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RESUMEN

Introduccion: Actualmente se hace necesario el rescate de un cuidado mas
humano, por lo cual, se ha visualizado la necesidad de desarrollar indicadores de
cuidado humanizado en enfermeria que repercutan en el bienestar del paciente y

su familia.

Objetivos: Desarrollar indicadores de cuidado humanizado en enfermeria.

Sujetos y método: Estudio de abordaje mixto. La fase cuantitativa correspondi6 a
un estudio descriptivo, correlacional de corte transversal, con una muestra
compuesta por 150 personas hospitalizadas. En la fase cualitativa se realizé un
estudio de tipo descriptivo interpretativo, en el cual utilizé el proceso de codificacidon
axial de la teoria fundamentada, en donde la muestra estuvo compuesta por 10
enfermeras(os) considerados expertos en la tematica de cuidados humanizados.
Posteriormente se realiz6 triangulacion de la informacion de la cual emanaron los
indicadores, siendo evaluados por parte de enfermeras(os) expertas(os) y
finalizando con la validacién de estos. Estudio autorizado por el Comité de Etica de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcion, Chile.

Resultados: La etapa cuantitativa, demostré que la percepcion de los pacientes
sobre el cuidado humanizado de enfermeria era buena, con un puntaje promedio de
117,6 el cual corresponde al concepto “casi siempre” (casi siempre percibieron
comportamientos de cuidado humanizado de las(os) enfermeras(os), sin embargo,
la dimensién mas baja fue: “comunicacion efectiva” con un 23,3%de respuestas

correspondientes a los conceptos “nunca” y “algunas veces”. De la etapa cualitativa
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emergieron cuatro dimensiones: “Cuidado de enfermeria”, “cuidado humanizado”,
“‘deshumanizacioén del cuidado” y “experiencia de enfermedad”, de estas surgieron
categorias y propiedades que permitieron caracterizar cada una de estas. Asi, se
identificaron elementos que proporcionaron la base para estos indicadores, dando
lugar a dos susceptibles de ser aplicados en la préactica, uno que permite evaluarlo
desde la perspectiva del paciente y otro para evaluar el compromiso institucional

con la entrega de cuidados humanizados.

Conclusion: La humanizacion de los cuidados es una necesidad sentida, por lo
cual, se hace necesario fortalecerla. Asi, se generaron indicadores de cuidado
humanizado que surgieron desde la percepcion de los pacientes, en donde se
pesquisé que la comunicacion debia ser una dimension a fortalecer y de
enfermeras(os), en donde emergieron aspectos del cuidado humanizado
importantes de ser evaluados y no contemplados en la fase cuantitativa, de esta
forma los indicadores de cuidado humanizado se convierten en una potente
herramienta para la practica de enfermeria y para las instituciones de salud, al velar

por un cuidado humanizado y de calidad.

Palabras clave (DECS): Humanizacién de la atencién, enfermeria, indicadores de

la calidad de la atencion.
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ABSTRACT

Introduction: It is now necessary to rescue more humane care, which there is a
need to develop indicators of humanized care in nursing that have an impact on the

wellbeing of the patient and his family.

Objectives: Develop indicators of humanized care in nursing.

Subjects and method: Mixed approach study. The quantitative phase
corresponded to a descriptive, cross-sectional correlational study, with a sample
composed of 150 hospitalized people. In the qualitative phase, a descriptive
interpretative study was carried out, in which the process of axial coding of the
grounded theory was used, in which the sample consisted of 10 nurses considered
experts in the subject of humanized care. Subsequently, triangulation was carried
out of the information from which the indicators emanated, being evaluated by expert
nurses and finalizing with the validation of these. Study authorized by the Ethics

Committee of the Faculty of Nursing of the University of Concepcion, Chile.

Results: The quantitative stage showed that the perception of patients about
humanized nursing care was good, with an average score of 117.6 which
corresponds to the concept "almost always" (they almost always perceived
humanized care behaviors of the patients). nurses, however, the lowest dimension
was: "effective communication” with 23.3% of responses corresponding to the

concepts "never" and "sometimes." From the qualitative stage emerged four

dimensions: nursing, "™ humanized care "," dehumanization of care "and" disease

experience”, from these emerged categories and properties that allowed
XV



characterizing each of these, thus identifying elements that provided the basis for
these indicators, leading to two susceptible to be applied in practice, one that allows
to evaluate it from the perspective of the patient and another to evaluate the

institutional commitment with the delivery of humanized care.

Conclusion: The humanization of care is a felt need, therefore, it is necessary to
strengthen it. Thus, indicators of humanized care were generated that emerged from
the perception of patients, where it was investigated that communication should be
a dimension to be strengthened and nurses (0s), where aspects of humanized care
emerged important to be evaluated and not contemplated in the quantitative phase,
in this way the indicators of humanized care become a powerful tool for the practice

of nursing and for health institutions, to ensure a humanized and quality care.

Key words (DECS): Humanization of care, quality of care, nursing, management

indicators, indicators of the quality of care.
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INTRODUCCION

La atencion que se brinda en salud, se vuelve cada vez mas sofisticada y
especializada producto del avance del conocimiento y la tecnologia. Si bien este
proceso ha ayudado a la pesquisa temprana y control de ciertas enfermedades ha
generado a su vez una atenciéon mas fragmentada del ser humano, hecho que se
evidencia en los usuarios de los sistemas de salud que se sienten vulnerables ante
profesionales que se encuentran mas centrados en las técnicas y procedimientos
clinicos que en la persona (1-3). Este fendmeno también ha afectado a
enfermeras(os), ya que, las caracteristicas de este sistema han generado una
brecha que la ha alejado de su esencia que es el cuidado holistico e integral de las
personas, aspecto que se encuentra intimamente relacionado con la humanizacion

del cuidado, cualidad demandada por la practica de enfermeria en la actualidad.

Es por ello que en los uUltimos afios se ha acuiiado con mayor fuerza el término
“cuidado humanizado”, surgiendo como respuesta a hechos totalmente contrarios a
éste y que se relacionan mas bien con el distanciamiento y la despersonalizacién
de los profesionales de la salud (4). A su vez, las acciones generadas de un cuidado
impersonal e indiferenciado pueden afectar mas profundamente a personas que
atraviesan por un estado de vulnerabilidad, como lo son los enfermos, ya que esta
identificado que las personas que enfrentan un proceso de enfermedad se
encuentran con ansiedad, temor y en muchas ocasiones sienten dolor,

caracteristicas que las exponen a esta condicion (5).

Frente a esta realidad se consider6 de suma importancia indagar sobre este
fendmeno en el ambito de la atencion cerrada en instituciones publicas de salud en

Chile, especificamente recopilando informacion desde la perspectiva de pacientes
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y enfermeras(os) vinculadas(os) a la humanizacion de los cuidados, la cual fue el
sustrato para la creacion de indicadores de cuidado humanizado, con lo cual se
pretende generar un aporte a la calidad de la atencion y a la disciplina de

Enfermeria.

A continuacion en este documento, se presenta el desarrollo de esta investigacion

organizada en los siguientes capitulos:

El primero corresponde a presentacion y fundamentacién del problema de
investigacion, en donde se entregan antecedentes de la realidad chilena en
relacion a normativas vinculadas a la atencion en salud, para posteriormente
profundizar en el cuidado humanizado de enfermeria y como éste presenta
repercusiones en la calidad de la atencién. A su vez, se evidencia un vacio existente
en la comprension del concepto, a lineamientos claros y a instrumentos que puedan
monitorizar la humanizacion de los cuidados en el tiempo, lo cual genera la base
para exponer el proposito del estudio. También se presentan en este capitulo las

preguntas que orientan la investigacion.

La segunda parte de este documento comprende el marco referencial, el cual
contiene conceptos relacionados y que fundamentan la humanizacion de los
cuidados de enfermeria, como lo son la dignidad de la persona humana, derechos
humanos e informacion existente en relacion al cuidado humanizado, también se
han incorporado, los que se encuentran vinculados al quehacer de enfermeria en el
ambito asistencial, como calidad, gestion del cuidado e indicadores como
instrumentos de evaluacion. A este marco conceptual se suma el marco tedrico que
aborda la Teoria del Cuidado Transpersonal de Jean Watson, con lo cual se le
otorga sustento a esta investigacion, mas el marco empirico que comprende el

estado del arte actual en base a la temética.
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En la tercera parte, se expone la formulacién del problema de investigacion, la
cual contempla los objetivos del estudio, las variables comprendidas en la fase

cuantitativa de la investigacion y las categorias aprioristicas de la etapa cualitativa.

Luego se procede con la especificacion del disefio metodoldégico de la
investigacion, donde se ha incluido sujetos y métodos, se presenta el disefio de la
investigacion, unidades de analisis segun fases del estudio, instrumentos utilizados,
plan de recolecciéon de datos, informacion sobre procesamiento y analisis de datos,
mas las consideraciones éticas que se contemplaron para el desarrollo de esta

investigacion.

La siguiente seccion del documento corresponde a resultados, en la cual se da
cuenta de todas las pesquisas realizadas en la fase cuantitativa de la investigacion,
la informacién emergida de la fase cualitativa, la triangulacién metodolégica del
estudio y la posterior generacion de los indicadores de cuidado humanizado, dando

respuesta a los objetivos planteados en este estudio.

Se continda con la presentacion de la discusion, en la cual se contrastan los
resultados encontrados con la informacidn existente emanada de otras

investigaciones, a su vez se exponen los potenciales alcances de esta investigacion.

Finalmente en el documento se exponen las principales conclusiones,
limitaciones y recomendaciones, que han emanado de este estudio, las cuales

van enfocadas a ser un aporte a la disciplina de enfermeria.
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CAPITULO 1
PRESENTACION Y FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del problema como objeto de estudio

En Chile, a nivel de las autoridades gubernamentales, existe preocupacién en
relacion a la calidad de cuidados que se entregan en salud y la satisfaccion percibida
por las personas (6). Es asi como, la tematica de los cuidados humanizados es de
interés y se ajusta a los actuales lineamientos de las politicas de gobierno chilenas,
lo cual queda evidenciado en la Ley n° 20.584 (7), que regula y resguarda los
derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a
su atencién en salud. En ella, en el parrafo n° 2 se hace mencién al derecho a un
trato digno, especificandose en la Ley en el articulo n® 5 que “En su atencién en
salud, las personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo
momento y en cualquier circunstancia”. A su vez en el parrafo n° 3, se hace alusién
al derecho a tener compafia y asistencia espiritual (7). Si bien esta Ley contempla
otros topicos que se relacionan con el cuidado humanizado, los aspectos aqui
referidos, son los que estdn mas estrechamente vinculados con esta vision y
evidencian la importancia que actualmente el Ministerio de Salud de Chile le esta
otorgando a este ambito de la atencion de salud, lo cual repercute favorablemente

en la calidad de ésta.

Es asi como, la calidad es una meta anhelada por las distintas instituciones de salud
y esta puede ser abordada desde distintas aristas. Pero, a la luz de la legislacion
vigente en Chile, se evidencia la preocupacion del Estado por resguardar la calidad

de la atencion en relacion al trato que se establece con el usuario. Bajo este prisma,
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en el afio 2005 se crea la ley de Autoridad Sanitaria que establecia un sistema de
acreditacion para los distintos establecimientos de salud y vela por el cumplimiento
de estandares minimos que aseguraran la calidad en los procesos de atencién a los
usuarios (8). Dentro de todos los aspectos que contempla esa Ley, se incorpora el
ambito “dignidad del paciente” (DP-1), donde el prestador de los servicios debe
resguardar que el usuario reciba un trato digno. Por otro lado la Ley de Deberes y
Derechos de los Pacientes, promulgada el afio 2012 (7), viene a reafirmar la

importancia de la humanizacion del cuidado.

De esta forma, se puede visualizar como esta teméatica pertenece a una dimension
de calidad que va mas alla de lo técnico, pasando a ser un aspecto de importancia
para las politicas gubernamentales (9). Si bien el trato digno es s6lo una parte de lo
que contempla un cuidado humanizado, ambos términos se encuentran
intimamente relacionados, es asi como un cuidado humanizado repercute de
manera directa en la calidad de la atencion, pasando a ser un pilar importante de

una de las dimensiones de ésta.

Bajo estos antecedentes, el cuidado humanizado al tener un impacto en la calidad
de la atencién, también repercute en la satisfaccion usuaria, ya que estos conceptos
se encuentran conectados, porque ambos se organizan comparando expectativas
y percepciones en el proceso, asi en la satisfaccién, las expectativas se relacionan
con las necesidades y preferencias del paciente, por lo cual la evaluacion de la
calidad surge al comparar esas expectativas con el proceso de atencion actual y al
realizar comparaciones con procesos previos. Es asi como la preocupacion por la
evaluacion de la calidad de la atencion, va mas alla del simple cumplimiento de
estandares, ya que el paciente evalla la calidad de la atencién no solo valorando el
resultado final, si se sana o0 no, sino que también en base de sus propias
expectativas, necesidades y experiencias (10). En este contexto, se enlaza el
cuidado humanizado, ya que el considerar a la persona como un ser integral que se

desenvuelve en un ambiente social y familiar particular, los profesionales de la
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salud, entregaran cuidados mas humanos y personalizados, los cuales tendran un
impacto positivo en la calidad de atencidn que se esta otorgando siendo evidenciado
por mejores niveles de satisfaccion usuaria, en relacion al trato y a la atencion que

estan recibiendo.

A su vez, en Chile no existen lineamientos definidos que aborden lo que implica un
“cuidado humanizado” en la atencion a la poblacidon en general, solo existen
avances y acciones concretas de humanizacion en el area obstétrica e infantil
(11,12). Sin embargo se aprecia un vacio en relacion al conocimiento de factores o
caracteristicas que pueden estar incidiendo en este cuidado; las cuales permitan
transformarse en indicadores de cuidado humanizado, que puedan ser medidos a

través del tiempo y contribuyan a la calidad de la atencién en salud.

La realidad latinoamericana es similar a lo pesquisado en Chile, en donde se ha
encontrado que existe una brecha entre lo que los pacientes esperan del cuidado
de enfermeria y de lo que realmente reciben, evidenciando vacios en la entrega de
cuidados humanizados otorgados por enfermeras(os) (13-15). También es
importante destacar que Colombia es uno de los paises que mas ha trabajado esta
temética, en donde se destaca la creacion de instrumentos que a luz de la Teoria
de Jean Watson, han buscado medir la percepcion de los comportamientos de
cuidado humanizado de la enfermera(o), destacandose el instrumento “Percepcién
de comportamientos de cuidado humanizado en enfermeria PCHE” de Rivera y
Triana del afio 2001(16), que recientemente, el afio 2014 fue sometido a evaluacion,
dando por resultado un instrumento practico y facil de aplicar (17), sin embargo este

no se encontraba adaptado ni validado para la poblacion chilena.

Por esta razdn surgio la inquietud de crear indicadores de cuidado humanizado en
enfermeria en la atencion cerrada, con los cuales se pudiera evaluar de manera
objetiva la entrega de estos cuidados por parte de la/él enfermera(o) y tener una

continuidad de los cuidados humanizados en el tiempo. Para tal efecto se levanto
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informacion desde los usuarios de distintos hospitales adscritos a un Servicio de
Salud de la Region del Bio Bio, logrando identificar las dimensiones, que en base a
Sus percepciones, se presentaron como relevantes en la entrega de cuidados
humanizados. También, se indag6 con enfermeras(os) expertas(os) en la tematica
del cuidado humanizado, con el fin de incorporar informacién en relacion al
fendbmeno de estudio, sus caracteristicas y factores que influyen en su entrega. De
esta forma se contd con el sustrato para la elaboracion de los indicadores de

cuidado humanizado en enfermeria.

1.2 Planteamiento del problema de investigacion

Actualmente, existe una preocupacion constante de las instituciones de salud, por
evaluar la calidad del cuidado entregado por enfermeria (18). A este hecho se suma,
que los usuarios manifiestan criticas en relacion a la entrega deshumanizada de
atencion en los sistemas publicos de salud (5). Ambas situaciones, evidencian la
urgente necesidad de contar con métodos que permitan evaluar el cuidado
humanizado entregado por enfermeria, sin embargo, en la actualidad, en los centros
de atencion cerrada de salud, no se cuenta con indicadores de cuidado humanizado
en enfermeria, que permitan la monitorizacién y la evaluacién de este cuidado,

desde una perspectiva mas objetiva.

1.3 Propésito

La finalidad de esta investigacion fue generar un aporte al ambito de la salud, a
través de la creacion de indicadores de cuidado humanizado en enfermeria en la
atencion cerrada, los cuales se elaboraron a partir de la conceptualizacion y
medicion de la percepcion de cuidado humanizado en usuarios de distintos
hospitales adscritos a un servicio de salud y a través del levantamiento de
informacion desde profesionales de enfermeria expertas(os) en el tema, con lo cual

se identificaron aspectos y dimensiones asociadas que permitieron la construccion
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de estos indicadores, que tributaran al impacto social del estudio, a través de la
optimizacién de los cuidados entregados a los pacientes y el mejoramiento de la

calidad de éstos.

De esta forma se pretende generar una herramienta que permita la evaluacion del
cuidado humanizado de forma estandarizada en las unidades de atencion,
fomentando la calidad de los cuidados entregados por enfermeras(os), alineandose
con las disposiciones explicitas en la legislacién chilena, emanadas del Ministerio
de Salud en donde se busca proteger las garantias y derechos que tienen los
pacientes, haciendo especial énfasis a la consideracion y proteccién de la dignidad

humana, caracteristica primordial de la gestion del cuidado humanizado (7, 8).

Desde la perceptiva tedrica, se visualiza este estudio como de gran relevancia, ya
que a través de sus resultados se puede plasmar como los postulados de Jean
Watson son aplicables en la practica asistencial y se evidencia que para pacientes
y enfermeras(os) es de gran importancia el cuidado humanizado en el proceso
salud-enfermedad. Al mismo tiempo, al ser el cuidado la esencia de enfermeria (19),
este estudio viene a entregar informacién sustancial que permitira comprender de
mejor manera el concepto de “cuidado” y el como se articula ese cuidado perfecto
denominado “cuidado humanizado”, de esta forma los hallazgos de esta

investigacion permiten enriquecer la disciplina de enfermeria.

A su vez, con esta investigacion se pretende realzar y fomentar la importancia que
posee un cuidado humanizado en el proceso de hospitalizacion y recuperaciéon de

la persona enferma y su familia.

Ademas, este trabajo puede dar paso al desarrollo de nuevas investigaciones que
indaguen sobre la aplicacibn de indicadores de cuidados humanizados de
enfermeria en la poblacion que es usuaria de los distintos sistemas de salud y se

pueda apreciar su evolucion en el tiempo.
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1.4 Preguntas de investigacion

Pregunta 1:
¢, Cuél es la percepcion que tienen los pacientes sobre el dmbito del cuidado

humanizado que entregan las(os) enfermeras(os) y desde su perspectiva cual es

para ellas(os) la dimension mas relevante?

Pregunta 2:
¢ Qué dimensiones, categorias y subcategorias del cuidado humanizado emergen

de los discursos de enfermeras y enfermeros?

Pregunta 3:
Segun la informacibn emanada de la fase cuantitativa y cualitativa de la

investigacion: ¢ Qué indicadores de cuidado humanizado de enfermeria se pueden

construir para evaluar la calidad de estos?
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CAPITULO 2
MARCO REFERENCIAL

Para el estudio de esta tematica y la realizacion de esta propuesta se debe
considerar en primer lugar, que la persona que ingresa a un hospital y enfrenta un
proceso de enfermedad se caracteriza por sentirse vulnerable, insegura y sentir
miedo o dolor, lo cual genera una necesidad en los pacientes y sus familiares, de
sentirse seguros y protegidos en relacion a la situacion critica que enfrentan (5). Sin
embargo, existen ocasiones en las que estos, no encuentran esa cercania o

proteccion de parte de quienes son los encargados de otorgarle sus cuidados (14).

Esta situacion puede estar influenciada por el paradigma biomédico predominante,
el cual se centra, principalmente, en fendbmenos relacionados con signos, sintomas,
cirugias, medicamentos y enfermedad, sin considerar aspectos emocionales,
mentales y sociales que también influyen en el proceso de salud y enfermedad de
la persona y su familia, que dan paso a un nuevo paradigma que se centra en el
cuidado integral y holistico del ser humano y su entorno (20). A su vez, el avance
vertiginoso de las tecnologias, si bien han ayudado en el mejor diagnéstico y
tratamiento de ciertas enfermedades, también han generado una gran brecha en las
relaciones humanas, lo cual ha impactado, de manera particular, en el

distanciamiento y el enfriamiento de la relacién enfermera(o) - paciente (21).

En relacion a estos hechos, enfermeria cumple un rol fundamental, ya que ésta, es
la disciplina del cuidado y su eje central se basa en entregar a la persona, familia 'y
comunidad, cuidados integrales que abarcan aspectos tanto fisicos, como
psicologicos, sociales, emocionales y espirituales. Es, asi como, muchas tedricas

de enfermeria consideran el cuidado como la base de la practica en la profesion



Capitulo 2: Marco Referencial 11

(22-24), cuidado que hace alusibn a la interaccibn y adaptacion entre la
enfermera(o) y la persona cuando se ejerce la accion de cuidar, en el cual esta

inserta la concepcion de totalidad e integralidad (25).

Este paradigma de la totalidad, se encuentra intimamente relacionado con los
cuidados humanizados, los cuales se basan en una actitud critica y reflexiva que
debe poseer la enfermera(o) frente a la realidad social y humana que presenta la
persona enferma y su familia. Esta actitud se debe caracterizar por el respeto a los
derechos de las personas y a la planificacion, entrega y control de cuidados de
enfermeria integrales, holisticos y de calidad. De igual forma, los cuidados
humanizados, estan estrechamente vinculados con la sensibilidad, que debe poseer
la enfermera(o), para poder comprender las necesidades mas intimas de las

personas.

Estas caracteristicas del cuidado humanizado vienen a romper un esquema
tradicionalista que aleja a la enfermera(o) de la interaccion con el otro, lo cual es la
esencia de estos cuidados (16). A su vez, existe documentacién que evidencia que
un cuidado humanizado genera un impacto positivo en el bienestar y la recuperacion

de la persona enferma (26, 27).

En relacién a esta perspectiva, se ha analizado el contexto latinoamericano para
visualizar como se ha tratado el tema del cuidado humanizado en otros paises de
la Regidén. Es asi, como en los ultimos afios muchos paises se han ido alineando
con la humanizacién del cuidado. A nivel latinoamericano, paises como Brasil y
Colombia promueven un cambio de paradigma en la entrega de cuidado desde
aguella basada en principios mas bien biologicistas e instrumentalistas y se favorece
un cambio de paradigma hacia una vision mas integral y cercana del ser humano
(28,29).
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Asi, Brasil en el afio 2001 promulga la Ley de Humanizacion de los cuidados
emanada del Ministerio de Salud, que nace como respuesta a la gran cantidad de
reclamos y quejas sobre una atencién despersonalizada, la cual impactaba
directamente en los usuarios. El objetivo principal de esta ley fue promover un
cambio cultural en los trabajadores del sistema de salud, para entregar una atencion
humana, digna y de calidad (15). En el afio 2004 en Colombia se promulgoé la Ley
911, la cual corresponde a los valores y principios éticos del acto de cuidado de
enfermeria, estipulado en el articulo 3 parrafo 2: Que el cuidado de enfermeria: “Se
da a partir de la comunicacion y la relacion interpersonal humanizada entre el

profesional de enfermeria y el ser humano...”(30).

2.1 Marco Conceptual

2.1.1 Concepto de dignidad de la persona humanay derechos humanos

Para referirse a los derechos humanos, se hace imprescindible comenzar con la
definicion del concepto de “dignidad de la persona humana”. Si bien este término ha
sido ampliamente analizado y discutido desde aristas filosoficas y préacticas, es
importante aclarar que su origen proviene del latin “dignitas, atis” termino que hacia
alusiéon a la excelencia, realce, decoro de las personas al comportarse, cargo o
empleo honorifico de autoridad, también se aplicaba a la presencia de cualidades
como la bondad, amor propio, caballerosidad, decencia, honor, entre otros; sin
embargo, Aristoteles le otorga un significado de mayor realce especificando que: la

dignidad era valiosa, carente de equivalente y no susceptible de intercambio.

Es asi como el concepto de dignidad, desde la perspectiva ontologica, dictamina
gue la persona es digna y lo es intrinsecamente, no por razones externas, sino por
el sélo hecho de ser persona. Por lo cual la dignidad ontoldgica de la persona, se
asume como irrenunciable, constitutiva y ligada a su naturaleza racional y libre (31).

Esta concepcion de dignidad proviene de los lineamientos de Kant, quien la
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concebia como un valor intrinseco de la persona moral, el cual no admitia
equivalentes. La dignidad no debia ser confundida con ninguna cosa, con ninguna
mercancia, dado que no se trata de nada util ni intercambiable o provechoso. A su
vez, lo que puede ser reemplazado y sustituido no posee dignidad, sino precio.

Cuando a una persona se le pone precio se la trata como a una mercancia.

De esta forma, se pude apreciar que la dignidad es una expresion que se encuentra
estrechamente relacionada con la ética, y no es de extrafiar su intima relacion e
inclusién en la construccion de las Cartas Fundamentales de muchos paises en el
mundo (32). De esta forma se pude establecer que la dignidad se relaciona con la
esencia del ser humano y por esa dignidad se pude determinar que por naturaleza
éste posee ciertos derechos esenciales los cuales son, inalienables e
imprescriptibles, llamados derechos humanos. La dignidad es, entonces, el sustrato

onticamente posibilitante de los derechos humanos (DDHH) (33).

Sin embargo la conciencia que actualmente se posee de los DDHH, no siempre ha
sido asi. Las primeras nociones de este concepto se remontan al Movimiento de
Proteccién de las Minorias, plasmando en el tratado de Versalles de 1918-19 y
administrado por la Sociedad de las Naciones; posteriormente como respuesta a las
atrocidades y el genocidio cometido por el régimen Nazi durante la Segunda Guerra
Mundial, toma auge la proteccién a los derechos fundamentales de las personas,
también llamados derechos humanos y en un esfuerzo de reconocer y proteger los
principios éticos fundamentales por medio de un régimen juridico internacional es
que surge por primera vez el término “Derechos Humanos”( DDHH), siendo este
definido y quedando especificado en el Derecho Internacional, en el articulo 68 de
la Carta de las Naciones Unidas, la cual a su vez, facultaba al Consejo Econdmico
y Social a establecer comisiones de orden econdémico y social para la promocion de
los DDHH. Esta clausula dio origen la creacion de la comisién de los DDHH. De esta
forma se articula el documento de Declaracion de los DDHH de 1948 que establece

que: “Todos los seres humanos nacen libre e iguales en dignidad y derechos v,
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dotados como estan en razon y conciencia, deben comportase fraternalmente los
unos con los otros” (34). De esta forma, los DDHH se trasforman en las bases de la
experiencia juridica moderna, la cual tiene como una de sus caracteristicas
primordiales la centralidad del concepto de individuo como titular de derechos
subjetivos. En relacion a este hecho, los derechos del ser humano irdn adoptando
progresivamente el caracter de limitaciones al poder del Estado, desempefiando un

papel caracteristico en la construccion del estado constitucional de derecho (35).

Es asi como, los derechos fundamentales emanan directamente como atributos
esenciales de la dignidad humana y constituyen limites a la soberania como se
establece en la Constitucién chilena, en donde se especifica que los derechos
fundamentales o humanos pueden ser entendidos como “el conjunto de facultades
e instituciones que, concretan las exigencias de la libertad, la igualdad y la seguridad
humanas en cuanto expresion de la dignidad de los seres humanos, en un contexto
histérico determinado, las cuales deben ser aseguradas, promovidas y garantizadas
por los ordenamientos juridicos a nivel nacional, supranacional e internacional,

formando un verdadero subsistema dentro de estos”(36).

