de las capacidades
de apoyo emocional de las/os enfermeras/os. Adicionalmente, la comunicacién mejorara la
dimension dentro de los resultados cuantitativos referente a informacion de salud, la cual fue
la segunda con menor puntaje.

El proceso de aprendizaje para la OMS (2016) comprendera tres dominios claros que
permitiran al personal de enfermeria desarrollar y aplicar las capacidades de comunicacion
con el fin de, en cierto nivel, optimizar el resultado de salud sobre su paciente. Estos tres
dominios de trabajo comprenderan: (a) dominio cognitivo, (b) dominio afectivo, (c) dominio
psicomotor. En el primer nivel, el dominio cognitivo permite conocer las bases tedricas
fundamentales de la comunicacion interpersonal. En el segundo nivel, el dominio afectivo
consiste en el reconocimiento y conviccion del rol de la comunicacion en los resultados de

salud. Y, en el tercer nivel, refiere a la aplicacion del dominio cognitivo, de la puesta en
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marcha de las habilidades aprendidas y el logro de los efectos de estas en los resultados de

salud.

Tabla 20 Esquema de Aprendizaje de Competencias de Comunicacién Interpersonal

Competencias

Aprendizaje y dominios

Competencia central

El personal de enfermeria demuestra una
capacidad de comunicacién efectiva que
promueve y eleva el resultado de la
atencion en salud sobre sus pacientes y
genera el ambiente adecuado entre sus
comparfieros.

Sub competencias

- Demostrar competencias interculturales
e interdisciplinarias en su curriculum,
disefios de curso, aprendizaje y préactica
de enfermeria.

- Facilitar y promover el trabajo en
equipo y colaboracion en la institucién
clinia para la mejora de los resultados en
su comunidad

Dominio cognitivo (conocimiento de):

-Capacidades de comunicacion profesional.
-Capacidades  de interaccion intercultural e
interdisciplinar.

-Presentacion de diferentes metodlogias.

-Principios de la institucion.

-Mantenimiento de los indicadores de salud.

-Impacto significativo en la relaciones, extincion del
racismo o machismo.

- Derechos humanos.

Dominio afectivo (actitudes y comportamientos) :
-Demostrar atencién y cuidado de uno mismo y hacia
los otros.

- Demostrar igualdad ante las diferencias culturales y
socio economicas.

- Reconocer el poder de las
interpersonales en los resultados de salud.
-Demostrar cuidado, confianza, paciencia, integirdad y
flexibilidad.

-Ser conciente del poder del fortalecmiento de las
relaciones.

interacciones

Dominio psicomotor (habilidades para):

-Uso de comunicacién oral para el logro de resultados
de salud.

-Demostrar habilidades de comunicacion
profesional/interpersonal en la explicacion hacia los
pacientes y entre todos los miembros del equipo de
atencion de salud.

-Comprometer al paciente y su familia para el
aprendizaje de los cuidados de salud.

-Demostrar habilidades de comunicacion y escucha.
-Respetar y proteger los derechos humanos de la
persona.

Adaptado de “Nurse Core Competences”. OMS, 2016, p. 14.
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Taller de capacitacion en comunicacion interpersonal efectiva y apoyo emocional

Las estancias hospitalarias estan marcadas por el estrés y la preocupacion. Los
pacientes y sus familias naturalmente temen lo desconocido, y el personal del hospital es el
encargado de mitigar ese temor. Ademas, durante su estadia, los pacientes y los miembros de
la familia son los que mas interactGan con las enfermeras, quienes brindan la mayor parte de
la atencion y también pasan el mayor tiempo con el paciente. En consecuencia, las enfermeras
tienen la tarea de brindar un apoyo emocional vital y dentro de ella las competencias de
comunicacion son una de las mas esenciales para lograrlo. De acuerdo a lo revisado la forma
de conseguir que el personal consiga conocer e interiorizar el tema de la comunicacion como
medio de apoyo emocional es el desarrollo de un taller, donde ademas de la explicacion de un
experto los profesionales participan activamente.

Primer parte de taller: Dominio cognitivo y afectivo de la comunicacién interpersonal

Este dominio parte de la idea de que es posible mejorar y desarrollar habilidades de
comunicacion efectivas con el conocimiento e identificacion necesario sobre distintas
herramientas de comunicacion y como estas puede mejorar el proceso de atencion hacia el
paciente. El aprendizaje cognitivo permitira enfatizar la necesidad de brindar atencién
compasiva, a través de la explicacion de exactamente qué es y como se puede demostrar en la
practica el concepto de comunicacion y apoyo afectivo. Ademas, de conocer las barreras y
tipos de la misma.

La Figura 9 presenta las actividades que se llevan a cabo para la primera parte del
taller, las cuales permitiran al personal tener el conocimiento sobre el tema. Una vez
realizadas las dos primeras actividades, el experto a cargo del taller debera elaborar una lista
final, las cuales deberan ser estudiadas por el personal. Finalmente, en la actividad tres el
personal debera clasificar la lista de barreras y las habilidades a aplicar, de acuerdo lo indica

la actividad tres.

66



DiIA1

ACTIVIDAD Se pide al personal que piense en una o0 dos situaciones donde haya interactuado
1 con sus pacientes e identifique dos barreras que no le haya permitido llervarla de
manera efectiva

ACTIVIDAD Se pide al personal que trabaje con un colega, que discuta y elabore una lista de
2 las barreras para la comunicacidn efectiva. Ambos pueden considerar barreras
desde el punto de vista del profesional o desde el punto de vista del paciente.

ACTIVIDAD Se pide al personal que haga una lista de las habilidades de comunicacion efectiva
3 que piense dentro de las siguientes categorias:

- Concentracién en el paciente.

- Demostracidon de escucha.

- Apoyo con la informacién brindada.

Figura 9 Esquema de actividades para taller de comunicacion efectiva, primera parte.

Las Tablas 21 y 22 exponen una lista de habilidades y barreras de comunicacién
efectiva estandarizada obtenida del estudio de Bramhall (2014), quien en su investigacion
explica la dindmica del taller para esta propuesta. Las enfermeras deben ser capaces de
identifcar al menos diez barreras desde su rol y otra diez desde el rol del paciente, las cuales
deberan ser categorizadas en uno de los tres items dados en la Tabla 19.

Tabla 21 Barreras para la Comunicacion Efectiva Paciente - Profesional

Barreras para la comunicacion efectiva

Barreras del paciente:

-Ambiente - bulla, falta de privacidad, no control sobre quién se encuentra presente y quien no
(personal -familiares).

-Miedo y ansiedad - relacionada a ser juzgado, sentirse débil, o llorar.

-Otras barreras - dificultad para explicar sentimientos, mostrar fortaleza frente a otros, sefiales de
comunicacién blogueadas por el mismo personal

Barreras del personal de enfermeria:
-Ambiente laboral - alta carga laboral, falta de tiempo, falta de apoyo, confictos entre el
personal,

-Miedo y ansiedad - relacionadas a como puede estresar al paciente al realizar preguntas de
rutina en algunos casos dificiles para la persona.

-Otras barreras - no tener las habilidades o estrategias para solucionar reacciones dificultosas
preguntas o emociones. . Pensar en que el rol de apoyo no es parte de su profesion.
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Por otro lado, el personal debera hacer una lista de diversas habilidades de
comunicacion que puede utilizar, las cuales posteriormente deberan ser clasificadas de

acuerdo a las categorias dadas en la Tabla 22.

Tabla 22 Habilidades de Comunicacién Efectiva a Identificar

Habilidad para la comunicacion efectiva

Habilidades de apoyo para mantener la atencion sobre el paciente
-Buscar, observar y escuchar sefiales.
-Hacer preguntas abiertas. (¢,COmo estas?)

-Realizar preguntas sobre sus emociones y sentimientos.

-Explorar sefiales. Por ejemplo: "Me dijo que se sentia un poco confudido. Me puede decir mas
sobre ello™:

-Usar pausas Y silencios.

-Usar indicaciones muy precisas.
-Aclarar. Por ejemplo: "Me dijo que se sentia confundido. Le resulta dificil concentrarse?"

Habilidades que demuestran escucha:

-Tratar de reflejar los sentimientos del paciente

-Reconocer actitudes y sefiales del paciente.

-Resumir informacién y perfil del paciente.

-Empatia con los pacientes.

-Parafrasear la informacion dificil de compreder para el paciente.

-Revisar que el paciente comprenda todo lo explicado.

Habilidades de apoyo con la informacién dada:

-Revisar que informacion el paciente ya sabe.

-Dar pequefias cantidades de informacion por momentos separados, usar términos claros y evitar
jerga.

-Evitar detalles complejos al menos que sean solicitado - no asumir que el paciente necesita saber
todo.

-Revisar si el paciente entendio realizando preguntas abiertas

-Pausar y esperar por respuesta a lo que le dijo antes de seguir hablando.

-Revisar, con sensibilidad, el efecto de la informacion dada. Por ejmplo: "Se le ha dado bastante
detalle e infromacion sobre su salud, como se siente con ello?.
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Al final del dia uno el personal debera ser capaz de identificar una gran cantidad de
barreras de comunicacionny habilidades, y poder clasificarlas de acuerdo a las categorias
dadas. Ademas, podran tener una idea de en qué circunstancias son comunes las barreras
descritas y en qué circunstancias son aplicables las habilidades estudiadas, dicho tema sera
reforzado en el dia dos del taller.