De manera practica, actualmente segun la naturaleza de los derechos se distinguen
tres tipos: Derechos civiles y politicos; Derechos econdmicos; sociales y culturales
y Derechos de los pueblos. Los primeros se fundamentan en la libertad y surgen
ante la necesidad de oponerse a los excesos de la autoridad. Los derechos
econdémicos, sociales y culturales se basan en la igualdad, entre estos se
encuentran: el derecho al trabajo, a condiciones de trabajo justas y favorables, a la
seguridad social, a alimentacién, vestuario y albergue adecuados, a la salud, a la
proteccion y asistencia de la familia, madres e hijos, a la educacion, cultura y
ciencia, entre otros. Los Derechos de los Pueblos tienen la finalidad de proteger los
derechos de la humanidad por lo que estan conformados por el derecho a la paz,
derecho a un medio ambiente sano, derecho al desarrollo, derecho a una vida digna,

derecho a la justicia internacional.
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A su vez los DDHH se estructuran en base a sus caracteristicas las cuales son:
innatos, universales, absolutos, inalienables, imprescriptibles, indivisibles
progresivos, exigibles, inviolables (37). Cualidades que se contemplan dentro de las
leyes que rigen a muchos paises y las cuales deben estar garantizadas por el
Estado.

2.1.2 Concepto de cuidado humanizado

Para abordar el concepto de cuidado humanizado es importante referirse al origen
de este. Para tal efecto, desde la perspectiva de Watson (38), cuidado, no es un
procedimiento o tarea, es la razén moral para enfermeria. El Cuidado corresponde
a un proceso interconectado, intersubjetivo de sensaciones compartidas entre el
paciente y la enfermera. El cuidado debe estar basado en la reciprocidad y tener

una calidad Unica y autentica.

La enfermera, en este contexto, debe ser la encargada de ayudar a aumentar la
armonia dentro de la mente, cuerpo y alma (38). El Cuidado de enfermeria, es el
cuidado de la vida humana, el cual se puede desarrollar durante todo el proceso
vital humano, es dinamico, iniciAndose con la vida y terminado con la muerte, donde
la salud y la enfermedad se encuentran dentro de este ciclo (39). Al proporcionar
cuidados, la enfermera(o) establece una conexion personal con el sujeto de
cuidado, este encuentro posee un profundo valor para la persona que lo recibe, ya
gue para las personas, en situacion de enfermedad o vulnerabilidad, muchas veces
mas que el valor que otorga la competencia técnica del profesional, buscan contar
con la presencia de quien es el encargado de entregar el cuidado, su apoyo y
sentirse comprendido (40).

Estas caracteristicas del cuidado se enlazan con la dimensién ética de éste, es asi
como en el Cadigo de Etica Internacional de Enfermeria se encuentra estipulado

que la principal responsabilidad de la enfermera es con la gente que requiere
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cuidado de enfermeria y ésta al mejorar la salud, debe velar por promover un
ambiente en el cual se respeten los derechos humanos, los valores, las costumbres
y creencias espirituales del individuo, la familia y la comunidad (41). De esta forma
es posible apreciar que el cuidado de enfermeria posee esta dimension ética que lo

vincula de manera estrecha al concepto de humanizacion.

De esta forma, el concepto de “humanizado”, proviene del vocablo humanismo y
hace alusién a la época en que el ser humano pasa a tomar conciencia de su ser
espiritual y se reconoce como tal y creador de su propia vida (13). Es asi como este
término corresponde a la accién de humanizar lo cual implica “hacer una cosa mas

humana, menos cruel y menos dura para los hombres” (42).

Por lo tanto el cuidado humanizado es un concepto integrador, que rompe el
tradicional esquema fragmentador del ser humano, este comienza cuando la
enfermera(o) entra en el campo fenomenolégico del paciente y es capaz de
detectar, sentir e interactuar con é€l, es decir; cuando se logra establecer una
relacion de empatia centrada en la atencion al paciente y en un ambiente para

percibir la experiencia del otro y como él la vive (42).

Asi, se puede entender el cuidado humanizado de enfermeria como aquel que
involucra acciones de orden expresivo, 0 sea, acciones enfocadas a actitudes y
comportamientos de cuidado como son el respeto, gentileza, consideracion, interés,
disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de apoyo, seguridad, confianza y solidaridad,
entre otras; en donde para que el cuidado se concrete, los pacientes deben sentir
confianza y seguridad en el cuidador o cuidadora, ademas de ser considerados
como seres humanos y no como objetos (43). Por lo tanto el cuidado humanizado
comprende al ser humano como alguien que es mas que so6lo necesidades de orden
bioldgico, sino como una persona biopsicosocial y espiritual con los derechos que

deben ser respetados, garantizando su dignidad ética (44).
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Para conceptualizar de mejor forma el cuidado humanizado, del trabajo realizado
por Gonzalez (17), se desprende que este posee tres dimensiones, las cuales
corresponden a las cualidades del hacer de enfermeria, la apertura a la

comunicacion enfermera(o) paciente y la disposicion para la atencion.

La primera hace alusion a las cualidades y valores que caracterizan al personal que
brinda cuidado, en esta categoria destacan aspectos como facilitar que el paciente
experimente sensaciones de bienestar y confianza, logrando que perciba un vinculo
respetuoso en la relacion enfermera(o) — paciente; la apertura a la comunicacion,
es definida como un proceso dindmico, fundamental para el crecimiento, el cambio
y la conducta, que permite la interaccion enfermera(o) y sujeto de cuidado
(paciente), a través de habilidades comunicativas que posibilitan la trasmision de
una realidad y la interaccién con la misma, esta apertura se orienta a la escucha
activa, al didlogo, a la presencia y la comprensién de quien es cuidado. Por ultimo,
la tercera categoria, se refiere a la disposicion que surge de ser solicitado por el
sujeto de cuidado, que no se limita a un acto de observar sino que requiere una
inmersion en su realidad para descubrir sus necesidades y fortalecer el vinculo que

los une en el cuidado (17).

2.1.3 Gestién de cuidado

La calidad de los cuidados entregados por la enfermera o enfermero, no es un tema
nuevo. A partir de la década de los sesenta la influencia de teoristas principalmente
norteamericanas, lleva a la enfermeria chilena a reflexionar sobre la importancia de
fortalecer la disciplina con conocimientos especificos del quehacer de la profesion,
lo que evidentemente tendria un impacto en la calidad de los cuidados otorgados
(40). Es asi como en el afio 1997 se incorpora el articulo 113 al Cddigo Sanitario
(45) en donde queda estipulado el rol de la enfermera, especificandose tres areas
de competencia de enfermeria las cuales corresponden a la gestion del cuidado, la

ejecucion de acciones derivadas del diagnostico y tratamiento meédico y la mejor
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administracion de recursos de asistencia para el paciente, todos estos aspectos

relacionados de manera directa en la calidad de la atencién otorgada (46).

Posteriormente en el aflo 2007 surge la Norma General Administrativa No 19 de la
Gestion del Cuidado de Enfermeria para la atencion cerrada (45), la cual estipula
que: "el ejercicio profesional de la enfermera sustentada en su disciplina, la ciencia
del cuidar, se define como la aplicacion de un juicio profesional en la planificacion,
organizacién, motivacion y control de la provision de cuidados oportunos, seguros,
integrales, que aseguren la continuidad de la atencion y se sustenten en las politicas
y lineamientos estratégicos de la institucion" (45). A través de la normativa vigente
es posible apreciar el rol preponderante de enfermeria en relacion a la calidad de la
atencion otorgada. Si bien aqui se aprecian aspectos generales del cuidado, la Ley
de Acreditacion en Salud (47) especifica otros lineamientos que son relevantes en
la atencién del usuario y en donde enfermeria posee un papel fundamental, ya que
esta ley aborda diversos ambitos entre los que cabe destacar, el Respeto a la
Dignidad del Paciente (DP): DP-1.3: "Se evalua el efectivo respeto de los derechos
de los pacientes, incluyendo mediciones de la percepcién de los pacientes y demas
usuarios", Gestion de la Calidad (CAL): CAL- 1.2: "Existe un responsable de
coordinar las actividades de mejoria continua de la calidad en las unidades, y se
definen metas de calidad anuales en dichas unidades." Y Gestion Clinica (GCL):
GCL- 1.2: "Se aplica un programa de evaluacion y mejoria de las practicas clinicas:
Atencion de Enfermeria" (48). Todos estos aspectos van dirigidos a mejorar la
calidad de la atencion y cuidados entregados por enfermeria otorgandole un lugar
de suma importancia a la consideracion de la Dignidad Humana, cualidad inherente
a un cuidado humanizado y disponiendo la evaluacion permanente de esta a través

de la percepcion de los usuarios.

Cabe destacar que si bien la busqueda de la calidad de la atencién en enfermeria
es una meta ambicionada, esta no debe alejar a la profesién de su nudcleo, el cual

es el cuidado humano, ya que una comprension inadecuada del lenguaje de calidad,
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puede llevar a las organizaciones y a enfermeria a centrarse en indicadores
netamente de resultados, como morbilidad, mortalidad, entre otros, que si bien han
sido muy utiles, desplazan otros aspectos de la dimension humana, centrandose en
objetivos puramente curativos, sin considerar la evaluacion de otros ambitos del
cuidado. Es asi que se sugiere la incorporacion de nuevos indicadores, que se
ajusten a la disciplina de enfermeria y que estén relacionados con la maxima
autonomia del ser humano, como por ejemplo la creacion de indicadores
relacionados con el conocimiento de la enfermedad, del tratamiento y resultados de
salud funcional que incluyan aspectos fisico, mental, cognitivo y social de la persona
(49).

2.1.4 Concepto de calidad

La calidad de la atencién en salud es una meta deseada por muchos, ya que
asegura una alta eficiencia y eficacia en el servicio que se esta entregando, lo cual

repercute en la satisfaccion usuaria y en el bienestar de la persona y su familia.

Calidad es un término que se ha abordado desde distintas aristas, pero puede ser
definida como; la totalidad de circunstancias y caracteristicas de un producto o
servicio que un usuario requiere para satisfacer sus necesidades (49), también
puede ser entendida como la provision de servicios accesibles y equitativos
ofrecidos con un nivel profesional Optimo, teniendo en cuenta los recursos

disponibles y que logra la satisfaccion usuaria (50).

Para analizar la calidad existen dos modelos conceptuales generales; el modelo
industrial y el de los servicios de salud. Segun Donabedian (51) una de las
caracteristicas que diferencia a ambos modelos, es que en el industrial, su enfoque
se encuentra centrado en el consumidor quien es el Unico evaluador final de la
calidad, es él quien finalmente decide si ese producto o servicio cumple con sus

expectativas, aqui el objetivo no es sélo obtener la satisfaccion usuaria, sino



Capitulo 2: Marco Referencial 20

también, encantar al consumidor, lograr su entusiasmo y fidelidad futura. En el
modelo de atencion de salud integral de la Reforma de Salud en Chile (8), existen
algunas semejanzas, como buscar la satisfaccion, pero para la emanacion de un
concepto de calidad en este modelo se agregan un conjunto complejo de
responsabilidades hacia el usuario y la sociedad lo cual genera prestar especial
atencion a aspectos relacionados tanto con el proceso como con el resultado final
(51).

Es asi como la calidad en salud puede ser entendida como la provision de servicios
de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa a
través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propadsito de lograr la adhesion y la satisfaccion
de los usuarios (52). Otra definicion indica que existe calidad en salud cuando los
atributos contenidos en una prestacion, hacen que esta sea oportuna,
personalizada, humana, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados
en procedimientos y la practica profesional (50). Segun Malagon (49), para hablar
de calidad en un servicio de salud se deben considerar los siguientes aspectos, los
cuales son fundamentales en la concepcion de calidad; estos son: cortesia,
amabilidad, respeto, la prontitud en la atencién, comunicacién con el usuario y
familia, capacidad profesional, ética, y trato humano (49), todas estas
caracteristicas inherentes al cuidado humanizado, con lo cual se evidencia la clara
relacion existente entre las acciones que contempla este cuidado, la calidad de la

atencion y la satisfaccion usuaria.

En Chile, la calidad ha sido un tema preponderante en los ultimos afios, es asi como,
ésta se consideran un eje importante en el sistema sanitario, que permite garantizar
a las personas un conjunto de condiciones minimas y comunes en relacion a las
prestaciones de salud que reciben cuando son atendidos en el sistema sanitario
nacional, tanto en el ambito publico como el privado (53). De esta forma la calidad

de la atencién sanitaria en Chile, queda definida como: “La que identifica las
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necesidades de salud de los individuos de la poblacion de una forma total y precisa
y destina los recursos necesarios (humanos u otros) a estas necesidades de forma

oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite” (54).

El resguardo de la calidad de la atencién queda establecido a través de distintas
leyes y decretos que tiene como funcidn asegurar esta calidad, dentro de ellas
destaca, en Chile, el Decreto con Fuerza de Ley N°1 del 2005 (55) el cual tiene
como funcion establecer los estandares minimos que deberan cumplir los
prestadores institucionales de salud, con el objetivo de garantizar que las
prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios (55),
la Ley 19.937 (8) en donde se estipula una nueva modalidad de gestion de la
Autoridad Sanitaria en la cual se establecen las atribuciones de esta para
resguardar la calidad de la atencion a través de procesos de acreditacion, entre
otros (8) y la ley 20.584 (7), de derechos y deberes de los pacientes, en donde se
hace énfasis a otro ambito de la calidad de la asistencia, que se vincula
principalmente a aspectos relacionados con el trato digno (7), elemento central en

un cuidado humanizado.

Desde esta perspectiva, la calidad se visualiza como un concepto complejo de
analizar, sin embargo la evaluacion de esta se puede abordar desde tres grandes
aspectos que involucra el analisis de la estructura, el proceso y el resultado. La
estructura hace alusion a los aspectos fisicos, técnicos y humanos involucrados en
la prestacion del servicio; el proceso, a las acciones que emanan del acto de cuidar,
a la interaccién que se genera entre el paciente con sus necesidades y la atencion
otorgada por la enfermera(o) (en este caso particular) para la satisfaccion de éstas.
El resultado se relaciona con el cambio o conocimiento adquirido por el paciente en
torno su salud. En la evaluacion de la calidad de la atencion, la satisfaccion del
usuario también juega un rol preponderante, ya que permite evidenciar como

impactan estos factores en la percepcion éste (52).
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2.1.5 Indicadores como instrumentos para evaluar calidad

Es asi que para la evaluacion mas objetiva de la calidad de la atencién surgen los
indicadores, que pueden ser definidos como: “los que indican o sirven para indicar’
(56), haciendo alusion al objetivo de estos, el cual implica develar como se estan
llevando a cabo las acciones contempladas en la atencién al usuario. Otra definicion
mas técnica de este concepto, especifica que un indicador es: “un instrumento que
provee de evidencia cuantitativa acerca de si una determinada condicion existente
o si ciertos resultados han sido logrados o no, de no ser asi permite evaluar el

progreso realizado” (57).

Un indicador debe cumplir con tres caracteristicas basicas: simplificacién, medicion
y comunicacion. La primera hace alusion a que un indicador debe abarcar una
dimension o realidad concreta, no puede ser multidimensional. La medicion, es la
cualidad que permite comparar la situacion actual de una dimension de estudio en
el tiempo o respecto a patrones establecidos y finalmente la comunicacién hace
referencia a que todo indicador debe transmitir informacién acerca de un tema en

particular para la toma de decisiones.

A su vez, estos se clasifican comunmente segun: medicion; nivel de intervencion;

jerarquia y calidad.

Los indicadores de medicion se dividen en indicadores cuantitativos y cualitativos,
los primeros corresponden a una representacion numeérica de la realidad; su
caracteristica mas importante es que, al encontrarse valores diferentes, estos
pueden ordenarse de forma ascendente o descendente. Los indicadores
cualitativos, permiten tener en cuenta la heterogeneidad, amenazas Yy
oportunidades del entorno organizacional y/o territorial. Ademas, permiten evaluar,
con un enfoque de planeacién estratégica, la capacidad de gestion de la direccion

y demas niveles de la organizacion. Su caracteristica principal es que su resultado
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se refiere a una escala de cualidades. Los indicadores cualitativos se pueden
expresar en categoricos: por ejemplo, bueno, aceptable, regular, malo; o binarios:

como un, siy no.

Los indicadores segun nivel de intervencién, hacen referencia a la relacién entre los
insumos, los resultados y los impactos; tratan de medir en cuanto se acerca a las
metas esperadas con los insumos disponibles. Para esto se dispone de cinco tipos
de indicadores: Indicadores de impacto: que se refieren a los efectos, a mediano y
largo plazo, que pueden tener uno o0 mas programas en el universo de atencion y
que repercuten en la sociedad en su conjunto. Indicadores de resultado (outcome):
se refieren a los efectos de la accién institucional y/o de un programa sobre la
sociedad. Indicadores de producto (outputs): se refieren a la cantidad y calidad de
los bienes y servicios que se generan mediante las actividades de una instituciéon o
de un programa. Indicadores de proceso: se refieren al seguimiento de la realizacion
de las actividades programadas, respecto a los recursos materiales, personal y/o
presupuesto. Este tipo de indicadores describe el esfuerzo administrativo aplicado
a los insumos para obtener los bienes y servicios programados. Indicadores de
insumo: se refiere al seguimiento de todos los recursos disponibles y utilizados en

una intervencion (58).

Indicadores segun jerarquia, estos a su vez se clasifican en indicadores de gestion
y estratégicos. Los indicadores de gestion, también son denominados indicadores
internos y su funcion principal es medir el primer eslabon de la cadena logica de
intervencion, es decir, la relaciéon entre los insumos y los procesos. A su vez, los
indicadores estratégicos, permiten hacer una evaluacion de productos, efectos e
impactos, es decir, la forma, método, técnica, propuesta, solucion y alternativa, son
elementos que pertenecen, bajo el criterio de estrategia, a todo el sistema de

seguimiento y evaluacion.
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Finalmente, los indicadores segun calidad, que dan cuenta de la dindmica de
actividades especificas; éstos miden la eficiencia y eficacia, de modo que permiten
introducir cambios necesarios dentro del proceso, ya que informan sobre areas
criticas del mismo. Aqui se encuentran los indicadores de eficacia, que expresan el
logro de los objetivos, metas y resultados de un plan, programa, proyecto o politica,
e indicadores de eficiencia, los cuales permiten establecer la relacion de
productividad en el uso de los recursos y por ultimo, los indicadores de efectividad,
los cuales involucran la eficiencia y la eficacia, es decir, el logro de los resultados

programados en el tiempo y con los costos mas razonables posibles (58).

En relacion a la clasificacion de los indicadores, la mas empleada en salud, es la
realizada por Donabedian (51), quien fue el primero en plantear que los métodos
para evaluar calidad de la atencion sanitaria pueden aplicarse a tres elementos
bésicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados. Es asi como, los
indicadores de estructura, miden la calidad de las caracteristicas del marco en que
se prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos, los indicadores
de proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad de la actividad llevada a
cabo durante la atencién al paciente y los indicadores basados en resultados o
indicadores de resultados, miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir,
si se ha conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas durante el

proceso de atencion (59).

Si bien existen distintos tipos de indicadores segun el aspecto de la calidad que se
desea evaluar, uno de los preponderantes en el quehacer de enfermeria es el
indicador de desempefio, este es el que entrega informacion cuantitativa en relacion
a los objetivos planteados, pero puede contemplar aspectos tanto cuantitativos

como cualitativos (57).

Para enfermeria es importante poseer informacion que permita la monitorizacion y

evaluacion permanente de su practica, por lo cual los indicadores surgen como una
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herramienta util para los procesos de mejoramiento de la asistencia al usuario o
paciente. De esta forma los indicadores de calidad en la atencién de enfermeria
deben ser elementos practicos de utilizar caracterizados por ser mensurables,
claros, objetivos y utiles que fomenten mejoras en los procesos y resultados en la
atencidén otorgada, a su vez estos deben evidenciar la necesidad de considerar
multiples factores involucrados en la calidad de la atencion dentro de los cuales se
encuentran politicas asistenciales, de gestion, estructura organizacional entre otros
(60).

Bajo esta perspectiva se aloja la propuesta de investigacion que apunta a la

creacion de indicadores de cuidado humanizado para enfermeria.

Para finalizar es importante mencionar que los conceptos aqui desarrollados, se
relacionan de manera directa con el fenémeno de estudio, en donde, la dignidad
humana, concepto que emerge de la Declaraciéon Universal de los Derechos
Humanos aporta las bases para el respeto por la persona, aspecto esencial de la
entrega de cuidados humanizados, a su vez, enfermeria debe velar por la entrega
de estos cuidados dignos, humanos y de la calidad, lo cual se debe realizar en el
marco legal que entrega la gestion del cuidado de enfermeria, la cual debe
monitorizar en el tiempo, como método de gestion, el cumplimiento y desarrollo de
la entrega de cuidados humanizados, lo cual repercuta en la calidad del cuidado

otorgado (Figura 2.1).
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Figura 2.1 Relacion de conceptos con fendmeno de estudio
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2.2 Marco teérico

2.2.1 Teoria del cuidado transpersonal de Jean Watson

Margaret Jean Harman Watson, enfermera norteamericana, Magister en Salud
Mental y Psiquiatria, Doctora en Psicopedagogia, es quien ha trabajado arduamente
la temética del cuidado humano, es asi como en la Universidad de Colorado, donde
ha sido Decana de la Facultad de Enfermeria, creo el “Centro de cuidados humanos”
e impulso6 el Doctorado en Enfermeria basado en el cuidado humano, en salud y

educacioén (61).

El trabajo de Watson nace por su inquietud de entregar un nuevo significado y
dignidad al mundo de enfermeria y al cuidado de los pacientes, esto relacionado
con sSus propias experiencias y por su vision de otorgar un nuevo norte a la
enfermeria que se ha visto tan influenciada por el avance vertiginoso de la

tecnologia y el proceso de globalizacién. Jean Watson (16), establece que: “ante el
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riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, a causa de la gran
reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud
en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y
transpersonal, en la practica clinica, administrativa, educativa y de investigacion por
parte de las enfermeras y enfermeros” (16), en este contexto se desarrolla el trabajo
de Watson. Su filosofia se basa en una visidbn humanista del mundo y del proceso
de cuidar, en donde el acto de cuidar no es un mero procedimiento, Sino un proceso
interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre el paciente y la
enfermera, desde este enfoque, es la enfermera(o) quien debe ayudar al paciente
a aumentar su armonia dentro de la mente, cuerpo y alma, para generar procesos

de conocimiento de si mismo (22).

El trabajo de Watson, no plantea un modelo estructurado de cuidados humanizados,
ya que con el avance de sus investigaciones y profundizacion en el tema, ella ha
elaborado una filosofia de cuidados humanos, en la cual define ciertos aspectos que
son esenciales en la entrega de cuidados humanos y ofrece lineamientos a seguir
para el mundo de la enfermeria, basados en cuidados integrales, holisticos e

interpersonales.

2.2.2 Principales conceptos de la filosofia del cuidado transpersonal

Watson le da gran importancia a variados conceptos entre los que destacan:

e Ocasion de cuidar o momento de cuidar: este aspecto es central y

fundamental para comprender su filosofia; ella menciona que el “momento
de cuidar”, comienza cuando dos personas, en este caso una enfermera(o)
y “otro”, comienzan una relacion traspersonal, en la cual se comparte una
misma historia y percepciones. El “momento de cuidar”, genera un punto de
inflexion para la enfermera(o), el cual la debe conducir a detenerse, observar

y hacer una eleccién consciente e intencionada de como actuar en ese
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momento. Esto implica estar plenamente presente en el acto de cuidar,
abrirse a la otra persona, a la compasion y a la conexion con el otro, controlar
los propios egos. En ese momento la enfermera(o) es capaz de “leer” o
interpretar los sentimientos y comportamientos del paciente, mas alla de las
apariencias. Por este motivo se establece que este momento es
transpersonal, ya que la enfermera(o) debe ser capaz de observar y
conectarse con el espiritu del otro, debe abrirse a la posibilidad de que esto

pueda ocurrir (22).

e Interaccién _enfermera- paciente: Para Watson el cuidado es un proceso

interpersonal entre dos personas, con dimension transpersonal (enfermera-
paciente), el cual involucra valores, voluntad y un compromiso para cuidar,
conocimiento, acciones de cuidado y consecuencias, al ser este un proceso
intersubjetivo se ve influenciado por el autoconocimiento, conocimiento del

poder de si mismo y limitaciones en la relacion de cuidado (22).

e Campo fenomenoldgico: realidad subjetiva compuesta en su totalidad por la

experiencia humana y responde a la condicién del ser considerando el
espiritu y el alma, el cuidado inicia cuando la enfermera entra en el campo

fenomenoldgico del paciente (22).

e Relacién de cuidado transpersonal: definida como una unién espiritual entre

dos personas que trasciende tiempo, espacio e historia de vida de cada uno.
Para Watson, la relacion de cuidado transpersonal se caracteriza por: El
compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar la dignidad humana
asi como el mas profundo/mas alto Yo, y por el conocimiento del cuidado de
la enfermera transmitido para conservar y honrar el espiritu incorporado, por
lo tanto, no reducir a la persona al estado moral de un objeto. Esta relacién

describe como la enfermera va mas alld de una evaluacion objetiva,
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mostrando preocupacion (interés) hacia el significado subjetivo y mas

profundo de la persona en cuanto a su propia situacion de salud (38).

e Enfermeria: Para Watson la palabra “nurse” es sustantivo y verbo. Para ella
la enfermeria consiste en conocimiento, pensamientos, valores, filosofia,
compromiso y accién, con cierto grado de pasion. Las enfermeras/os se
deben interesar por entender la salud, la enfermedad y la experiencia
humana, fomentar y restablecer la salud y prevenir la enfermedad. Desde la
perspectiva de Watson se visualiza a la enfermera(o) mas alla de acciones
netamente técnicas en lo que ella establece como “Estado de enfermeria” y
contrapone este acto al de “esencia de enfermeria”, el cual corresponde a la
relacion transpersonal entre la enfermera y el paciente lo que se traduce en

un resultado terapéutico (61).

e Personalidad (Ser Humano): Es importante destacar que Watson utiliza

indistintamente los términos ser humano, persona, vida, personalidad y yo.
Considera a la persona como una unidad de mente —cuerpo- espiritu y
naturaleza. Describe que la personalidad va unida a las ideas de que el alma
posee un cuerpo que no esta confinado por tiempo y el espacio objetivos.

Para ella, la persona es “mente, cuerpo y alma” (61).

e Salud: Al comienzo Watson entregaba una definicion de salud basada en el
concepto de la Organizacion mundial de la salud (OMS), actualmente, y
después de la evolucion de su trabajo, la ha descrito como: “unidad y
armonia, en la mente, cuerpo y alma” y lo asocia con el grado de congruencia
entre el yo percibido y el yo experimentado. En relacion a este concepto,
Watson afirma que: una dolencia, no es necesariamente una enfermedad,
sino, una confusién o desarmonia, subjetiva en el yo interior o el alma de una
persona en cierto nivel de desarmonia en las esferas de las personas, por

ejemplo, en la mente, cuerpo o alma, de forma consciente o inconsciente. “Si
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bien la dolencia puede producir enfermedad, dolencia y salud son fenémenos
que no se ven necesariamente como un continuo. Los procesos de
enfermedad pueden deberse a vulnerabilidades genéticas, constitucionales
y manifestarse si existe una desarmonia. A su vez la enfermedad crea mas

desarmonia” (61).

e Entorno: Si bien no define de manera explicita el concepto “entorno”, en su
trabajo hace referencia a él. Por ejemplo, describe que “los espacios de
curacion pueden usarse para ayudar a otros a superar la enfermedad, el dolor
y el sufrimiento. Para Watson, en el entorno es donde entra en contacto la
enfermera y el paciente. También hace referencia a una concepcion de
entorno mucho mas amplia en donde integra conceptos de “mundo espiritual

infinito de naturaleza y de todas las cosas vivas...” (61).

e Cuidado: Watson plantea que el cuidado no es un procedimiento o una tarea,
es la razén moral para enfermeria. El cuidar es un proceso interconectado,
intersubjetivo de sensaciones compartidas entre el paciente y la enfermera.
El cuidado debe basarse en la reciprocidad y debe tener una calidad Unica y
autentica. La enfermera es la que ayuda a aumentar la armonia dentro de la
mente, del cuerpo y del alma, para generar procesos de conocimiento de si

mismo (26).

2.2.3 Factores de cuidado o proceso caritas

En los inicios de su trabajo Watson plantea diez factores de cuidado que pasan a
ser el pilar de su teoria, posteriormente estos evolucionan al denominado “proceso
caritas” el cual es una extension de los anteriores entregando una vision mas
concreta y tangible de aquellos diez factores originales. Estos generan las
directrices para que enfermeria entregue un cuidado humanizado, los cuales se

describen a continuacion.
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1.

Factor de formacion humanista-altruista en un sistema de valores, el cual
posteriormente pasa a definirse como: la practica de amorosa bondad y

ecuanimidad en el contexto de un cuidado consciente.

Factor de Incorporacion de la fe y la esperanza, definido como: ser
auténticamente presente, permitir y mantener el sistema de creencias
profundas y subjetivas del individuo, compatible con su libertad.
Considerando a la persona libre, con creencias propias y como un ser para

el cuidado.

Factor del cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros, el cual
se define como: cultivar las propias practicas espirituales y transpersonales,

ir mas all4 del ego y abrirse a los demas con sensibilidad y compasion.

Factor del desarrollo de una relacién de ayuda y confianza; definido como el
desarrollo y mantenimiento de una auténtica relacién de cuidado, a través de

una relacion de confianza.

Factor de la aceptacibn de expresiones de sentimientos positivos y
negativos, el cual se entiende como: estar presente y constituirse en
apoyador de la expresion de los sentimientos positivos y negativos en una

conexién con la espiritualidad mas profunda del ser que se cuida.

Factor del uso sistemético de una resolucion creativa de problemas del
proceso asistencial, el cual se puede comprender como: el uso creativo de
uno mismo, como participe en el arte de cuidar y de todas las maneras de

conocer como parte del proceso asistencial.

Factor de la creacion de un entorno protector y/o correctivo para el medio

fisico, mental, espiritual y sociocultural, definido como: la creacion de un
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medio ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico; no fisico; ambiental

de energia y de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz.

8. Factor de la promocion de una ensefianza-aprendizaje interpersonal, el cual
se entiende como el participar de una verdadera ensefianza-aprendizaje que
atienda a la unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el

marco referencial del otro.

9. Factor de la asistencia con la gratificacién de necesidades humanas, definido
como la asistencia en necesidades basicas, con un cuidado consciente e
intencional que toca y envuelve el espiritu de los individuos, honrando la

unidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger.

10.Factor del reconocimiento de fuerzas fenomenoldgicas y existenciales, el
cual se refiere al énfasis en la comprension de la percepcién del mundo
desde la particularidad de cada persona. En este aspecto la fenomenologia
descriptiva, surge como una gran herramienta que ayuda a entender el

fendbmeno en cuestion (61, 62).

En relacién a su teoria, Watson establece que esta fue elaborada como una vision
opuesta al modelo biomédico que esta centrado en la curacion, muy propio de la
ciencia médica. Ella ofrece su teoria como base para la ciencia y filosofia de
enfermeria, entregando un marco de accion para la disciplina y la profesion. Esta
teoria se basa en reconocer al profesional de enfermeria y al paciente como

comparieros determinantes en el proceso de cuidar (61).
2.3 Marco empirico
Al hacer una revisién de la publicacién cientifica que aborda la teméatica de la

humanizacion de los cuidados, se encontraron diversos articulos que indagan sobre

las caracteristicas o factores que comprenden un cuidado humanizado. Es asi como
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del estudio de Arruda y Silva (62), realizado con pacientes diabéticos, emanaron
cuatro categorias, las cuales comprendian: la escucha y dialogo; relacion;
resolucion y acceso. A su vez, las personas con diabetes identificaron el
acogimiento y el vinculo como partes importantes de la atencion humanizada
recibida (62).

Potter y Foguel (63), en una revision de la literatura pesquisaron que si bien los
pacientes refieren dar importancia a la satisfaccion de necesidades basicas,
también le otorgan gran relevancia a la disposicion y al humor que presentan las

personas encargadas de entregarles cuidado (63).

Behruzi et al (64), indagando en la percepcion de cuidado humanizado en madres,
identific6 que para este grupo de mujeres era muy importante el equilibrio entre la
atencién médica y la comodidad, la seguridad y la humanidad (64).

Otro aspecto del cuidado humanizado, considerado como de gran relevancia por
diversas investigaciones, es la consideracion y la incorporacion de la familia en el
proceso de enfermedad y en los cuidados que se estan entregando, ya que, muchos
de estos estudios dan cuenta del impacto positivo que tiene en los pacientes el

hecho de mantenerse vinculados a sus seres queridos (65-67).

A su vez, la espiritualidad es considerada como otro factor del cuidado humanizado,
sin embargo, segun lo pesquisado por Miqueletto et al (68), muchas veces a los
pacientes y familiares, no se les otorga el espacio ni la oportunidad de expresarla
(68).

También, surge como relevante para los pacientes, en la entrega de un cuidado
humanizado, la relacion que ellos establecen con las enfermeras(os), ya que este
vinculo, al generar confianza impacta de manera positiva en la disminucion de la

ansiedad y en la adherencia al tratamiento (69).
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De esta forma, diversas investigaciones dan cuenta que, la humanizacion del
cuidado surge como una necesidad para los usuarios de los sistemas de salud, sin
embargo se torna adun mas relevante en las personas que presentan mayor
vulnerabilidad, como los que atraviesan un proceso de enfermedad causado por un

cancer o en los pacientes terminales y sus familias (70-73).

Si bien la humanizacion del cuidado es considerada como necesaria en la atencion
gue se le otorga a los pacientes y sus familias, variados estudios revelan que existe
una brecha entre lo esperado y lo que realmente sucede en la practica asistencial
(74), Beltrdn (14), a través de su investigacion, evidencia que muchas veces el
guehacer de enfermeria no cumple con las expectativas de los pacientes (14),
resultados similares se obtuvieron con el trabajo de Salgado et al (75), quienes
evaluaron la percepcién del cuidado en estudiantes de enfermeria y un grupo de
pacientes, existiendo discrepancias entre lo percibido por ambos grupos,
destacando la sobrestimacion de los estudiantes del cuidado entregado en relacion
a la percepcioén del cuidado recibido por parte de los pacientes (75). Este fenbmeno
podria estar influenciado por diversos factores, entre ellos, la carga laboral de las
enfermeras(os) y el estrés laboral como lo revelan los estudios de Padillha et al (76)
y Lopera et al (77), sin embargo, las instituciones también presentan un rol
preponderante en la humanizacion de la atencién, asi lo evidencian las
investigaciones que revelan la importancia de contar con espacios fisicos
adecuados para la entrega de cuidados y normativas que velen por la proteccion de
los usuarios en su atencién en salud y también por la salud mental de los
trabajadores (78-81).

Otro aspecto que destaca la investigacién de Silva et al (82), es la falta de un
formacion adecuada en humanizacion en los profesionales de la salud y de politicas
claras institucionales que favorezcan la entrega de una atencion humanizada (82).
Resultados similares se aprecian en la investigacion de Figueiredo et al (83) quienes

exponen la falta de herramientas en enfermeras(os) para enfrentar ciertas
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situaciones que se presentan en el ambito de salud, vinculadas a las necesidades

de pacientes vulnerables (83).

Lo cual podria estar relacionado con lo pesquisado por Hernandez et al (84) quienes
en su investigaciéon encontraron que las(os) enfermeras(os), no poseian un
concepto claro de humanizacion del cuidado, ni tampoco existia un consenso entre
ellos de las implicancias de este (84). Resultados similares obtuvieron Sanches et
al (85), quienes encontraron que los profesionales de salud tenian dificultades en la
emision de una definicion clara y objetiva del concepto de humanizacion (85).

No obstante, diversas investigaciones han revelado la importancia de implementar
ciertas estrategias que impacten en la humanizacién del cuidado, asi lo evidencian
Puerta et al (86), quienes a través de su trabajo dan las directrices para una
adecuada dotacion de enfermeras(os) que permita entregar un cuidado de calidad
y humano (86).

Otras investigaciones muestran avances locales a través de ciertas intervenciones
de humanizacién que se han realizado en poblaciéon vulnerable evidenciando el
Impacto positivo de estas, entre ellas se encuentran acciones que favorecen el parto
humanizado (87) y la lectura de cuentos infantiles a nifios hospitalizados (88).
Estrategias mas profundas de intervencidn se encontraron en el estudio de Da Silva
et al. (89) quienes revelan el impacto del plan de humanizacion que emana del
Ministerio de Salud del Brasil, en donde se puede apreciar la importancia de la
generacion y aplicacion de politicas que favorecen la humanizacion de la atencién
en salud (89). De esta forma Beltran (90), a través de su investigacion expone que
para fortalecer la humanizacion del cuidado es de gran importancia realizar acciones

en conjunto entre las enfermeras(os) y las instituciones de salud (90).

Este esfuerzo se ve plasmado en diversos trabajos que han buscado llevar a la

practica e implementar la Teoria de Watson en el quehacer de enfermeria, es asi
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como variadas investigaciones revelan resultados positivos de estas iniciativas (91-
96).

A su vez, es importante destacar que dentro del interés de llevar los postulados de
Watson a la practica de enfermeria, se han creado diversos instrumentos que nacen
desde su filosofia, para poder ser aplicados en el mundo asistencial, como por
ejemplo para medir la percepcion que tienen los usuarios o las(os) enfermeras(os)
en relacion a la entrega del cuidado humanizado, en este contexto se encuentra la
investigacion de Youssef et al (97), quienes aplicaron el instrumento Caring
Behavior Assessment (CBA), para medir la percepcion de cuidado humanizado que
presentaban las(os) enfermeras(os) de unidades médico - quirdrgicas de la ciudad
de Tais, Arabia Saudita, si bien el instrumento pesquisé diversos niveles de este
ambito, los autores mencionaban la necesidad de aplicar un instrumento cualitativo
para profundizar en los resultados obtenidos con este de tipo cuantitativo y a su vez
recomendaban que en proximas investigaciones se utilizaran instrumentos mas

abreviados para facilitar la aplicacion de estos (97).

En este mismo contexto, una revision sistematica sobre investigaciones
cuantitativas realizada por Potter y Foguel (98), pesquisaron que los instrumentos
mas utilizados para evaluar percepcion de cuidado humanizado eran los de Watson:
“The Caring Behaviors Assessment” (CBA) y el de Wolf Z. (98).

En América Latina, el pais que registra mas publicaciones en relacién a esta
tematica es Colombia. Rivera y Triana (16) en el afio 2007 modificaron el
instrumento basado en “The Caring Behaviors Assessment”, pero para ser aplicado
en poblacién latinoamericana denominado: “Percepcién de Cuidado Humanizado
de Enfermeria (PCHE)”. La primera vez que se utilizo fue para medir la percepcién
de cuidado humanizado en una clinica privada de Bogota, los resultados arrojaron
que la percepcion global de cuidado humanizado entregada por los pacientes de la

clinica evidenciaba que en su gran mayoria presentaban una buena percepcion de
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éstos, lo cual se correlacionaba de manera positiva con el hecho de que los
profesionales eran conocedores de los derechos de los pacientes y los hacian
respetar, cabe destacar que para la clinica en la cual se realizo el estudio, el
concepto de cuidado humanizado de enfermeria era la esencia de la misién del
Departamento de Enfermeria (16), lo cual no es una realidad para muchas

instituciones y sobre todo para las que se encuentran bajo la administracion publica.

En el aflo 2013, se realiza una nueva investigacion en la ciudad de Cartagena,
Colombia, en una institucién publica de salud, con el objetivo de determinar la
percepcion de cuidados humanizados de enfermeria en las unidades de
hospitalizados de dicho establecimiento, para tal efecto se aplicd el instrumento
PCHE en su segunda version, la cual presentaba modificaciones en relacién a su
antecesora, que aumentaban su nivel de validez y confiabilidad (99). Utilizando este
mismo instrumento, Bautista - Rodriguez et al (100), demostraron que los usuarios
valoran mas las acciones de atencion, carifio, orientacion y escucha recibidos por
el personal de enfermeria; sin embargo, y a pesar de la satisfaccion percibida, se
debia mejorar el apoyo que se les brinda en momentos criticos, ya que muchas
veces no se realiza debido a la carga laboral que demanda el personal de
enfermeria y de esta manera mejorar la calidad de los cuidados ofrecidos (100).
Otra investigacién que utiliza esta version del cuestionario, es la de Romero et al
(101), que da cuenta de que el servicio hospitalario y el estado de salud de pacientes
estan asociados significativamente con el cuidado humanizado de enfermeria
percibido (101). Siguiendo en esta linea, el estudio de Gonzalez (102), utilizando el
instrumento PCHE version 2, llegd la conclusion de que al realizar el analisis
comparativo entre categorias de acuerdo con su clasificacion final, se identificaron
el apoyo emocional y la proactividad como las categorias mas percibidas en los
estudiantes de Enfermeria; y la empatia y el apoyo fisico como las menos percibidas
(102).
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También se ha encontrado la investigacion de Romero-Massa et al (103), quienes
utilizando el instrumento de PCHE version 2 pudieron concluir que los pacientes
hospitalizados, experimentaron excelente y buena percepcion del cuidado
humanizado brindado por enfermeras, especialmente frente a priorizar el cuidado,
dar apoyo emocional, caracteristicas de la enfermera y sus cualidades del hacer y

disponibilidad para la atencién (103).

Otro estudio que utiliza este instrumento es el de Gonzalez-Ruiz et al (104) el cual
evidencio una percepcion medianamente favorable sobre el concepto de “cuidado

humanizado” en las familias de pacientes pediatricos (104).

Finalmente en el afio 2014 Gonzalez (17), realiza una investigacion para validar al
instrumento PCHE versién 2, tras la cual este queda constituido por 32 reactivos,

dando paso a un cuestionario mas operativo y a una nueva version de éste (17).

Otro instrumento que se desprende la Filosofia de Watson es el creado por
Hermosilla et al (105), de Chile, quienes junto con elaborarlo, procedieron a su
validacion dando paso a un nuevo instrumento para medir la percepcion de cuidado
humanizado (105).

En relacion a estudios que abordan la creacion de indicadores de cuidados
humanizados se encontr6 escasa informacion. Sin embargo, se ha considerado
importante exponer el trabajo de Kurcgant et al (106), quienes mencionan la
importancia de la construccion de indicadores que permita evaluar la calidad de la
atencion de enfermeria, sobre todo ahora que muchos hospitales enfrentan
procesos de evaluacion y acreditacion, enfatizan que los indicadores pasan a ser
parte de una estrategia que hace posible la busqueda de la eficiencia y eficacia de
las estructuras organizacionales, de los procesos de trabajo y de los resultados de
la asistencia prestada, repercutiendo de manera directa en la calidad de la atencion

otorgada a los usuarios de un sistema de salud (106).
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A su vez, da Silva et al (107), mencionan la importancia de realizar monitoreos
eficaces en relacion a la atencion y a la seguridad del paciente, los cuales deben
basarse en la implementacion de indicadores que se desprendan de la pesquisa de

criterios adecuados y coherentes a lo que se desea evaluar (107).

En el marco de la creacion de indicadores, variados estudios dan cuenta de diversas
estrategias para la elaboracion de estos, destacando la técnica Delphi, por
evaluacion de expertos y a través de guias estructuradas en las que se han
empleado métodos cualitativos para el establecimiento de los criterios a evaluar en
el indicador (108-110).

Sobre la elaboracion de indicadores de cuidado humanizado, se ha encontrado el
trabajo de Tonin et al (111) quienes identificar acciones de cuidados necesarias
para realizar la atencion transpersonal, con las cuales se sugiere la potencial

creacion de criterios para la generacion de indicadores (111).

Otro estudio similar, pesquisoé la experiencia de enfermeras japonesas en Taiwan,
que basandose en la importancia y el impacto que tiene un cuidado humanizado en
las personas, buscaron identificar factores determinantes de este, con los cuales se
pudiera medir de forma mas objetiva, aspectos que estan involucrados en un
concepto tan abstracto. Para tal efecto, Lee y Wang (112) utilizaron la técnica Delphi
de evaluacién por expertos, para determinar qué factores estaban mayoritariamente
relacionados con un cuidado humanizado para de esta forma generar indicadores
gue permitieran su evaluacién en una residencia de adultos mayores. Ellas partieron
de la base de una revision bibliografica a través de la cual identificaron 44 aspectos
relacionados con este cuidado, posteriormente tras multiples evaluaciones por
expertos llegaron a la conclusién que existian 8 factores preponderantes en el
cuidado humanizado hacia adultos mayores, los cuales correspondian a: personal
amigable, medio ambiente, atencion integral, empatia, individualizacion de la

persona, considerar la autonomia, la toma de decisiones y la participacion del
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usuario. Sin embargo, el estudio sélo identifica estos factores y le otorga la
denominacion de indicadores de cuidado humanizado, sin entregar evidencia de la
forma en que podrian ser sometidos a evaluacién, sugiriendo que otras

investigaciones sigan abordando esta temética (112).



Capitulo 3: Formulacion del Problema de Investigacion 41

CAPITULO 3
FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

3.1 Objetivos de investigacion

3.1.1 Objetivos generales

Investigacion de abordaje mixto, en la cual se incorporan tres objetivos generales
los cuales permiten encausar las fases de la investigacion y otorgar coherencia a lo

que se realizé en cada una de ellas.

1. Obijetivo general n°1, que tributa a la fase cuantitativa de la investigacion:

Determinar la percepcion que tienen los pacientes sobre el comportamiento

de cuidado humanizado de enfermeras(os) y su dimensién mas relevante.

2. Obijetivo general n°2, que tributa a la fase cualitativa de la investigacion:

Develar las dimensiones y/o categorias mas relevantes en cuanto a la
entrega del cuidado humanizado desde la perspectiva de la(os)

enfermeras(os).

3. Objetivo general n°3 gque tributa a la fase final y de trianqulacion de la

informacidn aportada por las etapas anteriores:

Elaborar indicadores de cuidados humanizados de enfermeria que emanan
de la triangulacién de informacion recopilada desde los usuarios y

enfermeras(os) expertas(os) en la temética.
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3.1

.2 Objetivos especificos

Los objetivos aqui presentados, se desprenden de los objetivos generales de la

investigacion, tributando a las distintas fases de esta.

11

1.2

1.3

2.1

2.2

3.1

3.2

3.2

De

Describir la percepcion de los pacientes sobre el comportamiento de cuidado
humanizado que entregan las enfermeras y enfermeros.

Identificar la dimensidén mas relevante en cuanto al cuidado humanizado por
parte de los pacientes.

Relacionar la percepcién de cuidado humanizado de los pacientes con
variables biosociodemograficas.

Conceptualizar el cuidado humanizado y su importancia desde la perspectiva
de las enfermeras y enfermeros.

Identificar las dimensiones y/o categorias mas relevantes de la entrega del
cuidado humanizado desde la perspectiva de las enfermeras y enfermeros.

Elaborar indicadores de cuidado humanizado para enfermeria.

Variables y categorias

.1 Variables etapa cuantitativa de la investigacion

la primera etapa de la investigacion en su fase cuantitativa se desprenden las

siguientes variables:

e Percepcion de comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria

“Proceso mental y subjetivo, mediante el cual el paciente interpreta, en base a
la informacién recibida por sus sentidos (56, 113), el cuidado que le otorga la
enfermera o enfermero, como un cuidado humanizado caracterizado por

acciones enfocadas a actitudes y comportamientos como los son el respeto,
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gentileza, consideracion, interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de apoyo,
seguridad, confianza y solidaridad, entre otras; en donde para que el cuidado se
concrete, los pacientes deben sentir confianza y seguridad en el cuidador o
cuidadora, ademas de ser considerado como ser humano y no como objeto (43).
Para efectos de esta investigacion el cuidado humanizado de enfermeria sera
comprendido como el que considera al ser humano como alguien que es mas
gue solo necesidades de orden biologico, sino como un agente biopsicosocial y
espiritual con los derechos que deben ser respetados, garantizando su dignidad
ética (44).

La percepcion de comportamientos de cuidado humanizado en enfermeria se
evalu6 en base a tres variables derivadas de las dimensiones que presenta el
instrumento PCHE version adaptada linglisticamente para la poblacion chilena,
las cuales son las siguientes:

V.1 Cualidades del hacer de enfermeria:

Definicién nominal;

Se refiere a las cualidades y valores que caracterizan al personal de enfermeria
qgue brinda cuidado. En esta categoria se destacan aspectos como facilitar que
el paciente experimente sensaciones de bienestar y confianza, logrando que
perciba un vinculo respetuoso en la relacion enfermera(o) — paciente,

contemplando las siguientes acciones:

e Hacer sentir como persona.

e Tratar con amabilidad.

e Hacer sentir bien atendido, al dialogar con la persona enferma o su familia.
e Hacer sentir tranquilo(a) a la persona enferma o su familia.

e Generar confianza en el cuidado.

e Explicar los cuidados usando un tono de voz pausado.
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e Demostrar respeto por las creencias y valores de la persona enferma y su

familia.

V.2 Apertura a la comunicacion enfermera(o) - paciente:

Definicion nominal:

Esta variable se refiere a la apertura por parte de quien brinda el cuidado
(enfermera(o)) a un proceso dinamico, fundamental para el crecimiento, el
cambio y la conducta, que permiten la interaccion con el sujeto de cuidado
(paciente) a través de habilidades comunicativas que posibilitan la trasmision de
una realidad y la interaccion con la misma. Esta apertura se orienta a la escucha
activa, al dialogo, a la presencia y la comprension de quien es cuidado,

evidenciado a través de las siguientes conductas de enfermeria:

e Mirar a los ojos al hablar.

e Dedicar tiempo para aclarar inquietudes.

e Facilitar el didlogo.

e Explicar previamente los procedimientos.

e Responder con seguridad y claridad a las preguntas.

e Indicar nombre y cargo antes de realizar los procedimientos.

e Dar indicaciones sobre la atencién cuando es requerido o segun situacion de
salud.

e Proporcionar informacion suficiente y oportuna para que se puedan tomar

decisiones sobre la situacion de salud.
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V.3 Disposicion para la atencion:

Definicion nominal:

Se refiere a la disposicion que surge de ser solicitado por el sujeto de cuidado,
que no se limita a un acto de observar sino que requiere en una inmersién en su
realidad para descubrir sus necesidades y fortalecer el vinculo que los une en el

cuidado, lo cual se manifiesta a través de las siguientes acciones:

e Mostrar interés por brindar comodidad durante la hospitalizacion.

e Dedicar el tiempo requerido para la atencion.

e Llamar por su nombre.

e Atender oportunamente las necesidades basicas (higiene, alimentacion,
evacuacion urinaria e intestinal).

e Manifestar que esta pendiente del paciente y familia.

e Permitir expresar sentimientos sobre la enfermedad y el tratamiento.

e Responder oportunamente al llamado del paciente o familia.

e Identificar necesidades de tipo fisico, psicologico y espiritual del paciente.

e Escuchar atentamente.

e Manifestar preocupacion por el estado de animo del paciente.

e Brindar un cuidado calido y delicado.

e Ayudar a manejar el dolor fisico.

e Demostrar que es responsable con su atencién.

e Respetar las decisiones del paciente y familia.

e Indicar que cuando requieran algo, le pueden llamar.

e Respetar la intimidad del paciente.

e Administrar a tiempo los medicamentos indicados por el médico.
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Por lo tanto la definicion operacional de la percepcién de cuidado humanizado de
enfermeria se encuentra establecida a través de la medicibn de esta con el
instrumento PCHE adaptado linguisticamente para poblacion chilena, que es un
instrumento en formato Likert, y permite categorizar la percepcién de cuidado
humanizado de enfermeria como: siempre, casi siempre, algunas veces 0 hunca

(Instrumento: Anexo E) (operacionalizacion de variables: Anexo F).

3.2.2 Otras Variables biosociodemograficas, incluidas en la fase cuantitativa

de la investigacion.

e Edad.
e Sexo.
e Procedencia.
e Nivel educacional.
e Ingresos mensuales.
e Condicion de pareja.
(Operacionalizacion de variables sociodemogréficas: Anexo F).

3.2.3 Categorias fase cualitativa de la investigacion

Para la fase cualitativa de este estudio es importante destacar que se establecieron
ciertas dimensiones y categorias aprioristicas con el fin de que estas orientaran el
proceso investigativo, cabe mencionar que esta propuesta se enmarca en un
método flexible de investigacion, en donde estas son sélo preliminares y pueden
sufrir cambios durante el proceso investigativo (114), estas surgieron de la base
tedrica del estudio y de las investigaciones contempladas en el marco empirico. Sin
embargo, considerando la naturaleza de la investigacion cualitativa, se dej6 abierta
la posibilidad al surgimiento de dimensiones y categorias emergentes. En efecto, en
base a toda la informacibn emanada de esta etapa, se pudo develar otras

dimensiones y categorias no contempladas previamente y si bien se relacionan
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intimamente a las aprioristicas aqui descritas, finalmente quedaron establecidas de

otra forma en base a lo pesquisado en este proceso.

3.2.4 Dimensiones y categorias aprioristicas determinadas en un comienzo

del estudio y que orientaron el proceso investigativo

Las siguientes son las definiciones de las categorias aprioristicas y de sus

respectivas subcategorias o propiedades:

e Dimension 1: Cuidado humanizado de enfermeria

Cuidado entregado por la enfermera(o) que considera al ser humano como
alguien que es mas que solo necesidades de orden biolégico, sino como un
agente biopsicosocial y espiritual con los derechos que deben ser respetados,

garantizando su dignidad ética (44).

Categorias

a.l) Definicion de cuidado humanizado de enfermeria:
Proposicion por medio de la cual se define dando un conjunto de propiedades
suficiente para designar de manera univoca una idea (55) con el fin de
unificar la concepcion que se posee del término a un concepto que pueda ser

generalizable y de facil comprension para enfermeras y enfermeros.

a.2) Importancia el cuidado humanizado de enfermeria:
Cualidad de lo importante, de lo que es muy conveniente o interesante, o de
mucha entidad o consecuencia (55); que en este caso le otorgan las

enfermeras y enfermeros al cuidado humanizado entregado por enfermeria.
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a.3) Factores relevantes del cuidado humanizado de enfermeria:
Se entiende que el cuidado humanizado se estructura a partir de maltiples
actitudes y cualidades que debe poseer la enfermera(o) para entregar
cuidados basados en el respeto de la dignidad humana, los cuales pueden

ser factibles de agrupar en diversos factores o temas.

Subcategorias

b.1) Factores del cuidado humanizado de enfermeria:
Elementos o causas que actdan junto con otros (55). Aspectos particulares

gue caracterizan y son parte de un cuidado humanizado de enfermeria.

b.2) Relevancia de los factores del cuidado de enfermeria:
Cualidad o condicién de relevante, importancia, significacion (55). De los
factores identificados, cuales de estos son pesquisados como mas

importantes.

3.2.5 Variables consideradas en la fase cualitativa para la caracterizaciéon de

la muestra de enfermeras y enfermeros

Para la adecuada comprension del fenémeno de estudio, se han considerado
diversos aspectos de indole social y laboral de enfermeras(os) expertas(os) en la
teméatica de los cuidado humanizados, para caracterizar la muestra. Estos son:
edad, sexo, afios de experiencia laboral, afios trabajando en la tematica de los
cuidados humanizados, area del quehacer de enfermeria en la cual se desempefia,
namero de investigaciones realizadas en la tematica de los cuidados humanizados

(operacionalizacién de variables: Anexo G).
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CAPITULO 4
DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

4.1 Sujeto y método

4.1.1 Disefno de estudio

Estudio de abordaje mixto, cuantitativo — cualitativo, exploratorio, con un control de
datos secuencial, prioridad igualitaria de ambas metodologias, en el cual, el proceso
de mezcla de datos se realizd en la etapa de interpretacion (115). La fase
cuantitativa correspondié a un estudio descriptivo, correlacional de corte
transversal. En la fase cualitativa correspondido a un estudio de tipo descriptivo
interpretativo, en el cual se utilizd el proceso de codificacion axial de la teoria

fundamentada.

4.1.2 Método

Para la elaboracién de indicadores de cuidado humanizado, se desarroll6 un
proceso metodoldgico, que permitié la incorporacion de informacion relevante y
fidedigna necesaria para la identificacion de aspectos y factores cotidianos
relacionados con el fenbmeno de estudio. Dicho proceso guio la creacién de

indicadores de cuidado humanizado en enfermeria.

La elaboracion de estos indicadores, se realizé a través de las siguientes fases del

proceso metodoldgico:
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1. Revisién exhaustiva de la literatura

Como primer paso, se realizé una basqueda y revision bibliografica exhaustiva
sobre la humanizacién del cuidado. Esta etapa fue fundamental para el
desarrollo del estudio, ya que el revisar literatura y documentarse, permitio
ampliar el conocimiento acerca del fenbmeno de interés, pudiendo de esta
manera, identificar que se conocia al respecto y cuales eran las areas de
oportunidad para aumentar el conocimiento o desarrollo de la tematica en

particular.