La practica llevada a cabo en la primera parte del taller refuerzan los dominios
cognitivo y afectivo de la competencia de comunicacion del personal. Pues con la cercania a
estos conceptos las enfermeras empiezan a darse cuenta de cuéles son las acciones que pueden
utilizar para mejorar su relacion con el paciente y confirman que son realmente necesarias
para el bienestar del paciente. Sentimientos como empatia, cercania y mayor cuidado por el
paciente comienzan a ser reforzadas y a ser reconocidas como esenciales para el proceso de
atencion de salud.

Seguna parte de taller: Dominio psicomotor de la comunicacién interpersonal

El segundo dia del taller consiste en la puesta en practica de las habilidades y
reconocimiento de las barreras llevadas el dia anterior en la primera parte. En esta jornada, el
personal realizard ejercicios para la mejora de sus habilidades de comunicacién vy
reconocimiento de barreras. La Figura 10 presenta el esquema para las actividades del
segundo dia.

El primer ejercicio corresponde a la identificacion de sefiales a través de frases dichas
por pacientes. El guia del taller prepara una serie de didlogos usados por pacientes en distintas
circunstancias. La Tabla 23 presenta un ejemplo para el desarrollo de esta actividad. Una vez
identificada las sefiales, el guia de taller pide al personal de enfermeria que use una de las
habilidades estudiadas en la primera parte del taller. La enfermera debera usar una habilidad
de comunicacion, la que a su juicio sea la ideal para la situacion. Posteriormente, se evaluara

si la accion realizada por la enfermera fue la adecuada para el ejemplo dado.
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DIA2

ACTIVIDAD
1

Identificar sefiales en las frases usadas por los pacientes y explicar qué notaron
en los pacientes. Discutir cudl sefial fue notada primero, y cuél podria generar
preocupaciones o requiere un mejor entendimiento de los sentimientos del
paciente.

ACTIVIDAD
2

Identificar sefiales fisicas a través de la observacion. El guia experto presenta una
fotografia de un paciente y pide al personal que diga qué sefiales no verbales
puede identificar. Describir a través de las sefiales fisicas qué podrian estar
sintiendo la persona.

ACTIVIDAD
3

Uso de las habilidades. Usar en las situaciones dadas la primera habiliad

estudiada que venga a su menta. Evaluar si es la adecuada o no y como esta
afectaria la interaccion con el paciente. Después de varios ejercicios de
interaccion, resumir las habilidades utilizadas y verficar si estas han sido las
adecuadas, si através de las habilidades usadas se logré obtener més sefales para
ir reforzando la interaccion con el paciente.

ACTIVIDAD
FINAL

Revisar qué tan confiado se siente con el manejo de sus habilidades de
comunicacion. Pedir al colega retroalimentacion acerca de lo que hizo bien y lo
que podria mejorar. Explorar las opciones de realizar mas practicas o cursos.

Figura 10 Esquema de actividades para taller de comunicacion efectiva, segunda parte.

Por otro lado, para la actividad dos se utiliza el guia de taller presenta una fotografia al
personal de enfermeria y pide que identifiquen sefiales. La Figura 11 presenta un ejemplo para
el desarrollo de esta parte del taller. De igual forma, una vez identifadas las sefiales se pide

que utilicen habilidades de interaccion y luego se evaluara si las habilidades de comunicacién

usadas fueron las adecuadas.

Tabla 23 Ejemplo para Practica de Ejercicio Actividad 1 de Segunda Parte de Taller

Frases de pacientes

Paciente A. "Hola de nuevo, realmente me siento mucho mejor y no estoy seguro de que deba estar

aqui ocupandome de tu tiempo, casi no noto el dolor"

Paciente B. "No estoy durmiendo bien en absoluto, sigo repasando lo que sucedio, no puedo
asimilarlo, el dolor es un poco peor, pero estoy seguro de que soy yo quien lo piensa todo el
tiempo". Mi esposo me sigue diciendo que me relaje y que no piense en ello™

Paciente C. "Estoy tan enojada, deberia haber estado aqui la semana pasada, pero la cita no llegd
hasta el dia después de la fecha en que debia estar aqui. Se pierde mas tiempo antes de que esto se
solucione y pueda volver a la normalidad"
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Las sefiales en la fotografia en la Figurall se relacionan con el lenguaje corporal. La
posicién sentada del hombre, mirando hacia abajo, sus manos entrelazadas y su mirada
pueden ser interpretadas por las enfermeras para obtener mas informacion sobre como se
siente este paciente. Dado que una enfermera puede llegar a una interpretacion particular o
varias de lo que él puede estar sintiendo, esta tendria que pedirle al paciente que compruebe lo
que esta pensando o sintiendo. La enfermera podria comunicarse efectivamente con el

paciente mediante preguntas abiertas y empatia, este es la segunda parte de la actividad dos.