La revision de la literatura se oriento a abordar el cuidado humanizado desde
diferentes ambitos, partiendo desde la Teoria, para lo cual se profundizo en la
Filosofia del Cuidado Humano de Jean Watson, maxima exponente del tema
para el mundo de la enfermeria, y luego se procedié a la revisién de la evidencia
empirica sobre cuidado humanizado a través de la busqueda de articulos en las
bases de datos Web Of Science, Scopus, Science Direct, SCIELO y Pub Med,
con los criterios de busqueda de las siguientes palabras clave y/o descriptores:

”

“cuidado humanizado “atencion humanizada” “cuidado de enfermeria” y con no
mas de 5 afios de antigiedad a la fecha del estudio con la excepcion de
referentes en la temética como, Watson. La exploracion de diversas
investigaciones y articulos aporté una idea mas clara de como se presenta el
cuidado humanizado de enfermeria en la actualidad, por lo cual este proceso fue

de suma importancia para contextualizar el tema de estudio (116).

Ademas, se procedid a la documentacion en relacion a las politicas
gubernamentales chilenas, que abordaban temas como el trato usuario, deberes
y derechos de los pacientes y el respeto a la dignidad humana, todos estos,

aspectos intimamente relacionados al cuidado humanizado.
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De esta forma se conté con informacion, que permitié tener una idea mas
completa sobre el objeto de estudio, de los componentes de este y de los

aspectos necesarios de fortalecer en la practica.

2. Desarrollo de la adaptacion linguistica transcultural y validacion del
instrumento  “Percepcion de comportamientos de cuidados
humanizados de enfermeria (PCHE) 3° Version de Gonzéalez 2014 (17)

(Anexo D), para ser aplicado en poblacion chilena

Se procedié a realizar un trabajo metodologico que implicé el apoyo de un
experto en linglistica y espafiol, que orienté en la adaptacion del instrumento
del esparfiol hablado en Colombia al espafiol utilizado en Chile. De esta forma,

este proceso conté con dos etapas.

En la primera, se realiz6 la adaptacion lingtistica transcultural. Como no existe
consenso sobre la metodologia que se debe seguir para adaptar un instrumento
a otro contexto cultural que comparten el idioma de la version original o de una
de sus versiones adaptadas, se trabajo con un enfoque intralingual, es decir, de
adaptacion en la misma lengua, la que contempla una adaptacion linguistica de
ajuste (117). Para tal efecto, se utilizé el método de analisis linglistico por item,
que consistid en buscar equivalencias sociopragmaticas para los items del
cuestionario, considerando las diferencias culturales entre las comunidades de
origen y destino, con el objetivo de identificar términos de uso poco frecuente o
con un significado distinto al del lugar donde se pretende aplicar el instrumento
(118,119), de esta forma se procedio a sustituir esos vocablos por otros de mejor

comprension para el lenguaje utilizado en Chile.

Este proceso de ajuste de contenido de los items del instrumento fue necesario
para adaptarlo a la vision particular de la comunidad de destino, de modo que el

resultado estuviera provisto de “viabilidad cultural” (120), dando como resultado
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una equivalencia linguistica entre ambas versiones, que se desarrollé como se
explica a continuacion: Aplicacion del instrumento “PCHE 2014 version
colombiana”(17) a una muestra aleatoria estratificada de 60 personas de
nacionalidad chilena, de diferentes edades, sexo y nivel de instruccién, con el
objetivo de obtener un resultado que integrara la vision de diversos grupos
humanos. A estas personas se les solicitd que respondieran y analizaran el
contenido de los items del cuestionario, para evaluar dos criterios: claridad y
comprension. Posteriormente, los resultados de esta etapa fueron revisados y
analizados en conjunto con un experto en linglistica. Es asi como se logro

adecuar el instrumento original a la cultura chilena.

La fase dos, consistio en evaluar la confiabilidad y validez del instrumento PCHE
version espanol-chileno. La confiabilidad se analiz6 a través de la consistencia
interna utilizando el coeficiente de Alfa de Cronbach, para este estudié se
consider6 que los reactivos median en forma éptima el constructo cuando los
valores encontrados estuvieran entre 0,7 y 0,9 (121). La validez del instrumento
se analiz6 a través de validez de constructo (122), para tal efecto se utilizé un
método correlacional, aplicando un test que midiera los mismos aspectos o0 muy
similares contemplados en el cuestionario PCHE adaptado linguisticamente para
poblacién chilena, lo cual se denomina validacion por convergencia o
convergente, que indica las correlaciones positivas con otro test que mida lo
mismo (123). Para cumplir con este criterio se utilizo el cuestionario: “Escala de
evaluacion de la percepcion del cuidado humanizado brindado por el profesional
de enfermeria” de Hermosilla et al (105) validado para poblacion chilena, el cual
estd compuesto por 36 items o reactivos (105), instrumentos que fueron
aplicados de manera simultanea a un mismo grupo de pacientes hospitalizados
en una unidad de traumatologia de un Hospital dependiente del Servicio de

Salud Talcahuano, la cual correspondié a una muestra aleatoria simple.
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3. Identificacion de la percepcion de cuidado humanizado por el receptor

de cuidado

Posterior a la adaptacion linguistica transcultural y validacién del instrumento
PCHE versién para ser aplicada en Chile, el siguiente paso metodoldgico,
comprendio la identificacion desde la perspectiva de los usuarios de su
percepcion acerca de la entrega de un cuidado humanizado por parte de las/los

enfermeras(os).

Para tal efecto, se procedi6 a medir la percepcion de los usuarios de tres
establecimientos pertenecientes a un Servicio de Salud de la Octava Region,
Chile, de ellos dos establecimientos son de mediana complejidad y uno es de
alta complejidad, de los de mediana complejidad un hospital se encuentra
normalizado, lo que implica que se esta recientemente remodelado a diferencia
del otro, que corresponde a un hospital aun con dependencias antiguas y mayor
namero de pacientes hospitalizados por sala. Sin embargo, en los tres
establecimientos los pacientes se distribuyen segun patologia de tipo médica
(medicina) o quirdrgicas (cirugia). Los participantes en el estudio
correspondieron a personas enfermas, con mas de tres dias hospitalizadas en
el recinto asistencial en servicios clinicos de cirugia y medicina (unidades
generales) y que fueran mayores de 18 afios, habilitados intelectualmente (que
respondieran coherentemente a su nombre, lugar de estadia y fecha), en total la

muestra correspondio a 150 personas.

Esta parte del proceso se considera de suma importancia, ya que permitio la
identificacion de aspectos positivos para la humanizacion de los cuidados de
enfermeria desde la perspectiva de los pacientes y otros elementos que se
visualizaron como una gran oportunidad de mejora y aporte para la generaciéon

de indicadores de cuidado humanizado.
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El andlisis descriptivo e inferencial de datos de esta fase de la investigacion, se
realizd a través del software computacional SPSS Version 11.5 (Statistical
Package for the Social Science).

4. Percepcion de cuidado humanizado por parte de proveedores de

cuidado

Estudio de tipo descriptivo interpretativo, en el cual se utilizdé el proceso de
codificacion axial de la teoria fundamentada. Es importante destacar, que este
método de investigacidén presenta un soporte epistemologico que radica en la
vinculacion entre la comprension de un objeto de estudio a través del significado
gue le otorgan los participantes de la investigacion (124), asi esta metodologia
permite comenzar el proceso investigativo desde un area de estudio de la cual
van emergiendo los datos, desde donde se va generando el conocimiento, el
cual aumenta la comprension de un fendmeno en particular y a su vez
proporciona una guia para la accién (125), de esta forma se va articulando el
proceso investigativo a través de la recoleccion, codificacion y analisis de datos
como un proceso metddico, sistematico e interpretativo, propio del paradigma
cualitativo (124).

Es asi, como a la luz de este enfoque se evalud la percepcion y vision del
cuidado humanizado que presentaban enfermeras(os) con ciertas
caracteristicas que los vinculaban de manera mas cercana a una entrega de
cuidado humanizado, las cuales contemplaban: haber trabajado en alguna
investigacion o proyecto que involucrara el cuidado humanizado, o bien, que
trabajaran en unidades con pacientes vulnerables que requieren de un cuidado
humanizado y por lo cual estas(os) enfermeras(os) se encontraban
sensibilizados con esta temética, de esta forma, la muestra quedd constituida
por 10 enfermeras(os), ya que con ellos se llego a la saturacion de informacion

y que no necesariamente se encontraban vinculados a los centros asistenciales
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en donde se realiz0 la fase cuantitativa de la investigacion, debido a los criterios
de inclusion establecidos para esta etapa del estudio. Estos profesionales por

las caracteristicas mencionadas, se consideraron como expertos en la tematica.

El aporte de la fase cualitativa fue de suma importancia para el desarrollo de
indicadores de cuidado humanizado, permitiendo la mejor comprension del
fendbmeno de estudio y la identificacion de las barreras que se presentan para el
ejercicio de un cuidado humanizado. Es asi como la participacion de estos
expertos contribuy6 a fortalecer la informacién recopilada y aporté elementos y
conceptos fundamentales que mas tarde permitieron identificar de manera mas
especifica términos y aspectos para la formulacién de indicadores de cuidado

humanizado para la practica asistencial.

5. Triangulacion de la informacion: Teoria, fase cuantitativa, fase

cualitativa

Segun Benavides y Gémez- Restrepo (126), la triangulacién hace referencia a
la utilizacién de diversas fuentes de informacion, entre ellas; la teoria y diferentes
tipos de investigacion. Este método permite la busqueda e identificacion de
patrones de convergencia entre las fuentes empleadas, lo cual permite una

interpretacion mas global del fenémeno de estudio.

Esta metodologia fortalece un estudio, ya que permite complementar las
diversas fuentes de informacion y reducir los sesgos que puedan presentar una
u otra. A su vez favorece la visualizacion de un problema desde distintas
perspectivas, ampliando el espectro de abordaje de ese fendbmeno, permitiendo
profundizar sobre el tema de estudio y tener una mayor comprension de este
(126).



Capitulo 4: Disefio Metodolégico de la Investigacion 56

Es asi como se realizd la triangulacion de la teoria con ambas fases
investigativas, proceso que permitié darle soporte tedrico a la investigacion,
posteriormente se llevd a cabo la triangulacion metodologica de la fase
cuantitativa con la fase cualitativa del estudio, este paso permitié contar con una
visibn mas amplia del cuidado humanizado, ya que el emplear sélo una
metodologia de investigacion, hubiese reducido el espectro de informacion para
abordar la tematica de interés, por lo cual se hacia necesaria la triangulacion de

la informacion.

Para tal efecto, se comenzo separando las dimensiones de la fase cuantitativa y
analizando cada reactivo de manera independiente, identificando a su vez los
gue habian sido evaluados mas débilmente por los pacientes, buscando una
oportunidad de mejora, este proceso facilité en analisis por convergencia de la
informacién aportada por la fase cualitativa.

Posteriormente, se realizd la comparacion en paralelo de las dimensiones y
categorias que habian emergido de la fase cualitativita, logrando identificar
algunas que se relacionaban de manera directa o indirecta con lo contemplado
en la fase cuantitativa, sin embargo otras no se vincularon, no obstante, éstas
presentaron soporte en la literatura, ya que al hacer la triangulacion con la Teoria
de Watson, estos aspectos emergentes de forma cualitativa se encontraban
incluidos o relacionados a los 10 factores de cuidado de Watson.

6. Andlisis de lainformacion emanada de la triangulacion de los datos

Del andlisis en profundidad de la informacion emanada de la triangulacion,
permitié identificar que ademéas de las tres dimensiones declaradas por el
instrumento cuantitativo en relacion a la humanizacién de los cuidados, existian
otras categorias emergidas de la fase cualitativa y soportadas por la Teoria, que
nutrian y fortalecian la vision global de un cuidado humanizado otorgado por
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enfermeria, permitiendo pesquisar aspectos de este susceptibles de ser
medidos en la practica a través de un indicador. De esta forma surgi6 un listado
de amplios elementos de cuidado humanizado factibles de ser incluidos en el

disefio de un indicador que midiera este &mbito del cuidado.

De la evaluacion de la informacién cuantitativa, se lograron identificar 26
reactivos susceptibles de ser integrados en la creacién de indicadores de
cuidado humanizado, los cuales también se encontraban contenidos en la fase
cualitativa, sin embargo se agregaron 4 aspectos de esta etapa de la

investigacion no contemplados de manera concreta en la parte cuantitativa.

Posteriormente, tras el analisis de toda la informacién emanada, se lograron
identificar 7 aspectos mas susceptibles de ser incluidos en indicadores de
cuidado humanizado, de esta forma se obtuvo un total de 37 elementos factibles

de ser medidos e integrados en el desarrollo de estos indicadores.

Al realizar una segunda revision de estos aspectos, se agruparon en los que
estaban mas orientados a ser evaluados desde la perspectiva del paciente y
otros desde la perspectiva de la institucion, dando origen a dos indicadores de

cuidado humanizado.

7. Evaluacién por enfermeras(os) expertas(os) de indicadores propuestos

Una vez construidos los indicadores, estos fueron sometidos a evaluacion por
parte de enfermeras(os) expertas(os) en la tematica, para tal objetivo se conto
con un grupo de 9 enfermeras(os) que habian sido parte de la fase cualitativa de
la investigacion. A ellas(os), se les envio por via correo electrénico, los
indicadores propuestos de cuidado humanizado y se les solicitd que los
analizaran y enviaran su retroalimentacion a la autora, a través de una pauta

confeccionada para tal efecto (Anexo P). Una vez, realizado este proceso, se
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depuraran los indicadores con la informacion aportada, permitiendo contar con

indicadores aptos para ser sometidos a prueba en la institucion.

8. Evaluacién de indicador dirigido al paciente

En la institucion, el indicador orientado a evaluar cuidado humanizado desde la
perspectiva del paciente, fue sometido a prueba con un grupo de 5 personas
hospitalizadas de una unidad general. De esta forma se evallo la comprension
de los reactivos involucrados en el indicador y de la factibilidad de aplicacion.
Una vez sometido a este proceso, se comprob6 que el indicador era facil de
aplicar, simple y orientado a medir de manera concreta la entrega de un cuidado

humanizado por parte de enfermeria.

9. Evaluacién de indicador dirigido a la institucién

El indicador orientado a medir la entrega de cuidado por parte de la institucion,
fue sometido a prueba y depurado con la retroalimentacién entregada por
personas que toman decisiones (directivos que estan o han estado vinculados a
las instituciones involucradas en este estudio). De esta forma, ellos entregaron
su apreciacion y recomendaciones sobre el indicador creado, con el fin de que

este fuera éptimo y un real aporte a la practica asistencial.

El resumen de la metodologia aplicada para el desarrollo y creacion de indicadores
de cuidado humanizado, se pude apreciar en la Figura 4.1 en donde se aprecia la
integracion de aspectos tedricos y distintas metodologias investigativas que guiaron

este proceso (Figura 4.1).
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Figura 4.1 Resumen metodoldgico del desarrollo y creacion de

indicadores de cuidado humanizado
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informacicn
(Mixtura)
Indicador a aplicar desde Indicador a aplicar para
la perspectiva del usuario evaluar a la institucion

Fuente: Elaboracion propia

4.1.3 Poblacion de Estudio

Al ser esta una investigacion con metodologia de tipo mixta, en cada uno de los
aspectos mencionados a continuacion se hara alusion a lo que contempla la

investigacion en su primera etapa cuantitativa y luego en la etapa cualitativa.
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Universo

Fase Cuantitativa: Usuarios adultos que estén cursando con un proceso de
hospitalizacion, en recintos de salud de atencion cerrada dependientes de un
Servicio de Salud de la Region del Bio-Bio, Chile, durante el primer semestre del
afo 2016.

Fase Cualitativa: Enfermeras y enfermeros expertas(os) a nivel nacional, que ha

trabajado con la tematica de humanizacion del cuidado en enfermeria.

Unidad de analisis

Fase Cuantitativa: Usuarios adultos que estén cursando con un proceso de
hospitalizacion, en recintos de salud de atencién cerrada dependientes de un

Servicio de Salud de Region del Bio Bio, Chile.

Fase Cualitativa: Enfermeras y enfermeros expertas(os) en la tematica de la
humanizacion del cuidado, a nivel nacional que han trabajado en investigacion o se

desempefian en areas relacionadas con el cuidado humanizado de enfermeria.

Tipo de muestra

Fase Cuantitativa: Muestra probabilistica, aleatoria simple (125). Para tal efecto se
utilizd el software “Random Number”, que permite obtener numeros de forma
aleatoria, el cual fue empleado en la seleccidn de los dias en los cuales se asistio a
las unidades clinicas a obtener la muestra y a su vez, también fue utilizado para la

seleccién de forma aleatoria de los pacientes.

El tamafio de muestra calculé en base a la siguiente formula (125):
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B N=xZi*p+*q
TR (N—D+Z2rprq
En donde:
N = Total de la poblacién
Z? = 1.962 (si la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (5% = 0.05)
q = 1-p(1-0.05=0.95)
d = precision (un 3% = 0.03)

Se utiliz6 esta férmula, ya que se conocia el numero referencial del universo
correspondiente a los pacientes hospitalizados en medicina y cirugia de los tres
centros asistenciales participantes en esta investigacion, el cual correspondio a 250
personas aproximadamente, con este dato aplicado a la férmula se pudo obtener el
tamafio muestral el cual correspondié a 152, que posteriormente quedé constituida
por 150 ya que hubo errores en dos encuestas las cuales e tuvieron que descartar.

Fase Cualitativa: Seleccion intencional o por conveniencia. Hasta llegar a la
saturacion de los datos, en donde la saturacion de la informacion se refiere al
momento en que, después de la realizacion de un nimero de entrevistas el material

cualitativo deja de aportar datos nuevos.

Criterios de elegibilidad

En este estudio se trabajd con el Servicio de Salud Talcahuano, el cual se
selecciond por encontrarse en la Region a la cual pertenece la investigadora, lo cual
tuvo un impacto en abaratar costos de desplazamientos y en hacer compatible esa

etapa investigativa con las labores académicas. A su vez este Servicio de Salud,
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cuenta con hospitales de alta complejidad bajo su administracion, hecho que lo

hacia apto para esta investigacion.

Criterios de inclusién de participantes

Fase Cuantitativa: Criterios de inclusién de usuarios o pacientes:

e Participacién voluntaria con respectivo consentimiento informado firmado.

e Personas adultas hospitalizados habilitadas intelectualmente (sin patologias
de salud metal o fisicas que impidan el contestar preguntas y encuesta) y
que al momento de la aplicacion del cuestionario respondieron
orientadamente dando su nombre y lugar en el cual se encontraban.

e Las personas deben estar cursando un proceso de hospitalizacion, pero con

una estadia minina de 3 dias en el centro hospitalario.

Fase Cualitativa: Criterios de inclusion de enfermeras(os) expertas(os). Para la
participacion de las(os) enfermeras(os) en esta fase del estudio el primer criterio se

considero obligatorio:

e Enfermeras(os) que hayan trabajado en un periodo superior a tres afos en
la tematica de los cuidados humanizados de enfermeria o0 en unidades que

estuvieran intimamente relacionadas a ésta.

De los siguientes, bastaba que la/él enfermera(o) cumpliera con uno de los tres

criterios que se enuncian a continuacion:

e Enfermeras(os) que hayan trabajado o estén desarrollando investigaciones
en el &mbito de la humanizacion del cuidado de enfermeria.

e Enfermeras(os) que trabajen en grupos de cuidado humanizado.
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e Enfermeras(os) que trabajen en unidades en que la humanizacion de los
cuidados es una tematica sensible por las caracteristicas del servicio clinico
como: unidades de cuidados intensivos adultos y/o pediatricas, unidades

oncolodgicas, unidades de didlisis y/o trasplante.

4.1.4 Recoleccion de Datos

Instrumentos a utilizar en fase cuantitativa

a) Cuestionario de antecedentes biosociodemograficos:

Cuestionario confeccionado por la autora que estaba dirigido a recolectar
informacion relevante para el estudio de indole bioldgica; social y demogréfica,
como: edad, sexo, procedencia, nivel educacional e ingresos mensuales por
persona y condicion de pareja; estos datos fueron solicitados a las personas
encuestadas. Todos estos aspectos quedaron contemplados en un formulario

tipo donde se recogieron los antecedentes biosociodemograficos.

b) Instrumento “Percepcion de los Comportamientos de Cuidado
Humanizado en Enfermeria” autorizado por sus autores (se adjunta

documento de autorizacién Anexos A, By C):

Este instrumento surge de los lineamientos de Jean Watson, elaborado por
Rivera y Triana (16) en el afio 2001, para dar respuesta a la inquietud de
pesquisar cual era la percepcidon que las personas tenian de cuidado
humanizado entregados por enfermeria, en su primera version dicho instrumento

consto de 50 items (16).
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En el afio 2008 éste se somete a validacion de contenido y facial, realizado por
Reina y Vargas (127), en aquella oportunidad la validez facial fue alta con
pacientes, expresado en un indice de 0.94 y validez facial con expertos de nivel
medio, con un indice de acuerdo de 0.78 y un indice de contenido de 0.8364; sin
embargo, los expertos en el analisis cualitativo de la validez facial y de contenido
hicieron diversas observaciones, entre estas fortalecer el respaldo teoérico y
dentro del estudio se sugiere que se reduzcan el niumero de items y hacer
ajustes semanticos de las pregunta. Bajo estas observaciones se elabor6 una

segunda version del instrumento que constaba de 32 items (127).

En el afio 2014 Gonzélez (17) realiza una nueva version del instrumento,
basandose en las experiencia anteriores, se procedié a realizar el ajuste a 12
items, de manera que fueran mas claros a los sujetos de aplicacion, posterior a
ello se obtuvo una validez facial de 0,92 y un indice de validez de contenido de
0,98. El Alfa de Cronbach calculado para esta nueva version del instrumento fue
de 0,96 (17). Finalmente este instrumento cuenta con 32 preguntas en formato
likert de cuatro opciones: siempre, casi siempre, algunas veces y nunca. Las
preguntas tributan a tres grandes dimensiones las cuales corresponden a:
cualidades del hacer de enfermeria, apertura a la comunicacion enfermera(o)—

paciente y disposicion para la atencion (Anexo D).

Al ser este un instrumento validado para poblacién Colombiana, se procedio a
realizar la adaptacion linguistica y transcultural del instrumento y posterior
validacion de constructo por convergencia, con el objetivo de evitar sesgos
derivados del lenguaje y de esta forma facilitar la claridad y comprension del
instrumento por parte de los usuarios chilenos. Es por ello que se conto con el
apoyo del Dr. Daniel Pereira, experto en idioma espafol y linglistica y
posteriormente para la validacion se contd con la guia del Mg. en estadistica
Luis Luengo. De esta forma se obtuvo un cuestionario adaptado lingiisticamente

al lenguaje y cultura de la poblacion chilena y validado, en el cual sélo se
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modificaron tiempos verbales y vocablos para facilitar la comprension, sin
intervenir en el sentido de las preguntas del instrumento, asi este quedo
constituido por 32 reactivos los cuales tributaban a las mismas tres dimensiones

del instrumento original del afio 2014 (Anexo E).

Finalmente, este instrumento adaptado linglisticamente y validado para
poblacién chilena, fue utilizado para medir la percepcidon de cuidados
humanizados entregados por enfermeria en pacientes hospitalizados en las
unidades clinicas de Medicina y Cirugia de los tres hospitales dependientes del

Servicio de Salud Talcahuano.

Instrumentos a utilizar en fase cualitativa

a) Cuestionario de antecedentes biosociolaborales:

Cuestionario confeccionado por la autora cuyo objetivo fue recolectar
informacion relevante para el estudio de indole social y laboral de
enfermeras(os) expertas(os) en la tematica de los cuidado humanizados. El cual
incluyé edad, sexo, afios de experiencia laboral, afios trabajando en la tematica
de los cuidados humanizados o en unidad especificada en criterios de inclusion,
area del quehacer de enfermeria en la cual se desempefia, investigaciones

realizadas en la tematica de los cuidados humanizados.

b) Entrevista semiestructurada:

Instrumento que permite recopilar informacion, acudiendo directamente a
aquellas personas que se consideran informantes esenciales para la
investigacién (128). Para tal efecto se elaboré y se utiliz6 un cuestionario
semiestructurado que permitié dar una secuencia légica y orden al proceso de

la entrevista, es importante destacar que durante las entrevistas, segun como se
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iban explayando las(os) participantes no siempre se pudieron realizar todas las
preguntas contempladas, ya que en algunos casos al dar una respuesta,

verbalizaban aspectos que se contemplaban en las preguntas.

Todas las entrevistas fueron realizadas por la investigadora principal, quien, bajo
autorizacion y consentimiento, grababa cada una de estas y a su vez tomaba

nota de los aspectos principales.

En estas entrevistas se consideraron las siguientes preguntas orientadoras:

e ¢ Cbmo definiria usted cuidado humanizado de enfermeria?

e ¢ Qué importancia le entrega usted al cuidado humanizado de enfermeria?

e (Qué factores o elementos usted considera que caracterizan el cuidado
humanizado de enfermeria?

e ¢ De los factores o elementos anteriormente mencionados, cuales cree usted
que son mas relevantes o importantes en la entrega de cuidado humanizado

de enfermeria?

Las entrevistas fueron desarrolladas durante los meses de Marzo hasta Junio
del 2017, para efectuarlas se consideré un ambiente adecuado, que presentara
condiciones de privacidad y comodidad, para lo cual se accedi6 a una sala de la
Universidad Catdlica del Maule y a oficinas dentro del Hospital de Talca y del
Hospital Las Higueras de Talcahuano. Cada entrevista tuvo una duracién de 60

a 120 min como maximo.
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4.1.5 Control de calidad de los datos

1. Fase cuantitativa

El primer paso para el control de calidad de los datos fue realizar la adaptacion
linguistica transcultural del instrumento PCHE version 2014 Colombia, con el fin
de que los items contemplados en este fueran claros y de facil comprensién para
la poblacién chilena evitando sesgos derivados del lenguaje, posterior a ese
proceso se procedid a evaluar su validez de constructo por convergencia al
aplicarlo en conjunto con otro instrumento que media el mismo fendmeno de
estudio, esta etapa de la investigacion se llevé a cabo a través de la prueba

piloto.

También es importante mencionar en esta etapa, que para la recoleccion de
datos se prepar6 previamente un grupo de estudiantes de enfermeria de altimo
nivel, a quienes se les capacitdé en el instrumento PCHE versién adaptada y
validada para ser utilizado en Chile y la forma de realizar en proceso de
aplicacion del instrumento, para que éste fuera dada en las mismas condiciones
en los diferentes establecimientos participantes de la investigacion, a su vez,
estos estudiantes colaboradores, fueron vestidos con ropa cotidiana para no

generar algun tipo de sesgo al andar con sus uniformes.

Confiabilidad y validez del instrumento

En relacion a la confiabilidad del instrumento, el coeficiente alfa de Cronbach
resultd con un valor de 0.92, posterior a su aplicacion en la prueba piloto, lo cual
evidencio que los elementos de la escala eran homogéneos y, por lo tanto, que
esta media de forma consistente la propiedad para la cual fue disefiada (alta
consistencia interna). Validez de constructo: los resultados de la prueba piloto

demostraron que el nuevo cuestionario era muy claro y comprensible para los



Capitulo 4: Disefio Metodolégico de la Investigacion 68

pacientes chilenos y a su vez presentd una alta correlacion positiva con el otro

instrumento con el cual fue sometido a evaluacion, lo cual arrojé un valor de 0.73,

evidenciando una convergencia positiva, determinando una adecuada validez de

constructo o contenido del instrumento PCHE version adaptada a Chile.

2.

Fase cualitativa

El rigor de la investigacion en su fase cualitativa se ha considerado en base a

los criterios de fiabilidad, los cuales corresponden a (129).

a)

b)

Credibilidad o valor de la verdad (validez interna): hace referencia a como
los resultados de una investigacion son verdaderos para las personas que
fueron estudiadas y para otras personas que han experimentado o han
estado en contacto con el fenédmeno estudiado (129).

Para efectos de esta investigacion se resguarddé este criterio, a traves de:

Trascripcion textual de las entrevistas para respaldar el analisis de la
investigadora.

Se dio a conocer la trascripcion de las entrevistas a las(os) participantes,
para que ellos verificaran que todo lo escrito correspondia a lo emitido por
ellos.

Los resultados obtenidos se cotejaron con otras investigaciones realizadas
en la tematica de la humanizacion del cuidado en enfermeria, identificando

gue existian lineamientos comunes entre este estudio y esas investigaciones.

Aplicabilidad (validez externa/generalizacidn): Consiste en la posibilidad
de trasferir los resultados a otros contextos o grupos (129). Este criterio se

resguarda en base a que:
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d)

Los resultados de este estudio podran ser potencialmente aplicables en
distintos centros asistenciales de atencion cerrada del pais, este hecho se
fundamenta ademas en el rigor metodoldgico que se llevd a cabo en esta
investigacion.

Ademas, es importante considerar que a nivel nacional existe una busqueda
de consenso en relacion a esta temética, lo cual favorece la aplicabilidad de
los andlisis y conclusiones de este estudio.

Auditabilidad (consistencialfiablidad): se refiere a la posibilidad que otros
investigadores puedan “seguir la pista” al investigador original y llegar a
hallazgos similares (129). Para dar cumplimiento a este criterio se realizo lo

siguiente:

Mantencion de un registro riguroso y documentacion completa de
grabaciones digitales de voz, transcripcion de los relatos, trabajo conceptual,
decisiones e ideas que la investigadora iba obtenido durante el desarrollo del
estudio.

Confirmabilidad (objetividad/neutralidad): Garantia de que los resultados
de una investigacion no estan sesgados por motivaciones, intereses y
perspectivas del investigador. Para tal efecto se realizaron los siguientes

pasos metodoldgicos:

Los hallazgos de esta fase de la investigacién se triangularon con la Teoria,
proceso que dio cuenta que la informacibn emergida se encontraba
soportada por la literatura.

Realizacion de triangulacién metodoldgica, con las pesquisas de la fase
cuantitativa, en donde se encontraron lineamientos comunes entre ambos
métodos mas la profundizacion de otros aspectos por parte de la fase

cualitativa.
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e Validacion por parte de los participantes en esta etapa del estudio, a quienes

se les presentaron los resultados y otorgaron su aprobacion a estos (130).

4.1.6 Andlisis de los datos

Fase cuantitativa

Para el andlisis de los datos se utilizé, estadistica paramétrica inferencial.

Para la caracterizacion demogréfica, se recurrio a estadistica descriptiva, haciendo
uso de medias, desviacion estandar, valor minimo y maximo, utilizacién de

porcentajes para el andlisis de los datos.

En la segunda parte de esta fase de la investigacion, para el andlisis de la
percepcion de los pacientes de comportamientos de cuidado humanizado otorgados
por enfermeras(os), se continud utilizando estadistica descriptiva con la aplicacion

de las mismas pruebas del proceso anterior.

Al realizar la comparacién de grupos, se aplic6 comparaciéon de medias con el
analisis de la varianza (ANOVA). Para identificar entre que grupos existian mayores
diferencias se trabajo con el post test de Tukey.

Para establecer normalidad de los datos se utilizo el test de Shapiro—Wilk, dando
por resultado que los datos no se distribuian de manera normal, teniendo que
recurrir a estadistica no paramétrica, por lo cual para establecer correlaciones se

trabajo con la Rho de Spearman.
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Fase cualitativa

Andlisis de contenido. Mas analisis axial de la informacién recopilada, lo cual implica

interpretar y otorgar un significado a lo obtenido.

Para tal efecto en primer lugar se procedio a la grabacion de cada una de las

entrevistas y posterior trascripcion textual de éstas.

El primer analisis de la informacién emanada de las entrevistas se realiz6 durante
el proceso de trascripcion, como una forma de tener una visién preliminar de los
datos que iban emergiendo de cada uno de los discursos, este proceso fue

desarrollado integramente por la investigadora principal.

El siguiente paso fue leer cada una de las entrevistas de manera detallada y
profunda, subrayando térmicos, conceptos y frases que estuvieran relacionadas
entre si y con la tematica de estudio, para lo cual sirvi6 como guia las categorias

aprioristicas establecidas.

Luego se procedid a una segunda lectura en profundidad de cada una de las
entrevistas, aqui se emple6 una tabla de andlisis teméatico en la cual se iban
incorporando todos los discursos que contenian alguna unidad considerada
relevante o significativa relacionada con el fenomeno de estudio. De esta forma se

realizé la descomposicidon del todo en sus partes mas singulares o pequefias.

El paso siguiente consistid en la comparacion de similitudes y diferencias entre las
unidades contenidas en los diferentes discursos, lo cual fue permitiendo establecer
vinculos entre ellas y de estar forma ir agrupandolas bajo el concepto de criterio
tematico, es decir las unidades que presentaban vinculacion se dejaban asignadas
a un mismo grupo. De esta forma, las unidades cubiertas por un mismo tépico

pasaron a formar las diferentes categorias, sin embargo, al continuar con el analisis
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y la agrupacioén de unidades en categorias se evidencié que existian categorias que
tributaban a otros ejes tematicos que si bien se relacionaban intimamente con el
fendbmeno de estudio, abordaban otras teméaticas que alojaban a otras categorias,
de esta forma fueron emergiendo las distintas dimensiones y sus categorias, a su
vez en un posterior analisis, surgieron unidades que permitian comprender de mejor
manera la categoria, dando origen a las subcategorias y propiedades de éstas. Asi,
el analisis comprendio el proceso de reduccionismo, el cual consistio en ir enlazando
conceptos en base a lo contenido en los discursos, lo cual permitié ir delimitando
las categorias y subcategorias, una vez que éstas se identificaron claramente, solo
se codificé informacién que estuviera estrictamente relacionadas a estas, proceso

conocido en Teoria Fundamentada, como codificacion selectiva (131).

Es asi como el andlisis se baso en el criterio de parsimonia, es decir hacer maxima
la explicacion y comprension de un fendmeno con el minimo de conceptos y
formulaciones, conformando una teoria que permite dar explicaciéon al fenbmeno de

estudio.

4.1.7 Aspectos éticos

Los aspectos éticos de este estudio se resguardaron, con la presentacion y
aprobacion del proyecto por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Concepcion (Anexo H).

Este proyecto también fue presentado y aprobado por el Comité Etico Cientifico del
Servicio de Salud Talcahuano, entidad de la que dependen los tres establecimientos
con los cuales se trabajé en la fase cuantitativa de la investigacion, los cuales

también dieron su aprobacion al estudio. (Anexo 1,J,K,L).
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Para efectos de esta investigacion, al estar involucrados seres humanos, se
resguardaron sus derechos y el respeto a la dignidad humana, a través de los

lineamientos que entregan Ezequiel Emmanuel, los cuales contemplan lo siguiente:

e Valor

Se trata de emitir un juicio sobre la importancia social, cientifica o clinica de la
investigaciéon (132). En el caso particular de este estudio, a través de la
argumentacion entregada que justifica el problema de investigacion se evidencia

la importancia social, cientifica y clinica de esta investigacion.

e Validez cientifica

En esta investigacion se resguardé este principio, al ser un estudio original, el

cual se cifié de manera rigurosa a la metodologia de la investigacion.

e Seleccion equitativa del sujeto

Este principio se relaciona con el principio de justicia y la distribucidén equitativa
y ética de recursos o beneficios. Para tal efecto en el &mbito de la investigacion
y para dar cumplimiento a éste se contempld que los participantes del estudio
de la fase cuantitativa estuvieran seleccionados de una manera aleatoria y que
su participacion fuera absolutamente voluntaria, resguardando también el
principio de confidencialidad y proteccion de la informacién entregada con el fin
de que esta no generara sesgos en la atencion que en los hospitales se les
entregaba a los pacientes. A su vez, para la fase cualitativa, la participacion de
los entrevistados fue voluntaria y también se resguardo la confidencialidad de

sus datos e informacién entregada.
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También se ha considerado que una vez obtenidos los resultados de la
investigacion, estos se socializaran a los actores involucrados y en segundo
lugar, con la informacién obtenida en este estudio se pretende realizar un aporte
al ambito del quehacer de enfermeria, a través de los indicadores de cuidado
humanizado, los cuales permitiran evaluar la calidad de los cuidados entregados

a los pacientes y sus familias.

e Proporcion favorable de riesgo-beneficio

Este principio hace alusion a que en toda investigacion la aplicacion de los
principios de beneficencia y no maleficencia, deben proteger a los involucrados
en el estudio de la posibilidad de riesgos desproporcionados derivados del

proceso investigativo.

Para tal efecto en esta investigacion se buscé siempre la proteccion de los
participantes, velando por la integridad de éstos al no interferir con el cuidado
otorgado por enfermeras y enfermeros durante sus procesos de hospitalizacion,
lo cual implicé respetar horarios de ingesta de comidas, administracion de
farmacos u otros procedimientos, durante el proceso de recoleccion de datos.
Ademas la informacion entregada por ellos y comentarios surgidos del proceso
investigativo no fueron entregados de forma que se identificara a los
participantes de manera particular, sino que los resultados se presentaran de

manera general al concluir la investigacion.

Para los participantes en la fase cualitativa, se buscé que ellos designaran un
dia horario y lugar que mas les acomodara para la realizacion de las entrevistas,

para no interferir con sus actividades laborales o familiares.
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e Evaluacién independiente

Este principio ético, vela porque el estudio se encuentre dentro de marco legal
vigente y que no existan conflictos de interés que pudieran sesgar el desarrollo

o resultados de la investigacion.

Este principio se resguardo, al ser un trabajo en el marco de estudios doctorales
y en donde la autora no tiene vinculacion con las instituciones en la cuales se

desarrollo este trabajo.

e Consentimiento informado

El consentimiento informado se basa en el principio de autonomiay el respeto a
la dignidad de las personas. Los involucrados s6lo accederan a participar en un
estudio si éste es compatible con sus valores, intereses y preferencias, ya que
la decision debe ser libre. Por tal motivo, es necesario informar sobre la finalidad,
riesgos, beneficios y alternativas a la investigacion, para que el sujeto tenga los

suficientes elementos de juicio para tomar su decision (132).

En esta investigacion, se elabor6 un consentimiento informado en base a lo que
establece la legislacion vigente en Chile, este fue revisado visado en primera
instancia por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
de Concepcion, posteriormente fue evaluado y se especificaron ciertos acéapites,
tras lo cual fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Concepcion
y por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano (Anexo M). En
este contexto, también se elabor6 y aplic6 un consentimiento informado para
las(os) enfermeras(os) que participaron en la etapa cualitativa de la investigacion
(Anexo N).
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e Respeto por los sujetos inscritos

Este principio se relaciona principalmente con los principios éticos béasicos de
beneficenciay el de respeto a la autonomia, sin embargo también involucra otros
que se basan en el respeto de la dignidad humana. Para tal efecto, en la
investigacion se debe asegurar la proteccion de la confidencialidad, que el sujeto
tendra derecho a retirarse del estudio en cualquier momento, que se le informe
acerca de los resultados y no descuidar el bienestar de la persona; dentro de

otros aspectos que se relacionan con este principio.

En este estudio se dio cumplimiento a este ambito, manteniendo el secreto
profesional y la confidencialidad de la informacion recopilada. Ademés, cada
encuesta y entrevista, se identifico a través de un cédigo numerado el cual evitd
la identificacion de las personas participantes, con lo cual se protegio el

anonimato de estas.

e Asociacion colaborativa

Este principio contempla la asociacion con otros investigadores y con los
directivos responsables de la toma de decisiones lo cual se relaciona con la
importancia de compartir y trasmitir responsabilidades en torno a las tematicas
de salud de la poblacion. De esta forma se busca vincular la investigacion con
las policitas de salud (132).

Para dar cumplimiento a este principio, se trabajé en estrecha relacién con
directivos del Servicio de Salud Talcahuano y con las enfermeras supervisoras
de las unidades involucradas en este estudio, de esta forma se les fue
informando durante el desarrollo de la investigacién de los avances de ésta y
una vez obtenidos los resultados, estos fueron comunicados con el fin de que

ellas entregaran su apreciacion y retroalimentacion a lo pesquisado. También se
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ha contemplado que una vez finalizado todo el proceso investigativo, se siga
trabajando en conjunto con estas directivas para la implementaciéon de los

indicadores de cuidado humanizado.

e Respeto por el medio ambiente:

Otro aspecto ético importante de considerar, frente a la realidad ambiental que
enfrentamos hoy en dia y en razon a la responsabilidad social, corresponde al
respeto por el medio ambiente durante el proceso investigativo, para tal efecto,
en esta investigacibn se resguardd este aspecto considerando el
aprovechamiento responsable de los recursos naturales, fomentando el ahorro,
reduccion, recuperacion, reutilizacion y reciclaje principalmente del papel
empleado en todo este proceso, con el fin de prevenir, mitigar y/o reducir los
impactos ambientales negativos derivados de estas actividades, a su vez se
buscoé trabajar con material digital, como fue el caso de los chek list para los

evaluadores de los indicadores de cuidado humanizado de enfermeria.
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CAPITULO 5
RESULTADOS

Los resultados de este trabajo de investigacion seran entregados de forma
secuencial de manera coincidente con el desarrollo de este estudio y segun los
objetivos abordados. Por lo cual, en primer lugar seran expuestos los resultados de
la fase cuantitativa, luego los de la fase cualitativa de la investigacion y finalmente

los de la etapa de triangulacién de la informacion.

5.1 Fase Cuantitativa

Adaptacion y validacion del instrumento

Para la entrega de estos resultados cabe destacar que en primer lugar se debi6
adaptar y validar el instrumento a utilizar en esta etapa. Ya que dicho cuestionario
habia sido elaborado y validado para ser utilizado en poblacion colombiana, sin
embargo, éste no habia sido empleado en poblacién chilena, por lo cual, el primer
paso, contempld la adaptacion linglistica transcultural y la validacion del
instrumento “Percepcién de Comportamientos de Cuidado Humanizado version

2014 Colombia” (17) para poder ser utilizado en poblacién Chilena.

Adaptacion linguistica y transcultural y la validacion del instrumento
“Percepcion de Comportamientos de Cuidado Humanizado version 2014

Colombia” (17) para poder ser utilizado en poblacién Chilena:
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Resultados adaptacion linguistica transcultural:

De la fase de adaptacion linglistica y transcultural, los resultados evidenciaron que
cerca del 80% de los encuestados manifestaron comprender el cuestionario; del
porcentaje restante, principalmente adultos mayores de nivel sociocultural bajo
(usuarios frecuentes del sistema de salud publico en Chile), solicitaron explicacion

de algunos de los items, ya que no lograban la comprension absoluta de éste.

Tras el andlisis de esta informacién y en conjunto con el experto en linguistica, se
procedi6 a reemplazar algunos vocablos no habituales en el Iéxico basico del
espafiol de Chile (133), por otros mas frecuentes, de acuerdo con la Lista de
Frecuencias de Palabras del Castellano de Chile (Lifcach) (134), obteniendo los

siguientes resultados:

e El enunciado: “Le administran a tiempo los medicamentos formulados por el
meédico”; el verbo “administrar” fue sustituido por “dar” y el participio
“formulados”, por “indicados”. De este modo, el item final fue: “Le dieron a

tiempo los medicamentos indicados”.

e Se modificé el tiempo verbal de todas las preguntas de los items, del presente
indicativo al pretérito indefinido, pues el instrumento se aplica al paciente una
vez finalizados los cuidados de enfermeria propios de su tratamiento. De este
modo, por ejemplo, el enunciado: “Le tratan con amabilidad”; fue

reemplazado por: “Lo (la) trataron con amabilidad”.

e En algunos items del instrumento original se observo el uso leista del
pronombre acusativo. Como no se trata de un fenémeno extendido en Chile
(135), y que podria resultar extrafio para algunos pacientes, se modificé a
una version no leista y se agrego la forma femenina del pronombre. Por

ejemplo, el enunciado: “Le llaman por su nombre”; se modificé por: “Lo (la)
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llamaron por su nombre”. En algunos casos, el uso leista fue reemplazado
por construcciones reflexivas transitivas de “se” determinado efectivo (136),
como en “Le respetan sus decisiones”, que fue cambiado por: “Se mostraron

respetuosos por sus decisiones”.

e A su vez, para hacer mas cercano el instrumento, se insertd antes de los
items el encabezado enmarcante: “Estimado(a) sefior(a): A continuacion,
presentamos una serie de afirmaciones que describen los comportamientos
de cuidado de enfermeras y enfermeros”. Al final de todo, se agrego la frase
de agradecimiento “Le agradecemos por haber respondido esta encuesta”,
de modo de incorporar elementos de cortesia verbal que otorgaran un efecto
de disminucion del esfuerzo (137), que el paciente tuvo que hacer al

contestar la encuesta.

Con estas modificaciones se procedio a la aplicacion del instrumento, adaptado al
lenguaje chileno, a una muestra de 19 pacientes hospitalizados del Servicio de
Especialidades de un Hospital dependiente del Servicio de Salud Talcahuano, Chile.
Los resultados de esta etapa evidenciaron un 100% de comprension por parte de
los encuestados, quienes facilmente entendian los enunciados y daban respuesta

a las preguntas.

Resultados de la validacion del instrumento lingliisticamente vy culturalmente

adaptado:

De esta parte se desprende el siguiente analisis descriptivo del cuestionario “PCHE
linglisticamente adaptado a poblacion chilena”. Como se aprecia en la Tabla 5.1,
se evidencian los siguientes aspectos: el puntaje minimo con el cual se califico la
percepcion de cuidado humanizado de enfermeria fue de 83, lo cual corresponde al
concepto “nunca” (nunca percibieron comportamientos de cuidado humanizado por

parte de enfermeria), a su vez la calificacion maxima fue de 128, la cual corresponde
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al puntaje total de la escala, puntaje que a su vez esta contemplado en el concepto
de “siempre” (siempre percibié comportamientos de humanizacion en los cuidados

entregados por enfermeria), con un rango de 45 entre ambos puntajes.

En relacion a los valores obtenidos de media y mediana (112 y 119,
respectivamente), se puede apreciar que la mayoria de las personas refirieron
percibir “casi siempre” una percepcion de comportamientos de cuidados

humanizados brindados por enfermeria.

Tabla 5.1 Estadisticos descriptivos cuestionario: “Percepciéon de comportamientos

de cuidado humanizado en enfermeria. (PCHE)”. Prueba piloto

Total Media 112,5
PCHE 95% de intervalo de confianza Limite inferior 105,7
para la media Limite superior 119,3
Media recortada al 5% 113,3
Mediana 119,0
Varianza 198,0
Desviacion estandar 14,0
Minimo 83,0
Maximo 128,0
Rango 45,0
Rango intercuartil 27,0
Asimetria -,679
Curtosis -,785

Fuente: Elaboracion propia

En relacidn a la confiabilidad del instrumento, el coeficiente alfa de Cronbach resulto
con un valor de 0.92, lo cual evidencia que los elementos de la escala son
homogéneos vy, por lo tanto, que esta mide de forma consistente la propiedad para

la cual fue disefiada (alta consistencia interna). Se concluye que este valor obtenido
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califica como aceptable la confiablidad del instrumento PCHE linguisticamente

adaptado para poblacion chilena (121).

Para la validacion de constructo, en primer lugar, se procedid a establecer
normalidad. Para ello se utilizo el estadigrafo Shapiro-Wilk, el cual se emplea al
tener un n menor a 50. El resultado obtenido fue de 0,040 y 0,056 para los
instrumentos “PCHE adaptado linguisticamente a poblacion chilena” y el “Escala de
evaluacion de la percepcion del cuidado humanizado brindado por el profesional de
enfermeria (ECH)” de Hermosilla et al (105), respectivamente, rechazando
normalidad, motivo por el cual se trabajé con la prueba de Rho de Spearman, la que
arrojo un valor de 0.73, evidenciando una correlacion positiva entre ambos

instrumentos, es decir, que ambos presentaron una convergencia positiva.

A su vez, al correlacionar las tres dimensiones del instrumento “PCHE adaptado
linguisticamente a poblacion chilena” (cualidades del hacer de enfermeria [calidad],
apertura a la comunicacion enfermera(o) — paciente [comunicacion] y disposicion
para atencion [disposicion]) con el puntaje total de la “Escala evaluacion de la
percepcion de cuidado humanizado brindado por el profesional de enfermeria
(CHE)” (105), como se muestra en la Tabla 5.2, evidencié una alta correlaciéon

positiva, entre todas las dimensiones y el puntaje total de esta escala.
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Tabla 5.2 Correlaciones entre dimensiones del instrumento "PCHE

linglisticamente adecuado para poblacion chilena” y la "Escala de evaluacion de

la percepciéon del Cuidado Humanizado brindado por el profesional de enfermeria
ECH". Prueba piloto

Total Dimensiones PCHE
ECH
Calidad Comunicacién Disposicion
PCHE PCHE PCHE
Coeficiente
de 1,000 ,525* ,609** ,TA4%*
correlacion
Total ECH
<
Valor de p ,021 ,006
0,001
N 19 19 19 19
Coeficiente
de ,525* 1,000 ,687** ,712%*
T w .,
25 correlacion
©
O %! valordep 021 ,001 ,001
Rho de N 19 19 19 19
w
Spearman 6 Coeficiente
o ;S de ,609%* ,687** 1,000 ,826**
9 & w -
Q@ o x| Ccorrelacion
& 5§90
% § Valor de p ,006 ,001 <0,001
£ N 19 19 19 19
a
Coeficiente
s de ,744%* ,712%* ,826** 1,000
‘c w
g 5 correlacion
2 % valordep <0001 001 <0,001
N 19 19 19 19

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Fuente: Elaboracion propia
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A través de estos resultados es posible confirmar la validez de constructo del
instrumento “PCHE version linglisticamente adaptada para poblacion chilena”, al
presentar una alta correlacion positiva con el instrumento CHE (105), que mide
criterios semejantes a los contemplados en el cuestionario sometido a evaluacion,

por lo cual se establece una validez de constructo positiva por convergencia.

De esta forma quedd configurado un instrumento adaptado al espafiol utilizado en

Chile y adecuadamente validado para ser empleado (Anexo E).

Con este instrumento adecuado para ser utilizado se procedio a la medicion de la
percepcion de comportamientos de cuidado de enfermeria a los pacientes de
Medicina y Cirugia de los tres Hospitales del Servicio de Salud Talcahuano, Octava

Region, Chile. Siendo los resultados obtenidos los siguientes:

Caracterizacion biosociodemografica

Para la distribucion de la muestra por Hospital, se uso el criterio de afijacion simple,
el cual considera el mismo namero de elementos para cada estrato, por lo cual la
muestra quedo constituida por el mismo namero de personas por Centro Asistencial

(Tabla 5.3).

Tabla 5.3 Distribucién de pacientes por hospital

Hospital Frecuencia Porcentaje

Higueras 50 33,3
Lirguén 50 33,3
Tomé 50 33,3
Total 150 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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En relacion a la edad de los participantes, la media de la muestra total fue de 55
afos, evidenciandose el predomino de personas adultas no envejecidas, esta

misma tendencia se presento por hospital (Tabla 5.4).

Tabla 5.4 Edad de pacientes por hospital y total

Desviacion
Hospital Media Frecuencia i Minimo Méaximo
estandar
Higueras 54,6 50 19,1 19 89
Lirquén 57,0 50 16,7 19 83
Tomé 54,4 50 19,2 18 89
Total 55,3 150 18,3 18 89

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al sexo la muestra presenté una distribucion bastante equitativa, tanto a
nivel de hospital como total, sélo se aprecié una leve diferencia con un nimero

mayoritario de mujeres para el hospital de Lirquén (56%) (Tabla 5.5).

Tabla 5.5 Distribucion de pacientes por sexo, total y por hospital

Hombre Mujer
N Porcentaje N Porcentaje
Higueras 25 50% 25 50%
Lirguén 22 44% 28 56%
Tomé 25 50% 25 50%
Total 72 48% 78 52%

Fuente: Elaboracion propia

La distribucion por Comuna se concentro principalmente en las comunas de Tomé,
Penco, y Talcahuano respectivamente, lugares donde se encuentran ubicados los

Hospitales en los cuales se desarrollé esta investigacion (Tabla 5.6).
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Tabla 5.6 Distribucion de pacientes por Comuna

Comuna Frecuencia Porcentaje
Tomé 49 32,7
Penco 47 31,3

Talcahuano 30 20,0

Concepcién 3 2,0
Otros 21 14,0
Total 150 100,0

Fuente: Elaboracion propia

La distribucién de pacientes por Servicio Clinico a nivel global, se presenté de
manera bastante equilibrada y en cada uno de los Hospitales ésta distribucion tuvo

una tendencia similar (Tabla 5.7).

Tabla 5.7 Distribucién de pacientes por Servicio Clinico, total y por hospitales

Medicina Cirugia
N Porcentaje N Porcentaje
Higueras 25 50% 25 50%
Lirguén 32 64% 18 36%
Tomé 25 50% 25 50%
Total 68 54% 68 45%

Fuente: Elaboracion propia

La distribucién de pacientes segun dias de hospitalizacion evidenci6 que la mayoria
de ellos se encontraban cerca de una semana hospitalizados. El minimo de dias
correspondi6 a 1 y el maximo a tres meses. Tendencia similar se presentd en cada

uno de los establecimientos de salud (Tabla 5.8).
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Tabla 5.8 Distribucion de pacientes segun dias de hospitalizacién

por Hospital y total

) ) ] Desviacion ) )
Hospital Media Frecuencia ) Minimo Méaximo
estandar
Higueras 9,1 50 8,3 1 50
Lirquén 6,8 50 8,4 1 40
Tomé 8,6 50 12,7 1 102
Total 8,2 150 12,2 1 102

Fuente: Elaboracion propia

En relacién al nivel educacional el 79% de los participantes, se concentré en niveles

educacionales basicos y medios (Tabla 5.9).

Tabla 5.9 Distribucién de pacientes segun nivel educacional

Nivel educacional Frecuencia Porcentaje Desviacién estandar
Educacion basica 47 31% 13,0
Educacion media 71 48% 17,4

Técnica 24 16% 14,2
Universitaria 8 5% 17,0
Total 150 100% 15,8

Fuente: Elaboracion propia

Segun ingreso mensual, el 79,3% de la muestra percibia un ingreso entre los 101y

300 mil pesos (Tabla 5.10).

Tabla 5.10 Distribucion de pacientes segun nivel de ingresos mensual

Nivel de ingresos Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Menor a 100 mil pesos 33 22,0 37,3
Entre 101 y 300 mil pesos 63 42,0 79,3
Entre 301 y 500 mil pesos 19 12,7 92,0
Entre 501 mil y 1 millén de pesos 12 8,0 0,0
Total 150 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia



Capitulo 5: Resultados 88

En relacién a la condicidén de pareja, se pudo pesquisar que la concentracion de la

muestra se encuentra en las personas en condicion de pareja (54%) (Tabla 5.11).

Tabla 5.11 Distribucion de pacientes segun condicion de pareja

Condicion de pareja Frecuencia Promedio Desviacién estandar
Con pareja 81 54% 15,5
Sin pareja 69 46% 16,3
Total 150 100%

Fuente: Elaboracion propia

Para resumir la informacion biosociodemogréfica, se puede decir que la muestra
estaba conformada por una proporcion equilibrada de mujeres y hombres, donde el
porcentaje correspondié a un 52 y 48% respectivamente. La edad promedio fue de
55 afos, el 79% presentaba estudios basicos y medios que no superaban la
educacion técnica ni universitaria, en relacion al nivel de ingresos, mas de la mitad
de este grupo de personas recibia una remuneracion mensual inferior a 300 mil
pesos chilenos (496 dblares aproximadamente), respecto a su condicion de pareja,
la mayoria se encontraban en condicion de pareja correspondiente al 54% de la

muestra. Y la gran mayoria presentaba 8 dias de hospitalizacién (Tabla 5.12).

Tabla 5.12 Resumen de caracterizacion biosociodemogréfica

Sexo Hombre 52%
Mujer 48%
Edad 55 afios
Tomé 32,7%
Comuna de procedencia Penco 31,3%
Talcahuano 20,0%
Dias de hospitalizacion 8 dias
Nivel educacional Educacion basica y media: 79%
Nivel de ingresos Menos de 300 mil pesos mensuales: 79%
Condicion de pareja Con pareja  54%

Sin pareja 46%

Fuente: Elaboracion propia
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Siguiendo con los resultados de los datos cuantitativos, a continuacion se presenta
lo pesquisado tras la aplicacion del instrumento “PCHE versién adaptada y validada

para ser empleada en Chile”.