Emocion
/ expresadaen el

rostro

Posicion corporal.
Angulo desu
postura.

Disposicion de las
manos.

Figura 11 Ejemplo para practica de actividad dos de segunda parte del taller. Adaptado de “Effective
communication skills in nursing practice” por E. Bramhall, 2014, Nursing Standard, 29(14), p.59.

Al final del dia, el personal de enfermeria debe ser capaz de identicar las sefiales de
pacientes en diferentes situaciones, sea mediante la observacion o mediante la escucha. En
general, el personal debe saber que la verificacion de los sentimientos expresados através de
sefiales corporale deben llevarse a cabo a través de la interaccion y comunicacién por
preguntas abiertas y de con empatia. Las enfermeras deben también ser capaces de reconocer
qué tipo interaccié es la adecuada dependiendo del estado del paciente. Finalmente, es
necesaria que entre los colegas se realice un proceso de retroalimentacion y los jefes de area
en conjunto con el resto del equipo consideren si es necesaria mas dias de préactica o el

desarrollo de otro taller o seminario.
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Evaluacion y resultados esperados

Al final del taller se realizara una evaluacion de los aprendizajes adquiridos por el

personal

de enfermeria. Adicionlamente,

la evaluacion

incluird aspectos técnicos

profesionales en busca de monitorear de forma mas detallada el estado actual del perfil de las

enfermeras en Mediglobal S. A.

La propuesta planea realizar evaluaciones a partir de la recoleccién de informacion en

diferentes fuentes, a partir de lo cual se establece un indicador y un estandar para ser

alcanzado. A continuacion se presentan una lista de indicadores que deben ser tomados en

consideracién para evaluar la mejora del perfil de los profesionales de enfermeria lograda con

el taller de comunicacion presentado.

Tabla 24 Dimensiones de Mejora en Calidad de Atencién a Evaluar

Dimension de Estandar Indicador Meta
calidad
Competencia Todo profesional de enfermeria debe  Porcentaje de 100%
técnica poseer conocimientos y habilidades enfermeras que conocen
para: comunicarse efectivamente y y manejan técnicas de
mantener el respeto y la privacidad del comunicacion.
usuario.
Porcentaje de 100%
enfermeras que utilizan
mecanismos para
guardar la privacidad del
usuario.
Relaciones Todo profesional de enfermeria debe  Porcentaje de 100%
interpersonales  proporcionar cuidados con calidez enfermeras que atiende
al usuario con
amabilidad y respeto
Eficacia El personal de enfermeria se identifica Porcentaje de usuarios 100%
con el usuario que conoce el nombre
del personal de la
enfermera
Personal de enfermeria que identifica  Porcentaje de personal 100%

al usuario por su nombre

de enfermeria que
identifica al usuario por
su nombre
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Los indicadores presentados en la Tabla 25 deben ser evaluados periodicamente y a
través de diferentes fuentes ya que son aspectos diversos y subjetivos que necesitan de
especial detalle sobretodo durante el proceso de atencién al paciente. A continuaciéon se
describen los encargados, formas y periocidad de las evaluaciones para cada indicador.

Las técnicas incluyen en su mayoria observacion y entrevistas, a diferencia de las
técnicas cuantitativas realizadas en este estudio, la propuesta sugiere la aplicacion de técnicas
cualitativas para una evaluacion mas detallada. Asi, para llevar a cabo este proceso de
evaluacion se requiere de la participacion de una enferemera supervisora y la encargada de
cada area. Dichos responsables seran quienes lleven adelante y de forma constante el proceso
de evaluacion.

En primera instancia, se evalla las técnicas de comunicacion del personal. Esto se
realiza a partir de la revision de los expedientes de las enfermeras, tratando de revisar cuantos
y qué tipos de cursos o capacitaciones han realizado, dentro de la clinica o en otros sitios por
cuenta propia. Ademas, la enfermera supervisora deberd aplicar técnicas de observacion
directa para verificar si el personal ha mejorado sus técnicas de interaccion o si al contrario
presentan aun algunos errores de trato al paciente durante su atencion. De hecho, las técnicas
de observacion son el principal medio para monitorear el desempefio del personal en aspectos
de privacidad del paciente, amabilidad, respeto y eficacia de las enfermeras durante su
atencion.