Percepcion de comportamientos de cuidados humanizados de enfermeria

El primer paso correspondioé a estimar la fiabilidad del instrumento “PCHE” version
adaptada linguisticamente para ser utilizado en Chile, cuantificando la consistencia
interna a través del coeficiente alfa de Cronbach, obteniendo un valor de 0,96
considerado como excelente. Para todas sus dimensiones también presento valores

sobre lo aceptable segun criterios George y Mallery (138) (Tabla 5.13).

Tabla 5.13 Alfa de Cronbach global y por dimensiones

Dimensién Alfa Valoracion
Calidad 0,88 Bueno
Comunicacion 0,84 Bueno

Disposicién 0,95 Excelente

Global 0,96 Excelente

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados globales de la aplicacion del instrumento fueron los siguientes:

El puntaje promedio obtenido fue de 117,6 el cual corresponde al concepto “casi
siempre” (casi siempre percibieron comportamientos de cuidado humanizado de

las(os) enfermeras(0s)) (Tabla 5.14).
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Tabla 5.14 Percepcion de Comportamientos de Cuidado

humanizado de Enfermeria

Frecuencia Minimo Maximo Media Desviacién estandar
Total PCHE 150 52 128 117,6 15,8

Fuente: Elaboracion propia

Al apreciar el resultado de la categorizacion de la percepcion de comportamientos
de cuidado humanizado de enfermeria, se evidencia que el concepto que predominé
fue el “siempre”, por lo cual la percepcion de los pacientes fue que; las(os)

enfermeras(os) siempre presentaron comportamientos de cuidado humanizado

(Tabla 5.15).
Tabla 5.15 Categorias de PCHE total
Categorias Frecuencia Porcentaje
Nunca 14 9,3%
A veces 16 10,7%
Casi siempre 21 14,0%
Siempre 99 66,0%
Total 150 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Al desglosar la informacion por hospitales se pudieron apreciar ciertas diferencias
entre los distintos grupos, en donde se evidencia que para el Hospital Las Higueras,
el promedio fue de 118 lo cual corresponde al concepto “casi siempre”. Con una
sutil diferencia se encuentran los resultados del Hospital de Lirquén, el cual obtuvo
un promedio de 122 el cual se encuentra incorporado dentro del concepto de
“siempre”. A su vez el hospital que presento mayor diferencia con los otros grupos,
fue el de Tomé, en donde el promedio fue de 112, valor que se encuentra

incorporado en el concepto de “algunas veces” (Tabla 5.16).
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Tabla 5.16 Promedio de PCHE por Hospital
Hospital Media Frecuencia Desviacion estandar Minimo Méaximo Mediana
Higueras 118 50 13 78 128 124
Lirquén 123 50 12 52 128 126
Tomé 112 50 20 52 128 118
Total 118 150 16 52 128 125

Fuente: Elaboracion propia

Para la categorizacién de percepcién de comportamientos de cuidado humanizado

de enfermeria por hospital, se pesquisaron diferencias entre los distintos

establecimientos de salud. Presentando el Hospital de Tomé, un mayor porcentaje

de pacientes que calificaron como “Nunca” haber percibido comportamientos de

cuidado humanizado por parte de las enfermeras(os), a su vez este mismo grupo

fue el que presentd menor porcentaje del concepto “Casi Siempre” a diferencia de

lo evidenciado en los otros hospitales (Tabla 5.17).

Tabla 5.17 PCHE categorizada por Hospital

PCH Categorizada

Nunca A veces Casi siempre Siempre
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Hospital Higueras 4 8% 6 12% 7 14% 33 66%
Lirguén 1 2% 4 8% 2 4% 43 86%
Tomé 9 18% 6 12% 12 24% 23 46%
Total 14 9% 16 10% 21 14% 99 66%

Fuente: Elaboracion propia

Tras analizar estos resultados y aplicar la prueba estadistica ANOVA se pudo

identificar que efectivamente existian diferencias estadisticamente significativas

entre estos tres hospitales, con una significancia de p= 0,002 para la percepcion

global de comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria. Al realizar la
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misma prueba para las dimensiones del instrumento PCHE, los resultados
demostraron que también existian diferencias significativas entre los tres Centros
de Salud en relacién a la Calidad del quehacer de enfermeria, Apertura a la
comunicacién enfermera(o) - paciente y Disposicion para la atencién, presentando
valores p de 0,014, 0,006; 0,001 respectivamente.

Para identificar entre cuales de los tres hospitales existian las mayores diferencias,
se aplico el post test de Tukey, el cual evidencié que éstas se presentaban entre los

hospitales de Lirquény Tomé.

En relacion a la percepcion de comportamientos de cuidado humanizado por
servicio clinico se pesquisé que ésta fue similar para ambas unidades, con un
puntaje promedio para Medicina de 117,5 y para Cirugia de 117,8 valores que se

encuentran dentro de la categorizacién “casi siempre”.

A su vez por servicio clinico en los hospitales que participaron de este estudio, se
pesquisaron pequefas diferencias entre los grupos, en donde para el servicio de
Medicina del Hospital las Higueras se obtuvo un promedio global de 117,4 lo cual
corresponde a la categorizacion de “casi siempre”, para el Hospital de Lirquén un
promedio de 124,2 equivalente a la categorizaciéon “siempre” y para el hospital de
Tomé un promedio de 109 el cual se encuentra dentro de la categorizacion de
“‘Algunas Veces”, siendo este el promedio mas bajo pesquisado para los tres
establecimientos de salud en relacion a la percepcion de cuidados humanizados

entregados por enfermeras(os) en sus Servicios de Medicina.

Los resultados pesquisados para los Servicios de Cirugia de estos centros
asistenciales, varian sutiimente a lo encontrado en los Servicios de Medicina.
Aunque puntualmente se pesquisaron diferencias entre los distintos grupos de
Cirugia, todos estos valores caen dentro de la misma categoria de “casi siempre” a

diferencia de los resultados emanados para el otro Servicio (Tabla 5.18).
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Tabla 5.18 PCHE global por servicio clinico y hospital

Servicio  Hospital Media Frecuencia Desviacion Minimo Maximo Mediana
estandar
Medicina Higueras 1174 25 13,8 78 128 123
Lirquén 1242 32 5,6 107 128 126
Tomeé 109,0 25 21,0 52 128 114
Total 117,5 82 15,5 52 128 124
Cirugia  Higueras 1189 25 11,9 84 128 124
Lirquén 1205 18 18,0 52 128 126
Tomeé 114,7 25 18,9 56 128 124
Total 117.8 68 16,3 52 128 125

Fuente: Elaboracion propia

5.1.1 Percepcion de comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria
(PCHE) segun dimensiones del instrumento

Las dimensiones del instrumento “PCHE” corresponden a: Calidad del quehacer de
enfermeria, Apertura a la comunicacion enfermera(o)-paciente y Disposicidn para la

atencion. En relacion a ellas, los resultados encontrados fueron los siguientes:

Estas tres dimensiones fueron mayoritariamente evaluadas con una percepciéon de
“siempre”, presentando para Calidad del quehacer de enfermeria un 69,3%, para
Disposicién para la tencion un 66,7% y para Apertura a la comunicacion
enfermera(o)-paciente un 56,7%, siendo esta la dimension que obtuvo un menor
porcentaje de percepcion positiva. A su vez, al visualizar las percepciones desde
una perspectiva negativa, se observa que para “algunas veces” (solo “algunas veces
percibe comportamientos de cuidado humanizado), Apertura a la comunicacion
enfermera(0)-paciente obtiene el porcentaje mas alto de respuestas en esta
categoria (16%), siendo seguida de Disposicién para la atencion con un 14% vy luego

por Calidad del quehacer de enfermeria con un 7,3% (Tabla 5.19).
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Tabla 5.19 Dimensiones categorizadas del instrumento PCHE

Calidad Categorizado

Frecuencia Porcentaje
Nunca 12 8,0
Algunas Veces 11 7,3
Casi Siempre 23 15,3
Siempre 104 69,3
Total 150 100,0

Comunicacion Categorizado

Frecuencia Porcentaje
Nunca 11 7,3
Algunas Veces 24 16,0
Casi Siempre 30 20,0
Siempre 85 56,7
Total 150 100,0

Disposicion Categorizada

Frecuencia Porcentaje
Nunca 11 7,3
Algunas Veces 21 14,0
Casi Siempre 18 12,0
Siempre 100 66,7
Total 150 100,0

Fuente: Elaboracion propia

5.1.2 Relaciones entre PCHE y variables biosociodemograficas

Al evaluar las potenciales relaciones entre las variables biosociodemograficas y la

percepcion de comportamientos de cuidado humanizado, se pesquiso lo siguiente:

No se encontro relacion significativa ente edad y la percepcion de comportamientos
de cuidado humanizado de enfermeria, solo se evidencia que esta es directa, pero

no estadisticamente significativa (Tabla 5.20).
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Al analizar la correlacion entre la variable edad y las dimensiones del instrumento
PCHE se pudo pesquisar que sigue la tendencia de lo encontrado entre PCHE
global y edad, sin embargo para “calidad del quehacer de enfermeria” se pudo
observar una relacion directa, sin embargo aunque esta se visualiza como

significativa, es una relacion muy pobre (Tabla 5.20).

Tabla 5.20 Coeficientes de correlacion y significancia entre PCHE,

sus dimensiones con edad

Total . . . . o,
PCHE Calidad Comunicacion Disposicion
Coeficiente de
sRho de Edad correlacion 0,099 0,175 0,098 0,067
pearman Sig. 0,227 0,033 0,235 0,412
N 150 150 150 150

Fuente: Elaboracion propia

En relacibn a la percepcion de comportamientos de cuidado humanizado de
enfermeria y la variable sexo, el promedio obtenido por hombres y mujeres presenté
promedios de 116 y 119,1 respectivamente, valores que se encuentran dentro de la
categorizacion de “casi siempre”, sin embargo no se encontr6 una relacion

significativa entre estas variables (Tabla 5.21).

A su vez, al analizar la informacion en base a las dimensiones del instrumento
PCHE, los promedios para Calidad del quehacer de enfermeria fueron de 25,9 para
hombres y 26,5 para mujeres, valores que estan dentro de la categorizacion “casi
siempre”, para Apertura a la comunicacion enfermera(o)-paciente, los promedios
respectivos fueron 28,1 y 29,7 correspondiendo estos a “casi siempre” y por ultimo
para Disposicion para la atencion éstos fueron 62 y 63,8 valores incluidos en la
misma categorizacion. En relacion a estas variables, tras aplicar ANOVA, no se

encontraron diferencias significativas (Tabla 5.21).
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Tabla 5.21 PCHE Global, por dimensiones y diferencia entre grupos segun sexo

Sexo
PCHE y sus Hombre Mujer Total Valor p
dimensiones Medi Desviacion Medi N Desviacion Medi N Desviacion
edia estandar edia estandar edia estandar
PCHE Global 116 17,8 119,1 13,6 117,6 15,8 0,229
Calidad 25,9 3,6 26,5 2,9 26,2 3,3 0,319
72 78 150
Comunicacion 28,1 4.8 28,7 4 28,4 4.4 0,343
Disposicion 62 9,9 63,8 7.5 62,9 8,8 0,191

Fuente: Elaboracion propia

Al analizar la variable servicio clinico, se identific6 que no existian diferencias
relevantes para la percepcion global de comportamientos de cuidado humanizado
de enfermeria y sus dimensiones. De esta forma se pudo apreciar que el promedio
para la percepcidon global y las distintas dimensiones calificaron en las mismas
categorias para ambos servicios, encontrandose que para la percepcion global la
categoria correspondio a “casi siempre, para Calidad del quehacer de enfermeria
esta se encasillé dentro de la categoria “siempre”, para Apertura a la comunicacién
enfermera(o)-paciente, esta calificé para “casi siempre”, misma categoria
pesquisada para Disposicion para la atencion. Finalmente, no se encontraron

diferencias significativas entre ambos grupos en relacién a estas variables (Tabla5.22).
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Tabla 5.22 PCHE Global, por dimensiones y diferencias de grupos
segun servicio clinico
Servicio Clinico
PCHE y sus Medicina Cirugia Total Varl)or
dimensiones Media N DeS\{iacic’)n Media N DeS\{iaci(’)n Media N DeS\{iacién
estandar estandar estandar
PCHE Global 117,5 15,5 117,8 16,3 117,7 15,8 0,912
Calidad 26,3 3,1 26,1 35 26,2 3,3 0,719
82 68 150
Comunicacién 28,4 45 28,5 45 28,5 4.5 0,864
Disposicion 62,8 8,7 63,2 8,9 63 8,8 0,805

Fuente: Elaboracion propia

En relacion a los dias de hospitalizacion, tampoco se pesquisaron asociaciones

significativas entre esta variable y la percepcion de comportamiento de cuidados

humanizados y sus dimensiones (Tabla 5.23).

Tabla 5.23 Coeficientes de correlacion y significancia entre PCHE, sus

dimensiones con dias de hospitalizacion

Total : S . L
PCHE Calidad Comunicacion Disposicion
Coeficiente 593 0,084 -0,069 -0,143
Rho de Dias de de correlacion
Spearman Hospitalizacion Sig. 0,256 0,307 0,402 0,081
N 150 150 150 150

Fuente: Elaboracion propia

Para nivel educacional no se pesquisaron asociaciones significativas entre esta
variable y la PCHE global (tabla 5.24).
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Tabla 5.24 Coeficientes de correlacion y significancia entre PCHE global

con nivel educacional

Total PCHE
Coeficiente de
Rho de Nivel correlacion -0.132
Spearman Educacional Sig. 0,108
N 150

Fuente: Elaboracion propia

Sin embargo, al analizar las dimensiones del instrumento en base al nivel
educacional, se pesquisé una sutil diferencia entre los distintos grupos, en donde
es posible apreciar que para comunicacion efectiva, esta presenta un valor menor
en el grupo con mayor nivel educacional; en donde para los niveles basica, media y
técnica califica como casi siempre percibida y para este nivel superior universitario,
se presentd6 como algunas veces percibida, sin embargo, aun obteniendo
significancia que evidencia esta diferencia entre grupos, es importante considerar

gue el n para educacion universitaria es muy bajo en relacién a los n de los otros
grupos (Tabla 5.25).

Tabla 5.25 PCHE y sus dimensiones por Nivel Educacional

Nivel Educacional

Basica Media Técnica Universitaria Total
veia N OSSO wess n EAC wess N CSON weas w OSSOt wesa o Crpectt
Total PCHE 119 13,01 118 17,41 118,0 14,19 104 17,01 118 15,84
Calidad 26 3,11 26 360 265 2,38 24 3,88 26 3,32
47 71 24 8 150
Comunicacion 29 411 29 450 282 3,95 24 5,85 28 4,49
Disposicion 64 6,96 63 9,84 632 8,28 56 8,88 63 8,81

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.26 Coeficientes de ANOVA vy significancia para PCHE y sus

dimensiones por Nivel Educacional

Nivel educacional

PCHE y dimensiones F Sig,
Total PCHE 2,361 0,074
Calidad 1,655 0,179
Comunicacion 3,58 0,015
Disposicion 1,85 0,141

Fuente: Elaboracion propia

Para ingreso mensual tampoco se encontraron relaciones entre esta variable y la

PCHE y sus dimensiones (Tabla 5.27).

Tabla 5.27 Coeficientes de correlacion y significancia entre PCHE, sus

dimensiones con ingreso mensual

Total PCHE Calidad Comunicacion Disposicién

Coeficiente de

Rho de ngreso  oeoee ¢ 0.106 0,076 0126 0,01
Spearman  Mensual Sig. 0,199 0.353 0.124 0,905
N 150 150 150 150

Fuente: Elaboracion propia

Para condicion de pareja no se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos que conformaban esta variable (con pareja y sin pareja), tanto como para la
PCHE global como para sus dimensiones (Tabla 5.28).

Tabla 5.28 Coeficientes de ANOVA vy significancia para PCHE y sus dimensiones

segun condicion de pareja

PCHE Yy Condicién de pareja
dimensiones F Sig.
Total PCHE 0,631 0,428

Calidad 0,515 0,474

Comunicacion 0,815 0,368
Disposicién 0,488 0,486

Fuente: Elaboracion propia
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5.2 Fase Cualitativa

A continuacién se entregan los resultados de la Fase Cualitativa de la investigacion.
Estos son producto de los discursos emanados del analisis de contenido de las
entrevistas en profundidad realizadas a 10 enfermeras(os) que se han considerado
expertas(os) en la tematica de los cuidados humanizados en base las criterios de

inclusion.

En primer lugar se procede a la entrega de las caracteristicas biosociodemogréficas

de la muestra (Tabla 5.29).

Tabla 5.29 Caracteristicas sociodemograficas de enfermeras(os) participantes en

fase cualitativa

Afos que Area del Numero de
Alloale trabaja o guehacer de | investigaciones
Enfermeras(os) | Edad Sexo expefigtla esta enfermeria vinculadas al
latbe vinculada(o) en la que CHen las que
alos CH trabaja participado
El 37 Hombre 12 12 Oncologia 0
E2 29 Hombre 5 5 UCI adultos 0
) Unidad de
E3 28 Mujer 5 4 procuramiento 0
y trasplante
E4 25 Mujer 4 4 UCI pediétrica 0
E5 58 Mujer 36 25 Oncologia 0
E6 42 Mujer 16 5 Oncologia 0
E7 40 Mujer 15 5 Docencia 2
ES8 63 Mujer 40 20 Docencia 1
E9 43 Mujer 16 10 Docencia 2
E10 35 Mujer 10 8 Docencia 1

Fuente: Elaboracion propia
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Estas caracteristicas permiten apreciar que la muestra fue bastante heterogénea en
lo que se refiere a edad de los participantes, afios de experiencia laboral, afios
vinculados a la tematica del cuidado humanizado y lugar de trabajo, lo se ha
considerado como favorable para el estudio porque permitio la incorporacion de
distintas visiones acerca del fenomeno de estudio, a su vez, cada uno de los
participantes cumplia con los criterios de inclusién, ya que se encontraban
vinculados a la tematica del cuidado humanizado, ya fuera por el lugar en el cual se
desempefiaban o bien porque habian desarrollado una o mas investigaciones en

esta area.

Resultados cualitativos

Estos resultados se obtuvieron a través del proceso de analisis profundo de la
estructura semantica contenida en ellos, en base a la comparacion de similitudes y
diferencias entre los distintos casos, lo que permitio ir develando la Teoria, aspecto

béasico de la Teoria Fundamentada.

El principal criterio que guio el procesos de analisis fue la “parsimonia”, que en
investigacion cualitativa comprende hacer maxima la explicacion y comprension de

un fenémeno con el minimo de conceptos y formulaciones (131).

Es importante destacar en esta etapa, que si bien en un comienzo se establecieron
categorias aprioristicas, estas sirvieron para guiar el proceso investigativo y de
analisis de los discursos, sin embargo, segun la estructura semantica de éstos, dio
origen al surgimiento de dimensiones y categorias con sus subcategorias y
propiedades (Figura 5.1) no contempladas desde un comienzo, aunque éstas se

encuentran intimamente ligadas a lo previamente establecido.
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Figura 5.1 Ejemplificacion de hallazgos cualitativos

Dimensiones

Categorias

Subcategorias

Propiedades

Fuente: Elaboracion propia

De esta forma, los resultados se entregan con el siguiente orden: en primer lugar
las dimensiones que emergieron del andlisis de contenido de los discursos vy
posteriormente las categorias de éstas con sus respectivas subcategorias y
propiedades, permitiendo darle cuerpo y profundidad al fenémeno de estudio. En la
figura 5.2 se muestra con una flecha, la secuencia de apariciébn de éstas en el
estudio y la relacién que se establece entre cada criterio, en donde las propiedades
caracterizan a cada subcategoria y cada subcategoria estd integrada en una
categoria mayor, a su vez las categorias forma parte de un concepto superior que

corresponde a una dimensién (Figura 5.2).
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Figura 5.2 Secuencia del surgimiento en el andlisis de dimensiones, categorias,

subcategorias y propiedades y la relacion establecida entre éstas

—{ Categorias |—{Subcategoriasf—{ Propiedades

ol

Dimensiones

Fuente: Elaboracion propia

5.2.1 Dimensiones emergidas de los discursos

A continuacion se presentan las 4 dimensiones emanadas de los discursos, si bien
en un comienzo se planted solo como categoria aprioristica el “Cuidado humanizado
de enfermeria”, la informacién contenida en los discursos permitié el surgimiento de
este concepto como una dimensién, a su vez emergieron otras no contempladas en

un comienzo (Figura 5.3).

Figura 5.3 Dimensiones pesquisadas en el presente estudio

7. Cuidado de
Q enfermeria
- —

O | || Humanizacién del
‘7, cuidado

QC) i Deshumanizacion
E del cuidado
o Experiencia de
(@] enfermedad

Fuente: Elaboracion propia
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Dimensién 1: Cuidado de enfermeria

Distintos componentes del discurso reflejan que el “Cuidado de Enfermeria” es
comprendido como aquel que es inherente a la profesion de enfermeria, siendo éste
su eje central y esencia, es decir que hace que enfermeria sea tal y que se
constituye a través de una interrelacion trascendental con el otro, en donde se
establece una relacién de ayuda caracterizada por su abordaje integral. Para que el
“cuidado de enfermeria” puede darse, debe estar sustentado en una base ética y en
la consideracién de la persona objeto de cuidado como un ser integral, es por esta
razon que le “cuidado de enfermeria” aloja elementos que a su vez se relacionan

intimamente con el concepto de “cuidado humanizado”.

Los siguientes discursos ilustran de manera explicita los atributos de esta

dimension:

5 (14-18) ...no menos importante es el cuidado y el cuidado de la persona desde
todos los &mbitos. Y no solamente desde la afeccion o de la parte fisica
gue tiene enferma sino que es una parte que esta dentro de un cuerpo
y de un cuerpo que siente, que piensa, que ama, que por lo tanto
también hay que atender y hay que estar atento...

6 (21-24) ...es el nucleo el que nos mueve. O sea nuestro centro cristo

homoldgico y la verdad es que mas que importante, es transcendental.

El cuidar es su centro y es nucleo y es su motor...

De los discursos mas significativos que tributan a esta dimension se presentan los

siguientes (Tabla 5.30):
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Tabla 5.30 Principales discursos que tributaron a la dimension

"Cuidado de enfermeria"

Codificacion

Discurso

4 (108-109)

...porque deberia ser inherente a la profesion o sea deberia “salirnos” (risas)
cuidar de esa forma.

5 (14-18)

...no menos importante es el cuidado y el cuidado de la persona desde todos
los ambitos. Y no solamente desde la afeccién o de la parte fisica que tiene
enferma sino que es una parte que esta dentro de un cuerpo y de un cuerpo
que siente, que piensa, que ama, que por lo tanto también hay que atender y
hay que estar atento...

6 (7-11)

Cuidar es entregar, apoyar al otro desde todas las aristas que el otro requiera
mirdndolo a la cara, sabiendo quien es, conociendo sus realidades, porque claro
el otro o la otra que yo necesito cuidar tiene un mundo que yo no conozco.
Entonces, primero yo tengo que conocer ese mundo para poder otorgar el mejor
cuidado...

6 (21-24)

...es el nucleo el que nos mueve. O sea nuestro centro cristo homoldgico y la
verdad es que mas que importante, es transcendental. El cuidar es su centro y
es nlcleo y es su motor.

Fuente: Elaboracion propia

Dimensién 2: Humanizaciéon del Cuidado

A través de la informacién emanada de los discursos, se pudo develar que la

humanizacion del cuidado es considerada como parte esencial del cuidado de

enfermeria, por lo cual es inherente a este.

La humanizacion del cuidado, es comprendida como el cuidado perfecto, que tiene

como eje central a la persona, pero que no la visualiza como un ente aislado, sino

que toma conciencia de que esa persona pertenece a una familia que también se

ve afectada por el proceso de enfermedad y a un circulo social, a los cuales la

enfermera(o) debe dar respuesta.

Los siguientes discursos ilustran de manera explicita los atributos de esta

dimension:
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6(17-18) Por lo tanto para mi el cuidado humanizado es la forma mas perfecta

del cuidado.

7(10- 15) ...Considerar a esta persona como un ser humano y este ser humano

gue esta centrado, o sea no es un individuo aislado en la sociedad sino

que ademas esta vinculado con otras personas, por lo tanto, ese

cuidado humanizado no sélo se le entrega a ese ser humano que esta

necesitado, sino que también a todo el grupo o a las persona que lo

conforman y lo rodean, su familia, sus amigos, sus redes que tiene

este ser humano y todo su contexto como persona en la que vive en

sociedad.

A continuacion se presentan los principales discursos que dan cuenta de la

informacion emergida (Tabla 5.31):

Tabla 5.31 Principales discursos que tributaron a la dimension de

“Cuidado humanizado de enfermeria”

Codificacion

Discurso

2 (4-5)

Para mi el cuidado humanizado es un cuidado que no necesita tener apellido.

6 (4-5)

...para mi el cuidado con el apellido humanizado es una repeticién. Para mi
estd deméas porque para mi el cuidado como definicion deber ser
humanizado.

6(17-18)

Por lo tanto para mi el cuidado humanizado es la forma mas perfecta del
cuidado.

7(10- 15)

...Considerar a esta persona como un ser humano y este ser humano que
esta centrado, o sea no es un individuo aislado en la sociedad sino que
ademas estd vinculado con otras personas, por lo tanto, ese cuidado
humanizado no sélo se le entrega a ese ser humano que esta necesitado,
sino que también a todo el grupo o a las persona que lo conforman y lo
rodean, su familia, sus amigos, sus redes que tiene este ser humano y todo
Su contexto como persona en la que vive en sociedad.

Fuente: Elaboracion propia
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A su vez, este cuidado humanizado posee ciertas caracteristicas que le son propias

y hacen que este puede recibir el apelativo de “humanizado”, para los entrevistados

éstas serian: poseer una vision y abordaje holistico, es ético, responsable,

trasversal, individualizado, innovador, nace de una vocacidn de servicio, es

significativo tanto para el que cuida como para la persona objeto de cuidado, por lo

tanto, a la luz de los discursos, el cuidado humanizado seria un cuidado perfecto

(Tabla 5.32).

Tabla 5.32 Principales discursos de los cuales emergen caracteristicas del

Cuidado Humanizado de Enfermeria

Codificacion

Discurso

1 (51-53)

...yo considero que primero tiene que haber con respecto a la persona que se
le va a entregar el cuidado, tienen que verla como un todo. Verla no solamente
como una parte corporal, sino que ver que esa persona tiene mente, tiene
espiritualidad.

1 (85-87)

...uno se involucra con eso, uno toma esto de responsabilizarse por el otro,
uno trata de hacerlo lo mejor posible.

4 (4-6)

Que no solo sea una atencion técnica sino que también se entreguen un
cuidado como con un significado hacia el paciente.

4 (6-8)

...que él note que yo me preocupo por él y por sus necesidades. No sélo que
voy a hacer un procedimiento con €l o lo voy a curar sino que lo cuido y me
preocupo de su persona en su totalidad. No de su patologia, de su herida, de
su examen.

4 (68-72)

...yo creo que el pilar fundamental viene de la persona y de su formacion y de
sus valores y de lo que ellos quieren transmitir y de que ellos les guste la
enfermeria por vocacién y que les guste la atencion directa del paciente y que
les guste su trabajo y estén conforme con lo que hacen y felices en su vida.

6 (7-8)

..y por lo tanto si yo pido un trato humano, digno, respetuoso para mi, veo que
también el otro necesita ese tipo de trato.

7 (19-20)

...con esta mirada holistica que en definitiva es eso, que en definitiva yo no
proporciono un cuidado solamente mirando esta persona que esta conmigo
sino que mirando quien esta detras de ese cuerpo...

8 (6-7)

...en hacer las cosas de manera diferentes ha como se hacian antes con
respecto al tratar como una cosa.