Asi mismo, otra técnica Util sera la entrevista, a través de esta se podra conocer las
mejoras y limitaciones que las enfermeras sienten durante su atencion. Las entrevistas
también seran llevadas a cabo por la enfermera supervisora, la cual deberd tomar de forma
aleatoria un porcentaje muestral de las enfermeras de Mediglobal.

Finalmente, cabe recalcar que este tipo de evaluaciones deben ser periddicas con

tiempo razonables para que la encargada de las evaluaciones no tenga dificultades en realizar
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el registro de todos los indicadores propuestos. La Tabla 25 presenta el detalle de los

periodos, técnicas y encargadas de la evaluacion de los indicadores propuestos.

Tabla 25 Detalle de Técnicas, Tiempos y Encargados para Evaluacion de Resultados

Indicador Fuente de Técnica de Muestra  Frecuencia Responsables Instrumentos
informacion recoleccion

Porcentaje de  Expediente de Revision de Enfermeras Cada 3 Enfermera Guia de

enfermeras personal. documentos.  25% meses supervisora entrevistas

gue conocen y

manejan Capacitaciones Observacion

técnicas de recibidas. directa.

comunicacion.

Guia de entrevistas  Entrevistas a
personal

Porcentaje de  Usuarios. Observacion.  Enfermeras Cada 3 Enfermera Guia de

enfermeras 10%. meses supervisora.  entrevistas.

que utilizan Personal de Entrevista a Usuarios 5

mecanismos  enfermeria usuarios. casos Jefede &rea  Ficha de

para guardar registro para

la privacidad observacion.

del usuario.

Porcentaje de  Usuarios. Observacion.  Enfermeras Cada 2 Enfermera Cuestionario.

enfermeras Encuesta a 10%. meses supervisora.

que atiende al  Personal de usuarios. Usuarios Ficha de

usuario con enfermeria 50% Jefe de &rea  registro para

amabilidad y aleatorios. observacion.

respeto

Porcentaje de  Usuarios Entrevista u 50% Cadames  Enfermera por Pregunta

usuarios que observacién.  usuarios cada area. sobre nombre

conoce el del usuario.

nombre del

personal de la Ficha para

enfermera registro de
observacion.

Porcentaje de  Enfermeras Entrevista u 75% Cada mes  Enfermera Pregunta

personal de observacion.  enfemeras supervisora.  sobre nombre

enfermeria del usuario.

que identifica Jefe de area

al usuario por Ficha para

su nombre registro de

observacion.
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Planeacion para la ejecucion de la propuesta

Para la ejecucion de la propuesta presentada es necesario identificar las actividades y
recursos. De acuerdo a lo desarrollado, la propuesta consistio en dos fases, disefiadas
sobretodo para la mejora de la dimension de apoyo emocional, y en general a la calidad en la
parte determinada como interaccion paciente — médico, lo cual se espera lograr mediante la
adquisicion de competencias de comunicacion interpersonal, para posteriormente ser
evaluadas de manera constante. Asi, las actividades para el desarrollo de la propuesta consiste
en dos grandes bloques: (a) ejecucion de taller de comunicacion interpersonal, y (b)
evaluacion de resultados esperados.

En primera instancia, uno de los elementos principales para la ejecucién es el
desarrollo de un cronograma que permita identificar y organizar las actividades necesarias. La
Tabla 26 presenta el cronograma para las dos fases de la propuesta, cada una representada con
un color: amarillo para fase de taller de comunicacion y azul para fase de evaluacion.

El cronograma se establecio para seis meses, donde el primer trimestre esta destinado
para la fase del taller, y en el cual el primer mes se presentara la propuesta a los directivos y
se recibira la aceptacion para el inicio del resto de actividades. En el primer mes, también se
contactara a un experto para la capacitacion.

El segundo mes corresponde a la elaboracion del material para el taller, se adecuara el
lugar y se organizara al personal en grupos, ya que se requiere que durante el taller todos
participen por ende los grupos seran pequefios, maximo de 15 personas. Se estima que se
formaran dos grupos.

El tercer mes corresponde al inicio del taller. Se dara el taller un dia en la semana de 8
am a 4 pm el dia sdbado incluida media hora de receso. Luego se programa la siguiente sesion
pasando una semana, pues se recibird al grupo uno la primera semana del mes 4 y luego el

segundo grupo la segunda semana del mismo mes. Por tanto, el dia dos del taller se ejecuta a
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partir de la semana tres para el grupo uno y en la semana cuatro para el grupo dos, ver el
cronograma.

Una vez terminado el dia dos, la primera semana del mes 5 se realizara un pequefio
evento donde se realizard la entrega de certificados manifestando que el profesional ha
asistido a 20 horas de capacitacion en comunicacién interpersonal, esta actividad sera
registrada en su expediente y hoja de vida. Ademas, en este dia se les pedira a los
profesionales que llenen una encuesta para que evallen la calidad del curso al que asistieron y
sugieran qué otros temas podrian incluir en proximos talleres.

En el mes cuatro inicia a su vez la fase de evaluacion. La dos primeras semanas de
este mes esta destinada a elaborar todos los instrumentos necesarios para el registro de las
evaluaciones y ademas se asignara a los responsables. Luego en la semana tres se elaboran
matrices y formatos de registro en Excel para el registro de las evaluaciones e indicadores.

En primer lugar se inicia con la evaluacion de competencias. En la semana tres se
revisa los expendientes del personal y en la semana cuatro se realizan las entrevistas a
enfermeras. Estas dos técnicas fueron revisadas anteriormente y permiten saber si el personal
tiene las competencias adecuadas en comunicacion.

En el mes cinco, se realiza la evaluacién de mejora de relaciones interpersonales,
donde en la primera semana se aplica cuestionarios a los usuarios y la segunda semana se
realiza un monitoreo mediante observacion al personal de enfermeria.

El dltimo mes se realiza la evaluacion de eficacia, esta es la mas sencilla. Y, en la
primera semana se monitorea a los usuarios a través de preguntas recurrentes respecto a si el
personal de enfermeria se identificé cuando lo atendio. Y, en la segunda semana, se monitorea
en este mismo aspecto al personal de enfermeria.

Las ultimas semanas ademas se realiza la tabulacion y registro de informacion

recolectada para la elaboracion de informes.
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Tabla 26 Cronograma de Actividades para Ejecucion de Propuesta

ACTIVIDADES

Mes 1 Mes 2

Mes 3

Mes 4

Mes 5

Mes 6

1|2|3|4 1|2|3|4

1|2|3|4

1|2|3|4

1|2‘3‘4

1‘2‘3‘4

Taller de comunicacién interpersonal

Presentacion de propuesta a directivos
de Mediglobal

Aceptacion de la propuesta

Contacto con experto para capacitacion
en comunicacion interpersonal

Elaboracidn de material necesario para
taller

Adecuacion de lugar para el taller

Organizacién de grupos y horarios para
asistencia al taller

Dia uno del taller

-Grupo 1

-Grupo 2

Dia dos del taller

-Grupo 1

-Grupo 2

Finalizacidn de taller entrega de
certificados

Evaluacion de pertinencia de taller y
recoleccion de sugerencia para

préximas capacitaciones

Evaluacion de resultados en competen

cias de comunicacién

Elaboracion de guias de entrevistas y
fichas de registro de observacion.

Elaboracion de matriz en excel para
registro de indicadores y estdndares.

Asignacion de responsables para
evaluacion (ejecucidn de entrevistas y
encargados de observacion).

Evaluacién de competencias técnicas

-Revisidn de expedientes del
personal

-Ejecucidn de entrevistas a
enfermeras

Evaluacién de mejora en relaciones
interpersonales

- Aplicacion de cuestionarios a
usuarios

-Registro de actividades
desempefiadas por el personal de
enfermeria mediante observacion

Evaluacion de eficacia

-Monitoreo a través de preguntas y
observacién a usuarios

- Monitoreo a través de preguntas y
observacion a enfermeras

Tabulacioén de informacion

Elaboracion de informes
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Una vez determinadas las actividades, se identifican los recursos necesarios para la
ejecucion de la propuesta. Los recursos monetarios se establecieron solo para la fase 1 de la
propuesta que consiste en el taller de comunicacion interpersonal. Esto debido a que las
actividades para la fase de evaluacion se realizaran a partir de los recursos propios de
Mediglobal que consisten casi en su totalidad a la participacion del mismo personal, a parte de
ello no se requerira recursos extras.

La Tabla 27 presenta los rubros para los recursos del taller. Entre estos se enceuntra
los honorarios del experto, el pasaje aéreo que consiste en dos pasajes ida y vuelta para la
semana uno y dos del taller, la estadia se estima dos noches por cada visita en total cuatro
noches. Ademas, se considerd valores para impresion de material y certificados. Durante los
talleres se dara una comida almuerzo, que se considera un valor de cinco délares por persona,
este valor por 30 personas y por dos dias. Finalmente, se considera un rubro para el evento
final y otro rubro de otros para cualquier gasto extra no presupuestado. El taller se estimé con

un valor total de 3 700 USD.