Fuente: Elaboracion propia
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El andlisis de la informacion también permitio develar, que para los entrevistados,
existen ciertos requisitos considerados como indispensables para poder hacer
entrega de un cuidado humanizado, los cuales serian: el establecimiento de una
relacion interpersonal, integrar en el cuidado las redes de apoyo del paciente,
poseer competencias para la entrega del cuidado, las cuales se han clasificado en:
competencias cognitivas; las cuales hacen alusion al conocimiento, a los saberes;
competencias actitudinales, que se relacionan con la actitud que se establece con
el otro y al entregar ese cuidado; competencias psicoemocionales, las que se
enfocan en el tipo de relacion que se establece con el paciente, la empatia, la
capacidad de identificar sus sentimientos e integrarlos en la planificacion de los
cuidados; competencia cultural, que apunta al respeto a la cultura y creencias del
paciente y a la integracién de estas dentro del cuidado. Otros requisitos identificados
para la entrega de un cuidado humanizado fueron: valoracion profunda de
enfermeria, la cual permitiria la identificacion de todas las necesidades aquejadas
por el paciente; abordaje integral en la entrega de cuidados, aludiendo a la entrega
de cuidado no solo en el ambito fisico, sino también en la esfera espiritual, mental y
social del paciente; espacios fisicos adecuados que fomenten el respeto de la
dignidad humana y que permitan a la enfermera(o) contar con un ambiente de
cuidado; también se pesquisé la importancia que se entrega a la formacion de los
futuros profesionales de enfermeria, especialmente en lo que tiene relacién con la
ética del cuidado y por lo tanto en la humanizacion de éste. Finalmente se hace
énfasis en lo relevante que es para la entrega de este cuidado un equilibrio entre

las competencias anteriormente mencionadas (Tabla 5.33).
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Tabla 5.33 Principales discursos de los que emergieron los requisitos de

Cuidado humanizado de enfermeria

Codificacion

Discurso

...quizas su entorno cultural le ha hecho creer que ciertas conductas son
beneficiosas para su salud, por lo tanto, tampoco puedo llegar a derribar tan

1 (8-10) . . ;
fuertemente las creencias que él tenga. Tengo que tratar de incorporar un poco
lo que el paciente cree.
2 (23-24) Yo creo mucho en la parte espiritual también, entonces, para mi ese
acompafiamiento para mi es esencial.
2 (27-29) ...Si el paciente esta muy grave o tengo muchos pacientes graves juntos a veces
no se da la instancia, pero si me doy el tiempo de hablar con los familiares.
Permitir oportunidades, permitir facilidades a los familiares. Todo eso para mi
2 (93-94) X ! )
influye en lo que es el cuidado humanizado.
...como yo te decia que, para mi el sentido de la humanizaciéon es mas que nada
3 (23-25) con la familia y con el paciente que esta intubado y que obviamente no estan
viendo a su mama sino que solo sintiéndola.
4 (3-4) ...Significa hartas cosas pero principalmente es entregar un cuidado con el
mayor conocimiento y habilidades de una forma empatica, con respeto
Lo otro es el respeto, respetar sus opiniones, su cultura, su forma de vida que
5 (31-33) a veces no va a ser la misma mia. Pero tener una apertura de mente para
saber que también que eso hay que integrarlo en el cuidado.
6 (73-74) Insisto tiene que ser un equilibrio perfecto entre técnicamente muy bueno pero
emocionalmente muy sostenedor.
...tienen que existir estas instancias de poder comunicarse, de poder
establecer un didlogo con la otra persona, de generar espacios, tiempo para
7 (114-117) g P 9 P pop

conocer a la otra persona, para comprender a la otra persona en su mundo, en
sus pensamientos, en sus emociones, en sus sentimientos...

Fuente: Elaboracion propia

Otro aspecto relevante pesquisado fue que para los participantes el cuidado

humanizado tendria un impacto positivo en la calidad del cuidado entregado y en

las repercusiones hacia el paciente (Tabla 5.34).




Capitulo 5: Resultados 110

Tabla 5.34 Principales discursos de los que emanan aspectos positivos del

cuidado humanizado de enfermeria

Codificacién Discurso

O sea, entregar un cuidado humanizado va a hacer que el paciente se identifique con su

1(19-21 . L . .
( ) tratamiento, que sea participe, que lo entienda y que lo ejecute.

...va a ser una consecuencia este tema de la satisfaccion usuaria si se entrega un cuidado

1(42-43) humanizado.

Yo creo que es de suma importancia para que la persona tenga primero adherencia con
el tratamiento, segunda se sienta tranquila y colabore con el... bueno, con la adherencia
obviamente que va a tener colaboracién, pero fundamentalmente tranquilidad y que
comprenda lo que se le esta haciendo y para qué se le estan haciendo los tratamientos.

9 (11-14)

lo que yo espero del paciente y que el paciente tenga que saber de qué puede contar
conmigo, 0 sea que pueda preguntarme que pueda solucionar las dudas, darle la
confianza, en que la comunicacion sea fluida en ambas partes, tanto yo para entregar
informacidn como para el paciente solicitarla.

9 (52-55)

Ellos quedan tan agradecidos y que tienen asi dentro de lo malo una buena
9 (102-104) experiencia de haber pasado por aca, estan contentos con la atencion la gran mayoria, la
gran mayoria.

Fuente: Elaboracion propia

Dimensiéon 3: Deshumanizacién del Cuidado

A luz de los discursos la deshumanizacion del cuidado, es entendida como aquella
gue se opone diametralmente a lo que implica un cuidado humanizado, por lo cual
no es parte de este e involucra actitudes que se alejan de lo ético. A su vez, los
participantes identificaron ciertos aspectos que estarian influyendo en la
deshumanizacion del cuidado, por una parte emanaron factores relacionados con la
propia profesion de enfermeria y actitudes negativas que la enfermera(o) presenta
al otorgar la atencién. Por otro lado, emergieron aspectos que son externos a
enfermeria y que surgen de la organizacion y de las politicas internas de ésta, las
cuales muchas veces no fomentan la entrega de un cuidado humanizado; también
como aspecto externo a enfermeria y que influye en este ambito, se pesquisaron
ciertas caracteristicas sociales presentes en la actualidad y que entorpecen la
entrega de un cuidado humanizado. De esta forma se visualiza la deshumanizacion
de los cuidados como el proceso que obstaculiza la entrega del cuidado de
enfermeria y que por lo tanto posee repercusiones negativas para el paciente (Tabla

5.35).
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Los siguientes discursos ilustran de manera explicita los atributos de esta

dimension:

9 (97-99) Entonces, puedes ser muy frio y dedicarte solamente a pasar el
medicamento, a programar las horas, a programar todo. Lo podrias
hacer y darias excelentes, andaria todo como reloj, pero ¢Como se

sentiria el paciente?

5 (93) ...Siento que nos hemos ido alejando del paciente.

Tabla 5.35 Principales discursos que dan cuenta de la

Deshumanizacion del cuidado

Codificacion Discurso

...hay de repente muchas limitaciones del sistema en que uno tiene todo de su
parte pero hay otras cosas que impiden que a veces sean mas que un cuidado

4 (48-50) humanizado...
...Y eso también limita el cuidado porque es distinto tener a cargo cinco, diez,
4 (55-58) quince, veinte, treinta pacientes que atender cien, doscientos, trescientos, que

obviamente que no se le puede darel cuidado que uno quiere...

...Vi experiencias negativas en cuanto al trato justificada muchas veces por el
cansancio del personal, por el exceso de trabajo, sobrecarga de problemas
5 (54-58) personales que a veces hacen que la respuesta frente a los requerimientos de
los pacientes o de los familiares de los pacientes a uno como que lo saturan y
contesta mal o no da la atencién que se requiere en el momento oportuno.

5(93) ...Siento que nos hemos ido alejando del paciente.

siento que la enfermera hoy entrega un cuidado fisico, o sea sélo fisiolégico,
solo aporta al saber médico respecto a la patologia al farmaco y ha dejado de
6(28-31) lado a la familia, ha dejado de lado el saber que tiene el paciente, ha dejado de
lado esa empatia que

necesitamos para poder cuidar.

...Porque toda la sociedad hoy en dia avanza muy rapidamente, todos andamos

7(50-52) estresados, hacemos muchas cosas, queremos hacer muchas cosas en poco
tiempo.
Entonces, puedes ser muy frio y dedicarte solamente a pasar el medicamento,
9 (97-99) a programar las horas, a programar todo. Lo podrias hacer y darias excelentes,

andaria todo como reloj, pero ¢, Como se sentiria el paciente?

Fuente: Elaboracion propia
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Dimensioén 4: Experiencia de enfermedad

A través de los discursos, se pudo develar que la experiencia de enfermedad es un
factor importante a considerar en la entrega de los cuidados, ya que ésta en si es
una experiencia desagradable y que segun los participantes se vincula al dolor y a
la vulnerabilidad que presenta el ser humano mientras cursa con este proceso, por
lo cual estas caracteristicas harian a estas personas mas sensibles a la necesidad

de requerir un cuidado humanizado (Tabla 5.36).

Los siguientes discursos ilustran de manera explicita los atributos de esta

dimension:

7(54-56) ...y hos enfermamos y nos convertimos en seres vulnerables o cuando
nos damos cuenta o nos hacemos conscientes de esta vulnerabilidad

en la que estamos expuestos por la enfermedad...

10(58-61) Pero que cuando uno lo vive... quizas no fue un cancer (interrumpe)
pero quizas es una enfermedad mucho mas dolorosa porque ta ves
prostrada a una persona por un accidente vascular que no se pudo
haber percatado antes y no haberse diagnosticado. Entonces, fue

doloroso.
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Tabla 5.36 Principales discursos que dan cuenta de la

"Experiencia de Enfermedad"

Codificacion Discurso
7(54-56) ...y nos enfermamos y nos conven‘imps en seres vu/nerab/e?sl o cuando nos
damos cuenta 0 nos hacemos conscientes de esta vulnerabilidad en la que
estamos expuestos por la enfermedad,
...yO creo que eso es re importante porque uno no se enferma solamente del
7(117-121) cuerpo. Cuando uno se enferma, se enferma del alma muchas veces o de la

emocion, de los sentimientos y eso yo creo que en los nifios se ve mucho.
Mucho mas que en los adultos y ahi es donde el cuidado tiene que si o si ser
mucho mas humanizado creo yo.

Situaciones de crisis también, enfermedades crénicas, terminales, yo creo
7(121-123) gue es donde mas las personas se vuelven vulnerables porque saben que
estan muy préximas quizas al final de la vida.

Pero que cuando uno lo vive... quizas no fue un cancer (interrumpe) pero
quizas es una enfermedad mucho mas dolorosa porque tu ves prostrada a una
persona por un accidentevascular que no se pudo haber percatado antes y
no haberse diagnosticado. Entonces, fue doloroso.

10(58-61)

Fuente: Elaboracion propia

5.2.2 Categorias, subcategorias y propiedades de éstas, emanadas de las

dimensiones
Dimensién 1: Cuidado de enfermeria
Las categorias que emergieron de los discursos y que se desprenden de esta
dimension corresponden a: Cuidado ético, Cuidado integral, Cuidado como esencia

de enfermeria y Cuidado trascendental (Figura 5.4).

Figura 5.4 Categorias de "Cuidado de Enfermeria"

Dimension

1 1

L 1
Categorias [] [ ] [fﬁlﬁf.ﬁff?f”] []

Fuente: Elaboracion propia
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Cuidado ético: Es entendido como el cuidado que basa sus cimientos en el respeto
a la dignidad humana y que busca ser justo en la practica diaria del quehacer de la

enfermera y enfermero.

Cuidado integral: Categoria que hace alusion a la vision holistica que debe poseer
la enfermera(o) para la entrega de cuidado, ya que no sélo considera la corporalidad
sino otras dimensiones de la persona como lo son sus emociones, pensamientos y

espiritualidad.

Cuidado como esencia de enfermeria: Corresponde a eje central de enfermeria,

es lo que hace que enfermeria sea tal, su razén de ser.

Cuidado trascendental: Hace referencia al cuidado que se genera en una relacion
interpersonal intima y que va mas alla de la atencion fisica a la persona, sino que
es un cuidado que deja una huella en el que entrega el cuidado y en quien lo recibe,

posee un significado.

En relacion a estas categorias se identificaron las siguientes subcategorias (Tabla

5.37):

Tabla 5.37 Dimension "Cuidado de Enfermeria": categorias y subcategoria

TEMA (DIMENSION) 1:
CUIDADO DE ENFERMERIA
CATEGORIA SUBCATEGORIA
1. Cuidado ético Respeto por la dignidad
Humana
2. Cuidado integral Holistico
3. Cuidado como Eje Central
esencia de
enfermeria
4. Cuidado
trascendental Relacién intima con el otro

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.38 Principales discursos que dan cuenta de las categorias y

subcategoria de cuidado de enfermeria

Codificacion Discurso

...para mi el cuidado tiene que ser calido, para mi el cuidado tiene que ser
2 (5-7) considerando el que yo estoy trabajando con personas, no con un maniqui, no
con una patologia no con un ndmero.

El cuidar implica en gran parte ser muy cercano y ser muy cercano también

°(4-9) significa también contener, acoger, estar ahi.
Yo siempre he pensado que en la salud, si bien es cierto es importante los
5 (13-15) medicamentos, es importante el tratamiento que

esta orientado a la curacion, no menos importante es el cuidado y el cuidado
de la persona desde todos los ambitos.

...es el nucleo el que nos mueve. O sea nuestro centro cristo
6 (21-24) homoldgico y la verdad es que mas que importante, es transcendental. El
cuidar es su centro y es nlcleo y es su motor.

Fuente: Elaboracion propia

Dimensién 2: Humanizacion del Cuidado
Las categorias pesquisadas para esta dimension fueron las siguientes:
Caracteristicas del cuidado humanizado, Requisitos de cuidado humanizado y el

Impacto positivo del cuidado humanizado en el proceso salud-enfermedad (Figura 5.5).

Figura 5.5 Categorias de "Cuidado Humanizado"

—
- .’ Cusdado
Dimension toamoniando
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Fuente: Elaboracion propia
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Para la categoria “Caracteristicas de Cuidado humanizado”, emanaron 9

subcategorias:

1. Cuidado individualizado: EI cual se relaciona con un cuidado
personalizado, que respeta la individualidad y particularidad del ser humano.

2. Vision holistica: Hace referencia a que el cuidado humanizado de
enfermeria, tiene la capacidad de ver al ser humano como un todo, integrado

por distintas dimensiones que interactlan estrechamente entre si.

3. Cuidado responsable: Hace alusion a que el cuidado humanizado es un
cuidado que se hace responsable hasta el final del bienestar del paciente y

de su familia.

4. Cuidado ético: El cuidado humanizado sienta sus pilares en la Etica del
Cuidado, no se puede pensar en cuidado humanizado si este no es ético

desde sus bases.

5. Cuidado significativo: El cuidado humanizado es significativo, tanto para el

receptor del cuidado como para quien lo entrega. Posee un significado.

6. Cuidado transversal: Es un cuidado que se entrega por igual a las distintas
personas sin importar su etapa en el ciclo vital, o de la cultura que provenga,

ni de su posicion en la escala social, ni de las creencias que pueda tener.

7. Innovador: Es un cuidado que innova para poder entregar soluciones a los
pacientes y sus familias, para poder responder a las necesidades de éstos.
Puede trasgredir las formas de actuar que son asumidas como naturales en
los distintos servicios de salud y que no son coherentes a las necesidades

de los usuarios.
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8. Vocacional: El cuidado humanizado debe nacer de una vocacién de servicio,

Su esencia se encuentra en el agrado por entregar un cuidado de calidad.

9. Cuidado perfecto: al poseer todas estas caracteristicas hacen del cuidado

humanizado el cuidado perfecto de enfermeria.

Segun la informacion emanada de los discursos, no se lograron identificar

propiedades para todas las subcategorias (Tabla 5.39).

Tabla 5.39 Dimensién "Cuidado humanizado de enfermeria”: categoria

caracteristicas de CH, subcategorias y propiedades

TEMA (DIMENSION) 2: CUIDADO HUMANIZADO (CH)

PROPIEDADES DE

CATEGORIA SUBCATEGORIA SUBCATEGORIAS

1. Cuidado individualizado

2. Visién holistica

3. Cuidado responsable

Centrado en la persona

Justo
) . Equitativo
4. Cuidado ético . . .
Caracteristicas Principio de beneficencia
de CH Respeto por la autonomia

Respeto por la dignidad humana

. Cuidado significativo

. Cuidado transversal

. Innovador

. Vocacional Carifio por lo que se hace

O 0| N|O| O

. Cuidado perfecto

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.40 Principales discursos de los cuales emergio la categoria

Caracteristicas de Cuidado Humanizado, sus subcategorias y propiedades"

Codificacion

Discurso

1 (5-7)

En ese sentido para mi tiene relacion con conocer, en qué situacion esta inserto
cada paciente en particular, porque la realidad de mi paciente“A” no va a ser la
misma de mi paciente “B”

1 (51-53)

...yo considero que primero tiene que haber con respecto a la persona que se
le va a entregar el cuidado, tienen que verla como un todo. Verla no solamente
como una parte corporal, sino que ver que esa persona tiene mente, tiene
espiritualidad.

2 (31-32)

...Si el paciente me puede hablar evidentemente que ‘tiramos hasta la talla”. De
hecho me gusta tener esa relacién con el paciente, que el paciente se ria.

2 (76-78)

Y no es porque esté protocolizado, no es porque me digan “Oye hay una norma
que dice que si tu estas enfermo tienes que usar mascarillas” No, eso no me lo
deberian normar, deberia nacer de mi.

3 (54-57)

Yo encuentro que seria mas humano explicarle lo que le vamos a hacer y que
se queden al ladito afuera mirando o bien explicAndole un poquito mejor de que
salgan, que ellos tengan en el fondo, tomen la decisiébn de que si quieren
acompafiar o no a su hijo en ese momento.

4 (45-46)

...tratar bien al usuario, de estar pendiente de sus necesidades...

5 (33-36)

El toque. Yo soy muy de piel, por lo tanto, tocar al otro, obviamente con la
intencion del cuidado y que no se mal interprete, tocar el hombro, la mano, el
brazo. Un abrazo con cierto sentido muchas veces vale mas que mil palabras y
lo que necesitan los pacientes a veces es eso

6 (91)

Carifio por lo que se hace también.

7 (22-24)

...miro quien esté detras de ese cuerpo que se hace presente para que tu le
resuelvas el dolor, para que alivies o le trates lo que le estan indicando.

7 (25-26)

. pero ver esta persona una persona en esencia, cuerpo, espiritu, la
espiritualidad que tiene y todos los elementos que constituyen a la persona

7 (63-66)

...yo creo que el cuidado humanizado se torna muy importante, sobre fodo en
situaciones en las que estamos mal puesto con enfermedades graves o serias
o delicadas, quizas no tanto cuando son cosas menores, pero aun asi creo que
la persona cuando pierde su integridad como sea, necesita de este cuidado mas
bien personalizado, mas bien de ta a tu.

8(11)

lo veo como este especie como de cambio de actitud

8(56-58)

...Entonces, eso también trae otras responsabilidades porque significa que ya
no me ve como a alguien que le hace el ingreso sino que como a una persona...

10(4-6)

En realidad para mi es algo integral. Evaluar tanto al paciente sus emociones,
su dolor, el apoyo familiar, es todo un contexto, porque muchas veces sabemos
que el paciente esta con dolor, pero a veces no es el dolor fisico, sino que es
ese dolor delalma.

Fuente: Elaboracion propia

Para la Categoria “Requisitos de cuidado humanizado”, se identificaron 11

subcategorias, las cuales fueron:



Capitulo 5: Resultados 119

1.

Establecimiento de unarelacion interpersonal: La cual hace referencia al
tipo de relacidbn que se debe establecer con el paciente, su familia y/o

personas cercanas a éste.

Integrar en el cuidado las redes de apoyo del paciente: Involucrar a la
familia y personas cercanas o referentes para el paciente en la planificacion

de los cuidados.

Competencias Cognitivas: la cual se relaciona a los conocimientos y

saberes que debe poseer la enfermera(o) para la entrega de su cuidado.

Competencias Actitudinales: relacionada con la actitud y comportamiento
que establece la enfermera(o) en su relacion con el paciente y/o familia y en
la entrega del cuidado.

Competencias Psicoemocionales: las cuales se enfocan a la capacidad de
identificar los sentimientos y emociones principalmente los asociados al
proceso salud-enfermedad del paciente e integrarlos en la planificacion de
los cuidados, pero también para la identificacibn de sentimientos y
emociones propios de la enfermera(o) que surgen durante el proceso de

cuidar.

Competencia cultural: que apunta al respeto a la cultura y creencias del

paciente y a la integracion de estas dentro del cuidado.

Valoracion integral de enfermeria: como herramienta fundamental para

pesquisar las necesidades del paciente y su familia o personas cercanas.
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8. Abordaje integral en la entrega de cuidados: aludiendo a la entrega de

10.

11.

cuidado no solo en el ambito fisico, sino también en la esfera espiritual,

mental y social del paciente.

Espacios fisicos adecuados: hace alusion a espacios fisicos que fomenten
el respeto de la dignidad humana y que permitan a la enfermera(o) contar

con un ambiente de cuidado.

Formar en cuidado humanizado: Esta subcategoria profundiza en la
importancia de formar en cuidado humanizado y en la ética del cuidado no
s6lo en pregrado (etapa de formacion de la/el enfermera(o)) sino también

durante el ejercicio profesional.

Equilibrio entre competencias técnico-cognitivas y psicoemocionales:
Para adecuada entrega de cuidado humanizado, los participantes han
considerado necesario un equilibrio entre las diversas competencias

especificadas (Tabla 5.41).
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Tabla 5.41 Dimensién "Cuidado humanizado de enfermeria", categoria requisitos

de cuidado humanizado, subcategorias y propiedades

TEMA (DIMENSION) 2: CUIDADO HUMANIZADO (CH)

Categoria Subcategoria Propiedades de la subcategoria

Intima

Acompaiia

Vinculacion

1. Establecer una relacion Confianza

interpersonal Involucramiento

Trascendente

Afectiva

Conexion

Empoderamiento familiar

Integracion de la familia al cuidado
2. Integrar redes de apoyo del

Requisitos Lsuario Preocupacion por la familia
de CH Integracion de otras redes de apoyo social en el cuidado

Integracion de amigos en el cuidado

Autoconocimiento

Empatia

Compasién

3. Competencias Comprension

sicoemocionales -
P Control de emociones

Capacidad de darse cuenta

Capacidad de contener al otro

Integracion de aspectos biosicosociales en el cuidado

4. Integral Integracion de la espiritualidad
5. Valoracion integral de Identificacion de todas las necesidades
enfermeria Conocimiento integral del paciente
Amabilidad
Calidez
Cordialidad

Capacidad de facilitar procesos

Capacidad de entregar apoyo

Comprensién

Respeto

6. Competencia actitudinal Sentido del humor

Preocupacion

Capacidad de trabajar en equipo

Disposicion

Comunicacién efectiva

Escucha activa

Capacidad educativa a pacientes y familia

Formacioén valorica

Preparacion en competencias de humanizacion

7. Formaren CH Formar con el ejemplo
Educar al personal en CH

8. Competencia Cognitiva Conocimiento

9. Espacios fisicos adecuados Generar un ambiente de cuidado

10. Competencia cultural Integrar las creencias del usuario

11. Equilibrio entre competencias
técnico-cognitivas y
psicoemocionales

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5.42 Principales discursos de los cuales emergieron la categoria de

Requisitos de Cuidado Humanizado, sus subcategorias y propiedades

Codificacion

Discurso

1 (55-58)

...debe tener capacidad de escuchar, de ponerse en el lugar del otro, una
capacidad de comunicacion, calidez humana. Eso lo encuentro fundamental. Es
un tema de ponerse en el lugar del otro, de ser empatico.

1 (58-62)

De no entregar una atencién fria, basada en un protocolo, que insisto es
necesario tener protocolo, es necesario entregar una atencion basada en
aspectos técnicos, pero no basado sélo en eso, sino que estos factores que
tienen que estar a la par, a la par de los aspectos técnicos quizas, este tema de
la calidad humana, la de la empatia, de comunicacién, de considerar la
experiencia del otro.

2 (23-24)

Yo creo mucho en la parte espiritual también, entonces, para mi ese
acompafiamiento para mi es esencial.

2 (31-32)

...Si el paciente me puede hablar evidentemente que “tiramos hasta la talla”. De
hecho me gusta tener esa relacién con el paciente, que el paciente se ria.

2 (70-71)

Si yo soy atento a las necesidades de la otra persona, también es parte del
cuidado, para mi.

4 (3-4)

...Significa hartas cosas pero principalmente es entregar un cuidado con el
mayor conocimiento y habilidades de una forma empatica con respeto

4 (17-20)

...es transmitir el cuidado humanizado hacia a mis estudiantes para que ellos
después sean enfermeros que lo practican a diario. Que esté como inmerso en
ello, no que sea algo que haya que decirles como hacerlo sino que lo interioricen
y después ellos sean unos enfermeros que hagan un cuidado humanizado.

4 (24-25)

...que ellos cuiden bien (estudiantes). Que sean respetuosos, empaticos y
preocupados por sus usuarios.

5 (9-10)

...y estar disponible, atenta, amable, una sonrisa, yo creo que es fundamental
en la atencién.

5 (19-21)

...ellos estan mas preocupados a veces por su familia, por su trabajo, por el
problema de salud que les aqueja en un momento determinado y les preocupa
también las consecuencias, que va a pasar con eso a futuro. Y esa es un area
que a veces no se trabaja y yo creo que es fundamental.

6 (73-74)

Insisto tiene que ser un equilibrio perfecto entre técnicamente muy bueno pero
emocionalmente muy sostenedor

7 (92-94)

...Ser capaz como enfermero de darte cuenta o ponerte en el lugar del otro o del
sufrimiento del otro también es un elemento clave en el cuidado humanizado en
particular. En ponerte en el lugar del otro...

8 (52-53)

Entonces le hecho de sonreir un poco méas, de mirar un poco mas a los ojos
como lo hacia antes

9 (5-8)

Solucionar sus necesidades, emocionales, fisicas, que no sea solo algo técnico,
mecéanico, muy frio, sino que vaya acompafiado de una explicacion, un
tratamiento vaya con explicacion de una conversacion, solucién de temores que
se sienta comprendida, que se sienta apoyada la persona, eso para mi es
humanizado

Fuente: Elaboracion propia
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Para la tercera categoria de Cuidado humanizado: Impacto positivo del CH en el
proceso salud-enfermedad: el cual es comprendido como el resultado favorable

producto de la entrega de un cuidado humanizado.

Para esta categoria se pesquisaron las siguientes subcategorias, sin embargo no

se lograron identificar propiedades:

1. Calidad: La cual se relaciona a la excelencia del cuidado otorgado,
entendiéndose que el cuidado humanizado corresponde a un cuidado
integral, basado en la individualidad de la persona y que estd enfocado a
solucionar las reales necesidades sentidas por el paciente y su familia,

haciendo de este un cuidado 6ptimo y seguro.

2. Satisfaccion: Apunta al bienestar usuario cuando se ha dado cumplimiento

a las expectativas del paciente en relacion a su cuidado.

3. Hacer algo menos cruel: Al considerar la enfermedad como un proceso que
es si es desagradable para el ser humano, una experiencia que altera el
curso normal de la vida de la persona, el cuidado humanizado es visto como
aguel que logra generar que las sensaciones emanadas de este proceso
sean menos desagradables y que disminuyan el dolor fisico y emocional
asociado a la enfermedad.

4. Favorecer la adherencia: Se evidencia a través de los discursos que el
cuidado permite generar lazos entre el paciente y la enfermera(o), lo cual
repercutiria en la adherencia que el paciente presentaria a su tratamiento e

indicaciones.

5. Tranquilizay disminuye la ansiedad del paciente: El cuidado humanizado

al nacer de una relacion interpersonal, al ser cercano e identificar las reales
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necesidades sentidas por el paciente, permite disminuir la ansiedad asociada

a la enfermedad y tranquilizar al paciente durante este proceso (Tabla 5.43).

Tabla 5.43 Dimension "Cuidado Humanizado" Categoria Impacto positivo del CH

en proceso salud-enfermedad y subcategorias

TEMA (DIMENSION) 2: CUIDADO HUMANIZADO (CH)
CATEGORIA SUBCATEGORIA
1. Calidad
2. Satisfaccion

Impacto positivo del CH en
proceso salud- enfermedad 3. Hacer algo menos cruel

4. Favorece la adherencia

5. Tranquiliza / disminuye la ansiedad

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.44 Principales discursos de los cuales emergi6 la Categoria Impacto

positivo del CH en el proceso salud-enfermedad y sus subcategorias

Codificacion Discurso

O sea, entregar un cuidado humanizado va a hacer que el paciente se

1(19-21 identifique con su tratamiento, que sea participe, que lo entienda y que lo
ejecute.

1 (38-40) Si yo veo que mi familiar tiene dolor y veo que lo atiende un profesional que se
preocupa de eso, tanto como me preocupa a mi voy a quedar satisfecho.