Tabla 27 Presupuesto para Taller de Comunicacion Interpersonal

Taller de comunicacion interpersonal 3.700,00
Honorarios para experto 1.000,00
Pasaje aéreo 1.200,00
Estadia y viaticos 800,00
Impresion de material 80,00
Impresion de certificados 50,00

Comida breaks de talleres(5 USD por 30 personas por 2 dias) 300,00
Bocaditos para evento final 100,00
Otros 170,00
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Conclusiones

El presente estudio centro su investigacion en la calidad de atencion brindada por el
personal de enfermeria y su efecto sobre la satisfaccion del paciente. Partiendo de una extensa
base tedrica se reviso algunos de los muchos enfoques elaborados por autores claves dentro
del campo de la enfermeria como profesion. Esta revision teorica permitio establecer que la
calidad en el contexto de la enfermeria no solo se desprende de las capacidades técnicas del
personal, sino que existe un componente clave el cual tiene que ver con el trato y el apoyo
brindado al paciente. En resumen, para la evaluacion de la calidad de la atencion de
enfermeria, es necesario considerar este componente humano, de relacion entre profesional —
paciente, el cual se reafirma constantemente en las teorias de Parse, Leininger y Orem.

Esta concepcion es tomada en cuenta, y a partir de ello se buscé un modelo adecuado
para la evaluacion de la calidad de enfermeria. Asi, en este estudio se tomo6 el modelo de
interaccion del comportamiento de salud del paciente, cuyo autor es Cox. A partir de este
enfoque se derivd un instrumento de recogida de datos que permitié evaluar los cuatro
conceptos asociados a este modelo: (a) informacion de salud; (b) apoyo emocional; (c) control
decisional; (d) competencias técnicas — profesionales.

Los resultados obtenidos a partir de la recoleccion de datos, verificaron que
efectivamente las dimensiones relacionadas a la interaccion profesional — paciente, son las
que presentaron mayores debilidades. Sin embargo, en general la satisfaccion de los pacientes
respecto a la atencion de enfermeria en Mediglobal S.A. fue bastante alta. Ademas, se pudo
verificar la hipotesis al comprobar que los elementos evaluados de la calidad de atencion de
enfermeria, tiene un efecto significativo sobre la satisfaccion general de los pacientes.

A partir de dichos resultados se elabor6 una propuesta dirigida especialmente a
fortalecer las capacidades de interaccion del personal de enfermeria, dado que estas

dimensiones obtuvieron los puntajes mas bajos. Asi, la propuesta consistio en un taller de
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comunicacion efectiva y apoyo afectivo. El taller permite observar que las capacidades de
comunicacion son aprendidas en tres niveles o dominios: congnitivo, afectivo y psicomotor.
Los dominiso cognitivos y afectivos seran trabajados a través de una explicacion de dos
factores esenciales que debe tener en cuenta el profesional: la identificacion de sefiales y el
uso de habilidades de interaccion. Asi, el taller permitira estudiar estos dos aspectos y brindar
al personal herramientas y formas de detectar sefiales y aplicar tacticas de comunicacion.

Ademas, el taller provee de ejercicios para la aplicacion de estas tacticas, y mediante
estos se cubre el dominio psicomotor, el cual debe ser trabajado con el fin de que la enfermera
este segura y confiada de qué comportamientos y actitudes tomar frente a las sefiales que le da
el paciente.

En conclusion, el estudio permitio observar tedricamente que la parte de la interaccion
humana es el elemento central durante la atencion brindada por el personal de enfermeria.
Ademas, existe una variedad de tipos de pacientes por lo que las capacidades de deteccion son

clave para demostrar y aplicar las técnicas de interaccion adecuadas.
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Recomendaciones

A nivel de investigacion, se recomienda que futuros estudios utilicen un enfoque
cualitativo que les permita detectar como y cuéles son los comportamientos del personal de
enfermeria que los pacientes perciben como positivos y ayudan a sentir ese apoyo afectivo
necesario en su recuperacion.

Adicionalmente, se sugiere que las escalas de medicion relacionadas a la calidad de
enferemeria sean utilizadas en el contexto de atencion publica, a fin de comparar los
resultados con este estudio, el cual fue aplicado en una institucion privada y obtuvo puntajes
altos de satisfaccion.

Por otro lado, dentro de la institucion Mediglobal S.A. es necesario reforzar el
reconocimiento de este elemento de interaccid paciente — profesional como parte de la calidad
de atencion, para que los directivos permitan el desarrollo de talleres como el propuesto en
este estudio. Estos talleres ademds, ayudaran a que las enfermeras aprendan técnicas de
control de estrés bajo circunstancias comunes en el contexto del hospital, y adn dentro de su
jornada conserven su rol de apoyo afectivo con el paciente. Este rol necesita ser reafirmado y
eliminar la vision de que el personal de enfermeria tiene solo compentencias técnicas —
profesionales.

Finalmente, se puede sugerir que este tipo de competencias sean incorporadas en la
malla curricular de las proximas generaciones de profesionales. Las universidades pueden
trabajar desde la base de la formacion el cumplimiento de este rol, agregando al contenido de
materias temas sobre comunicacion, atencion al paciente, apoyo afectivo y otros temas
asociados a este eje tan importante propuesto y revisado en las teorias de exponentes claves

de la profesion.
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Apeéndice A. Cuestionario

Apéndices

CUESTIONARIO SATISFACCION CON SERVICIO DE PERSONAL DE ENFERMERIA

El presente cuestionario es parte de un estudio con fines Unicamente académicos e
investigativos. No existe respuesta buena ni mala. El instrumento fue disefiado para la
evaluaciéon de la satisfaccion usuaria respecto a la atencion brindada por el personal de
enfermeria. Su aporte sera esencial para el desarrollo del estudio y las respuestas brindadas

son totalmente anénimas.

1. Género:

Femenino

Masculino

2. Edad:

3. Nivel educativo:

Primaria

Secundaria

Universitario

Posgrado

4. Estado civil

Soltero

Divorciado

Viudo

anos Union libre

Casado

5. Trabaja:

Si

No

6. ¢Ha estado hospitalizado en la clinica Mediglobal?

Si

No

En caso de haberlo estado, ¢por cuanto

tiempo?

7. En términos generales, respecto a la atencion brindada por nuestro personal de enfermeria
Jqué tan satisfecho se encuentra? (Marque con una X en la escala del 1 al 10)

Totalmente Totalmente
Insatisfecho Satisfecho
1 2 3 5 6 7 9 10

8. En la siguiente pagina se presentan una serie de aspectos relacionados a la atencién de
enfermeria. Marque con una X su grado de acuerdo con dichos argumentos de acuerdo a su
experiencia en el servicio recibido en Mediglobal.

Adicionalmente, se pide que al finalizar verifique que todos los items hayan sido respondidos.
De antemano, se agradece su tiempo y participacion en el alcance de los objetivos planteados
de lainvestigacion.
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Totalmente en En Ni den?(;l;erdo, De Totalmente

desacuerdo desacuerdo acuerdo | de acuerdo
desacuerdo

Las enfermeras me tratan con
1 | respeto

Las enfermeras sonrien siempre
2 | que se acercan a mi

Me siento seguro cuando recibo el
3 | cuidado de las enfermeras

4 | Las enfermeras son cuidadosas

Las enfermeras pueden responder
a mis inquietudes de la mejor
5 | forma

Las enfermeras son habiles y
capaces al desempenar los
6 | procesos médicos

Las enfermeras piden mi permiso
antes de ejecutar cualquier
7 | procedimiento médico

Las enfermedades me han dado la
privacidad adecuada cuando la
8 | necesito

Las enfermeras ofrecen su
atencion médica de forma
9 | competente

Las enfermeras explican el
procedimiento médico de manera
10 | clara antes de ejecutarlo

Las enfermeras son profesionales
cuando brindan su atencion o
11 | servicio

Las enfermeras me ofrecieron
informacion importante durante la
12 | hospitalizacion

Las enfermeras me motivaron
durante el tiempo de
13 | hospitalizacion

Las enfermeras usan contacto
fisico como forma de motivacién o
14 | apoyo

Las enfermeras me involucran en
15 | el cuidado médico

Las enfermeras me brindaron
informacion atil sobre mi condicién
16 | de salud

Las enfermeras brindan
informacién atil al momento de ser
17 | dado de alta.

Puedo tomar mis propias
decisiones cuando soy atendido
18 | por las enfermeras

Las enfermeras involucran a mi
familia o amigos en mi cuidado
19 | médico.

Adaptado de “Patient satisfaction with nursing care: a descriptive study using interaction model of client health
behavior” por Tang, W. M., Soong, C. Y., & Lim, W. C., 2013, International Journal of Nursing Science, 3, p.
54.
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Apeéndice B. Célculo del promedio para las dimensiones en toda la muestra

Para el calculo del promedio y desviacion estandar se toma como ejemplo la variable

apoyo emocional. En primer lugar se obtuvo el promedio en la dimension para cada individuo

item1 + item?2 + item3 + item4 + item13 + item14
6

Apoyo afectivo; =

Una vez obtenido dicho promedio para cada individuo, se obtiene el promedio del

promedio en la dimension de toda la muestra (n = 11), es decir

n
z Apoyo afectivo,
i=1

S|k

AA =

_ Apoyo afectivo, + Apoyo afectivo, + -+ Apoyo afectivo,
B n

Donde

AA = Apoyo Afectivo de toda la muestra

n = NUmero total de la muestra =110

Apoyo afectivo = Puntaje promedio de la dimencion para el individuo n.

Dado la extension del calculo, este fue ejecutado en el programa estadistico SPSS.
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