1 (42-43) ...va a ser una consecuencia este tema de la satisfaccion usuaria si se entrega

un cuidado humanizado.

algunos pacientes lo pasan terriblemente mal y yo objetivamente entre comillas
podria decir que lo evidencian cobmo el paciente se comporta con nosotros, o
8 (94-97) sea desde regalos hasta agradecimientos hasta no sé, objetivamente yo no
tengo un servicio donde tengamos reclamos, tenemos felicitaciones

Yo creo que es de suma importancia para que la persona tenga primero

9(11-12) adherencia con el tratamiento, segunda se sienta tranquila y colabore...
Ellos quedan tan agradecidos y que tienen asi dentro de lo malo una buena
9 (102-104) experiencia de haber pasado por aca, estan contentos con la atencion la gran

mayoria, la gran mayoria.

Fuente: Elaboracion propia
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Dimensién 3: Deshumanizacién del cuidado

Para esta dimension se develaron dos categorias: Factores de deshumanizacion

del cuidado y el impacto negativo de la deshumanizacion del cuidado (Figura 5.6).

Figura 5.6 Categorias de "Deshumanizacion del cuidado™

Deshumanizacion
del culdado

Dimension

Impacto negativo
de la
deshumanizacion
del cuidado

Factores de

Categorias deshumanizacion
del cuidado

Fuente: Elaboracion propia

Para la primera categoria mencionada, surgieron dos subcategorias:

1. Factores internos a enfermeria: Son elementos que inciden en la
deshumanizacién del cuidado y que proviene de la misma enfermera(o), ya
sea por una débil formacion profesional o por el poco compromiso de
involucrarse en la entrega de un cuidado humanizado hacia el paciente y su
familia.

2. Factores externos a enfermeria: Esta subcategoria hace alusién a
elementos que son ajenos a la formacion de la enfermera(o), a su
preparacion y competencia profesional y a su intencion de entregar un
cuidado humanizado. Estos se relacionan mas bien con elementos que
surgen de la institucionalidad y del mundo laboral, en donde no se
resguardan las condiciones que favorezcan o fomente la entrega de un
cuidado humanizado, dentro de sus atributos encontramos la sobrecarga
laboral asociado a la escasez de personal y espacios poco amigables para
la entrega de cuidado humanizado.



Capitulo 5: Resultados 126

De ambas subcategorias emergieron propiedades (Tabla 5.45).

Tabla 5.45 Dimensién “Deshumanizacion del cuidado”; categoria,

subcategorias y propiedades

TEMA (DIMENSION) 3: DESHUMANIZACION DEL CUIDADO
Categoria Subcategoria Propiedades de subcategorias
Estrés de la vida cotidiana
Jefaturas no comprometidas con la
humanizacién de los cuidados
Burocracia
Normas poco flexibles
Ambigledad en la apostura
de humanizacién de las instituciones
Infraestructura poco amigable
Déficit de recursos fisicos
Déficit de recurso humano
Tecnologizacién
Paradigma biomédico
predominante
Factores de Sociedad individualista
deshumanizacion del Sobredemanda de los usuarios.
cuidado Frustracion
Escases de tiempo
Debilidad en la formacion en competencias
psicoemocionales
Distanciamiento del usuario
Trabajo administrativo no
2. Factores internos a equilibrado con el cuidado
enfermeria Despersonalizacién
Sobrecarga laboral
Falta de empatia
Cosificar al ser humano
Parcialidad en la atencién
Tecnificacién de la atencién
Falta de empoderamiento de enfermeria

1. Factores externos a
enfermeria

Fuente: Elaboracion propia

Para la categoria “Impacto Negativo de la deshumanizacion del cuidado”, surgid
como subcategoria: Enlentecimientos en los procesos de recuperacion,
entendiéndose esta como la deshumanizacion del cuidado repercute en que los
proceso de hospitalizacion se entorpecen y se dificulta la recuperacién en el

paciente. Para esta subcategoria, no se lograron identificar (Tabla 5.46).



Capitulo 5: Resultados 127

Tabla 5.46 Principales discursos de los cuales emergi6 la Categoria Factores de

Deshumanizacion del cuidado, sus categorias, subcategorias y propiedades

Codificacion Discurso
2 (45-46) ...en realidad como enfermero clinico no es mucho lo que yo puedo hacer si tengo una jefatura
gue me subroga, entonces, tampoco puedo hacer mucho.

...del cuidado que yo he recibido, esta esta dualidad de que si yo como persona soy parte del
2 (86-89) sistema, todo es mas facil. Si no soy parte del sistema o la gente no sabe que yo soy parte del
sistema, empiezan a poner trabas.

¢Cual es el problema? Es que mucho tiempo no hay. El tiempo es suUper escaso y
3 (13-15) generalmente tenemos que correr para todos lados y entonces, tiempo para dedicarse a eso
€S muy poco.

De repente, se les restringe demasiado las visitas y pasa que uno deja, que el nifio esté de
cumplearios y deja que pase alguien mas a visitarlo y como la norma dice sé6lo papa y mama,
no te dejan. Y eres criticada. Eres criticada porque si o porque no. Porque si lo dejo, me retan.
Porque si no lo dejo, “;Cémo eres asi?”

Por el sistema, exactamente. Por la burocracia. Entonces, de repente por ejemplo nosotros
los enfermeros decimos, “Si, ;Saben qué? nosotros creemos de que tal paciente, no sé por
3 (38-42) ejemplo un paciente oncoldgico tiene que tener visita veinticuatro horas, pero resulta que llega
la otra jefa y dice “No, a mi no me parece, asi que no”. Entonces, como que ahi cuesta un
poquito hacerlo, cuesta mucho.

...hay de repente muchas limitaciones del sistema en que uno tiene todo de su parte pero hay
otras cosas que impiden que a veces sean mas gue un cuidado humanizado...

...Y eso también limita el cuidado porque es distinto tener a cargo cinco, diez, quince, veinte,
4 (55-58) treinta pacientes que atender cien, doscientos, trescientos, que obviamente que no se le
puede dar el cuidado que uno quiere...

...Y la infraestructura también porque si yo quiero dar la atencion humanizada tengo que cuidar
la dignidad del paciente y si no tengo biombo, no tengo cortina para separarlo, hay salas mixtas

3 (25-28)

4 (48-50)

4 (77-81) donde hay mujeres y hombres y tengo que poner una sonda Foley, no tengo como tapar a la
sefiora que es pudorosa, eso también influye pero uno no puede hacer mas si no tiene los
elementos.

Nos hemos metido mucho en papeles, en registros y hemos empezado a medir la calidad por
menos numeros de infecciones intrahospitalarias, por incidentes que ocurren o efectos
adversos, nos hemos ido mecanizando un poco y la tecnologia nos ha ido invadiendo y las
magquinas son muy buenas como positivas, pero a veces se nos olvida que estan conectadas
a un paciente y ese paciente esté ahi y se nos olvida un poco mirarlo miramos la maquina, no
miramos al paciente o a la familia.

...entonces, también tiene que ver con una mirada desde la formacion. Nosotros le damos un
peso muy especifico a los modulos profesionales, tienen muchas horas de practica
profesionales y los metemos en centros de simulacién pero los metemos a hacer simulacion
6 (51-57) de técnicas, jamas los hacemos enfrentar a un paciente que llora, sino que un paciente que
sangre, que se esta muriendo, sélvelo. Bueno y ¢ Qué pasa si el sefior, solamente tiene pena?
¢Qué pasa si la familia esta llorando afuera? A esas acciones no los sometemos como
profesionales en formacion.

...hoy tenemos gente técnicamente muy preparada pero con muy poca herramientas
emocionales, entonces no puede entregar un cuidado o sea si pueden hacerlo sin embargo,
eso les genera mucho estrés y por eso hoy estéa la cantidad de enfermeras que padecen de

5 (98-103)

6 (75-80) riesgos psicosociales y de estrés porque manejan esto pero no manejan esto, entonces, lo
emocional se los come “que hago, a mi no me formaron para esto, estoy de psicéloga” y un
montén de cosas
...los colegas de la UCI y la UTI generalmente, puedo estar equivocado, pero generalmente

8 (294-297) creo que tienden a cosificar un poquitito mas al paciente por la situaciéon en la cual estan,

quizas sobre todo las de la UCI porque estan con pacientes que no interaccionan mucho o
interaccionan muy poco.

Entonces, puedes ser muy frio y dedicarte solamente a pasar el medicamento, a programar
9 (97-99) las horas, a programar todo. Lo podrias hacer y darias excelentes, andaria todo como reloj,
pero ¢COmo se sentiria el paciente?

Fuente: Elaboracion propia
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Dimensioén 4: Experiencia de enfermedad

Para esta dimension surgieron dos categorias, las cuales emergieron de los
discursos como aspectos intrinsecos al proceso de enfermedad, estas categorias
correspondieron a: Vulnerabilidad y Dolor (Figura 5.7).

1. Vulnerabilidad: Entendida como la fragilidad que se presenta en la persona
gue la hace susceptible a otras situaciones de riesgo al pasar por un proceso

de enfermedad.
2. Dolor: Experiencia desagradable que se presenta cuando existe un proceso

de enfermedad que se puede experimentar con experiencia desagradable

sensorial o bien espiritual y/o emocional.

Figura 5.7 Categorias de Experiencia de enfermedad

Experiencia de

Dimension enfermedad

Categorias | Vulnerabilidad Dolor

Fuente: Elaboracion propia

Para dolor emergieron dos subcategorias: dolor corporal, el cual corresponde al
dolor fisico y dolor espiritual, este Ultimo asociado por los participantes al sufrimiento

y la soledad que muchas veces estan presentes durante la enfermedad (Tabla 5.47).



Capitulo 5: Resultados 129

Tabla 5.47 Dimension “Experiencia de Enfermedad”; categorias y subcategorias

TEMA (DIMENSION) 4: Experiencia de enfermedad
Categoria Subcategoria

1. Vulnerabilidad

Corporal
2. Dolor Espiritual

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5.48 Principales discursos de los cuales emergio la categoria Experiencia

de enfermedad con sus subcategorias

Codificacién Discurso

...nos enfermamos y nos convertimos en seres vulnerableso cuando nos
damos cuenta o nos hacemos conscientes de esta vulnerabilidad en la
que estamos expuestos por la enfermedad...

...yO Creo que eso es re importante porque uno no se enferma solamente
del cuerpo. Cuando uno se enferma, se enferma del alma muchas veces
o de la emocion, de los sentimientos y eso yo creo que en los nifios se ve
7 (117-121) mucho, mucho masque en los adultos y ahi es donde el cuidado tiene que
si 0 si ser mucho mas humanizado creo yo

Pero que cuando uno lo vive... quizas no fue un cancer (interrumpe) pero
quizas es una enfermedad mucho mas dolorosa porque tU ves prostrada
10 (58-61) a una persona por un accidente vascular que no se pudo haber percatado
antes y no haberse diagnosticado. Entonces, fue doloroso.

7 (54-56)

Fuente: Elaboracion propia

5.3 Triangulacién de lainformacién

Para la generacion de indicadores de cuidado humanizado en enfermeria, se debio
triangular la informacion pesquisada en la fase cuantitativa de la investigacion con
la emanada de la fase cualitativa, a su vez para hacer mas robusto al indicador y
con mayor sustento teérico, esta informacion se enlazo con la Filosofia del Cuidado

de Jean Watson.
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Para tal efecto se analizaron los resultados por separado para posteriormente se
contrastaron los resultados cuantitativos y cualitativos identificando aspectos
comunes y otros no contemplados en alguno de los dos métodos investigativos. El

paso siguiente fue contrastar estos resultados con la Teoria.

A continuacion se muestran los resultados de dicho proceso.

5.3.1 Triangulacion fase cuantitativa y cualitativa de la investigacion

Esta triangulacion metodolégica, se ha basado en la busqueda de patrones de
convergencia para poder obtener una comprension global del fenédmeno de estudio,
lo cual a su vez permitio generar informacion valiosa para la creacién de los

indicadores.

Es importante destacar que el primer analisis realizado correspondié a la
triangulacion de la informacion contenida en los reactivos del instrumento
cuantitativo, con la emanada de la fase cualitativa y posteriormente se profundizé

en los hallazgos cuantitativos y su relacion con lo emergido cualitativamente.

De este proceso se pudo establecer que el instrumento PCHE se enfoca en evaluar
la percepcion del usuario en relacién al cuidado humanizado entregado por
enfermeria, pero principalmente enfocado a aspectos mas bien relacionados al
guehacer de enfermeria. La fase cualitativa de la investigacion genera un gran
aporte al estudio, ya que complementa la informacion entregada por la fase
cuantitativa al ir develando elementos que no se encontraron presentes en la

primera etapa.
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En relacién al quehacer de enfermeria, se encontraron aspectos que convergieron
de ambas metodologias aplicadas, en donde en la fase cualitativa se logra identificar
la importancia del actuar de enfermeria en la entrega de un cuidado humanizado,
hecho que queda evidenciado principalmente, en su relaciébn con la categoria
‘Requisito de cuidado humanizado” especificamente con su subcategoria
“Competencias conductuales”, las cuales a través de sus propiedades, permiten
visualizar la importancia de la actitud y el actuar de enfermeria en la entrega de un
cuidado humanizado, lo cual se vincula a los aspectos contenidos en el instrumento

PCHE que apuntan a este &mbito (Tabla 5.49).
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Tabla 5.49 Convergencia de conceptos implicados en la fase cuantitativa y

cualitativa. Dimension cuantitativa: “Cualidades del hacer de enfermeria” y

respectiva concordancia con fase cualitativa

CONCT AT Ol 25 CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN LA FASE
CONTEMPLADAS EN LA CUALITATIVA
FASE CUANTITATIVA
Dimension del
instrumento Reactivos Categoria Subcategorias
PCHE
Dimension Cuidado individualizado.
Lo (la) hicieron sentir Cuidado Humanizado (CH) Cuidado ético. Respeto ala
como persona Categoria: dignidad humana.
Rﬁgﬂ;ﬁ?;agg ((:E'gl‘:()jo Cuidado ético. Centrado en
la persona
Dimension
Lo U:%qzz:ﬁ(;gg con CH Compgtencia actitudinal.
Categoria: Amabilidad
RCH
Competencia actitudinal.
: » Amabilidad
Lo(la) hicieron sentir Dimension Competencia actitudinal.
bien atendido(a) CH Cordialidad
cuando conversaban Categoria: Competencia actitudinal.
con usted RCH Comunicacion efectiva
Relacion interpersonal.
Confianza
Dimension
CH Competencias
Categoria: psicoe_mocionales.
Cualidades del Lo(la) hicieron sentir RCH Capacidad de contener
hacer de tranquilo(a), cuando Dimension
enfermeria estaban con usted CH Tranquilizar/ disminuir la
Categoria: ansiedad
Impacto positivo del cuidado
humanizado
Le daban confianza Dimension -
. CH Establecer una relacion
CIENRID cttméaban L Categoria: interpersonal. Confianza
usted. RCH
Le explicaron los Dimension
cuidados que le CH Competencia actitudinal.
brindaron, usando un Categoria: Comunicacion efectiva
tono de voz pausado RCH
Dimension
CH
Categoria: Vision holistica
Demostraron respeto Caracteristicas de cuidado
por sus creencias y humanizado (CCH)
valores Dimension
CH Competencia cultural.
Categoria: RCH Integr_ar las creencias del
usuario.

Fuente: Elaboracion propia
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Para apertura a la comunicacion, también se pesquisaron aspectos concordantes

entre ambas metodologias, pero en este punto cabe destacar que los resultados de

la aplicacion del instrumento PCHE, demostraron que este criterio fue el mas débil

evaluado por los participantes, a su vez, en la fase cualitativa, la comunicacion

emergid como un requisito preponderante para la entrega de un cuidado

humanizado (Tabla 5.50).

Tabla 5.50 Convergencia de conceptos implicados en la fase cuantitativa y

cualitativa. Dimension cuantitativa: “Apertura a la Comunicacion” y respectiva

concordancia con fase cualitativa

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN LA FASE

LAFASE CUANTITATIVA CUALITATIVA
Dimisién del p hr
- . Dimension/ .
instrumento Reactivos Categoria Subcategorias
PCHE
Dimension .
Cuidado Estab_lecer una relacién interpersonal.
Lo(la) miraron a los ojos Humanizado (CH) Afecg\lla lacion i |
cuando e habl A Categoria: Establecer una relacion interpersonal.

Apertura ala

comunicacion

enfermera(o)
paciente

Requisitos de cuidado
humanizado (RCH)

Conexion
Competencia actitudinal

: escucha activa

Dimension . Lo .
Le dedicaron tiempo para CH Competencia actitudinal. Darse tiempo
aclarar sus inquietudes Categoria: RCH pEGE & otro N . L
Competencia actitudinal. Disposicién
Dimension Competencia actitudinal. Escucha activa
Le fue facil comunicarse con la CH Competencia actitudinal. Comunicacion

enfermera(o).

Categoria: RCH

efectiva

Competencia actitudinal.

Disposicion

Le explicaron previamente los
procedimientos que le iban a
realizar

Dimension
CH
Categoria: RCH

Competencia actitudinal.

efectiva

Competencia actitudinal.

procesos

Comunicacion

Facilitador de

Respondieron sus preguntas
con seguridad y claridad

Dimension
CH
Categoria: RCH

Competencia actitudinal
efectiva.
Competencia cognitiva.

. Comunicacion

Conocimiento

Se identificaron con su nombre
y cargo antes de realizarle los
procedimientos

Dimension
CH
Categoria: RCH

Competencia actitudinal

. Respeto

Le dieron explicaciones sobre
su atencion cuando usted lo
pidié

Dimension
CH
Categoria: RCH

Competencia actitudinal
Competencia actitudinal
Competencia actitudinal
procesos

. Darse el tiempo.
. Disposicion
. Facilitador de

Le proporcionaron informacién

suficiente y oportuna para que

usted pudiera tomar decisiones
relacionadas con su salud.

Dimension
CH
Categoria:
Caracteristicas de
cuidado humanizado
(CCH)

Cuidado ético. Respeto

por la autonomia

Fuente: Elaboracion propia
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Finalmente para la ultima dimension del instrumento cuantitativo PCHE,

correspondiente a disposicion para la atencion, también se encontraron
convergencias entre este criterio y la informacion emanada de la fase cuantitativa

(Tabla 5.51).

Tabla 5.51 Convergencia de conceptos implicados en la fase cuantitativa y
cualitativa. Dimension cuantitativa: “Disposicidn” y respectiva concordancia con

fase cualitativa

CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS CONCEPTUALIZACIONES CONTEMPLADAS EN LA
EN LA FASE CUANTITATIVA FASE CUALITATIVA
Dimisién del ; s
- . Dimension/ p
instrumento Reactivos Cateqoria Subcategorias
PCHE g
Dimension Cuidado : itudinal
_ Humanizado (CH) Competem.:l,a actitudinal.
Se mostraron interesados A, Preocupacion
- . Categoria: - o
por brindarle comodidad - Competencia actitudinal.
. Requisitos de 3 Lo
durante su hospitalizacion ¢ : Disposicion
cuidado humanizado
(RCH)
Dimension
Le dedicaron el tiempo CH Competencia actitudinal. Darse
adecuado para su atencion. Categoria: el tiempo
RCH
Dimension
CH Cuidado individualizado
Lo(la) llamaron por su Categoria: Cuidado ético. Respeto ala
nombre Caracteristicas de dignidad humana
cuidado humanizado
(CCH)
. L Dimension
Disposicion CH Competencia actitudinal.
parala Atendieron oportunamente -~ Disposicion
., . P Categoria:
atencion sus necesidades basicas RCH
(higiene, alimentacion, D = : =
evacuacion urinaria e imension deado etico. Respeto ala
intestinal) CH dignidad humana
Categoria: Cuidado ético .Principio de
CCH beneficencia
Dimension Competencia actitudinal.
Sintié que estaban CH Preocupacion
pendientes de usted Categoria: Competencia actitudinal.
RCH Disposicion
. Dimension
Le permitieron expresar sus CH Establ laci6
sentimientos sobre la o Establecer una relacion
. Categoria: interpersonal. Confianza
enfermedad y su tratamiento
RCH
Dimension Competencia actitudinal.
Respondian oportunamente CH Disposicion
a su llamado Categoria: Competencia actitudinal.
RCH Preocupacion
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Dimensién e Valoracion integral de
Lograron identificar sus CH enfermeria: identificacién de
necesidades fisicas, Categoria: todas las necesidades. Integral.
psicoldgicas y espirituales RCH ’ Integrar aspectos N
biopsicosociales y espiritual.
Dimension
Lo(la) escucharon CH e  Competencia actitudinal.
atentamente Categoria: Escucha activa
RCH
e Competencia actitudinal.
Dimensién Preocupacion
Le preguntaron y se CH e Integral. Integrar aspectos
preocuparon por su estado e biopsicosociales
i Categoria: o
de &nimo RCH . Valoracm,n mtegrg! de .
enfermeria: identificacion de
todas las necesidades.
Dimension
Le otorgaron un cuidado CH e  Competencia actitudinal.
calido y acogedor Categoria: Calidez
RCH
Lo(la) ayudaron a manejar su D|m_en3|_on o
dolor fisico Experiencia de e  Dolor, dolor fisico
enfermedad
Dimension
Se mostraron responsables CH .
ensu atengi()n Categoria: o CliekRrE EE e
CCH
Dimensién
CH e  Competencia actitudinal.
Categoria: Respeto
Se mostraron respetuosos RCH
por sus decisiones Dimensién
Caté:gt')ria: e Cuidado ético. Autonomia
CCH
Le dijeron que, cuando r-nsion ¢ CompeFenc_i{;\ actituo_linal.
. o CH Comunicacion efectiva.
quisiera algo, usted los podia . - o
lamar Categoria: . Competenc;[a actitudinal.
RCH Preocupacion
Dimension
CH e  Competencia actitudinal.
Categoria: Respeto
Respetaron su intimidad RCH
fisica. Dimension
CH e Cuidado ético. Respeto a la
Categoria: dignidad humana
CCH
Dimension
CH e Cuidado ético. Principio de
Categoria: beneficencia
Le dieron a tiempo los CCH
medicamentos indicados Dimension
CH e Competencia actitudinal.
Categoria: Preocupacién. Conocimiento
RCH

Fuente: Elaboracion propia
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Si bien se encontraron elementos convergentes entre ambas metodologias
utilizadas, cabe destacar que valiosa informacién emergida de la etapa cualitativa
no se visualiza en la fase cuantitativa, estas afirmaciones se encuentran contenidas
en las siguientes Categorias y subcategorias emanadas de la dimension cualitativa:

“Cuidado humanizado”.

De “Requisitos de Cuidado humanizado”, su subcategoria “formaciéon en cuidado
humanizado”, no se encuentra evidenciada en la primera etapa de la investigacion,
sin embargo emerge como un punto muy importante en la entrega de cuidados
humanizados de enfermeria, ya que ésta involucra la educacion y la preocupacion
por la formacion constante de los profesionales que trabajan entregando cuidando,
a su vez también se relaciona este ambito con el autocuidado y autoconocimiento

con el fin de poder entregar un cuidado integral y humano.

De la misma categoria “Requisitos de Cuidado Humanizado”, emana la
subcategoria “Espacios fisicos adecuados”, la cual esta abocada a generar un
ambiente de cuidado, donde cobran gran relevancia la comodidad y tranquilidad del
paciente, sin embargo este aspecto no se encuentra declarado en el instrumento
PCHE.

Otro elemento no contemplado en la fase cuantitativa corresponde a la “Integracién
de la familia y otras redes de apoyo”, subcategoria emergida de los “Requisitos de
Cuidado Humanizado”, la cual considera la incorporacion de la familia o personas
cercanas al paciente al cuidado de éste. Sin embargo, este &mbito tan relevante del

cuidado humanizado, no se visualiza en la fase cuantitativa de la investigacion.

La fase cuantitativa no contempla la evaluaciéon del ambito relacionado a la
espiritualidad del paciente, sin embargo en la etapa cualitativa emerge de la
categoria “Caracteristicas del Cuidado humanizado®, la subcategoria “Integral”, la

cual considera la integracion de la espiritualidad del paciente en el cuidado
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entregado por la/el enfermera(o), a su vez este criterio se refuerza con otra
subcategoria denominada “competencia cultural’, la cual pertenece a “Requisitos
de cuidado humanizado”, que contempla el respeto y la integracion de la cultura del

paciente al cuidado (Tabla 5.52).

Tabla 5.52 Elementos cualitativos no contemplados en la fase cuantitativa

Categoria Subcategorias Especificaciones
C%réagﬁiréz[a%as « Cuidado ético: Justo, No declarado y no involucrado en la fase
humanizado equitativo cuantitativa de la investigacion.

Caracteristicas
de Cuidado
humanizado

Cuidado significativo
Cuidado transversal
Cuidado perfecto
Vocacion

Si bien estos aspectos no estan
declarados de forma explicita en el
instrumento cuantitativo, se pude
apreciar que estas caracteristicas se
desprenden de todas las acciones que
se contemplan en cada reactivo.

Caracteristicas

e
Cuidado
humanizado

« Innovador

No declarado y no involucrado en la fase
cuantitativa de la investigacion.

Requisitos de
cuidado
humanizado

« Establecer una relacion
interpersonal:

- Intima

- Acompafia

- Vinculacién

- Involucramiento

- Trascendente

No declarado y no involucrado en la fase
cuantitativa de la investigacion.

Requisitos de
cuidado
humanizado

« Integrar redes de apoyo del
usuario:

- Empoderamiento familiar.

- Integracion de la familia al
cuidado.

- Preocupacion por la familia.

- Integracién de otras redes de
apoyo social en el cuidado.

- Integracion de amigos en el
cuidado

No declarado y no involucrado en la fase
cuantitativa de la investigacion.

Requisitos de
cuidado
humanizado

o Competencias
psicoemocionales:
- Autoconocimiento

- Empatia

- Compasion

- Comprensién

- Control de emociones

- Capacidad de darse cuenta

- Capacidad de contener al otro

No declarado, sin embargo, la empatia,
la compasion, la capacidad de darse
cuenta y la contencion, podrian
considerarse como aspectos contenidos
en las afirmaciones que presenta el
cuestionario PCHE.

No se declara y no esta involucrado en
ningun reactivo el autoconocimiento y el
control de emociones.
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Requisitos de
cuidado
humanizado

« Integral: Integracion de la
espiritualidad

Se aborda solo en un reactivo del
instrumento PCHE, relacionado con la

valoracion de este aspecto.
No hay evidencia de su integracion al
cuidado, en el instrumento PCHE.

Requisitos de
cuidado
humanizado

« Valoracion integral de
enfermeria Conocimiento integral
del paciente

Si bien un reactivo (n°22), se relaciona
de manera indirecta con la valoracion
integral de enfermeria, la fase
cuantitativa no profundiza en este
aspectoy no se considera la importancia
de la valoracion integral de enfermeria
como una fuente de conocimiento
fehaciente de la persona y su familia.

Requisitos de
cuidado
humanizado

» Competencia actitudinal:
- Cordialidad

Apoyador

Comprensién

Humor

Capacidad de trabajar en
equipo.

- Educador constante de
usuarios y familia

La fase cuantitativa aborda
principalmente elementos relacionado
con la conducta de enfermeria frente a la
persona enferma, sin embargo no se
encontraron criterios que estuvieran
relacionados o involucraran el humor, la
capacidad de trabajar en equipo y el rol
educador a usuarios y familiares.
Soélo se pudo apreciar que el ser cordial,
comprensivo y apoyador, pudieran estar
comprendidos de manera indirecta en la
etapa cuantitativa.

Requisitos de
cuidado
humanizado

o Formar en CH:
- Formacion valdrica.

- Preparacion en competencias
de humanizacion.

- Formar con el ejemplo.
- Educar al personal en CH

No declarado y no involucrado en la fase
cuantitativa de la investigacion.

Requisitos de
cuidado
humanizado

o Competencia Cognitiva:
Conocimiento

Si bien en el cuestionario PCHE existe

un reactivo que se relaciona con este

aspecto, no se encontraron otros que
aborden el conocimiento tedrico y

técnico que debe poseer la enfermera(o)
para entregar cuidado humanizado.

Requisitos de
cuidado
humanizado

» Espacios fisicos adecuados:
Generar un ambiente de cuidado

No declarado y no involucrado en la fase
cuantitativa de la investigacion.

Requisitos de
cuidado
humanizado

« Equilibrio entre competencias
técnico-cognitivas y
psicoemocionales

No declarado y no involucrado en la fase
cuantitativa de la investigacion.

Impacto positivo
del cuidado
humanizado

Calidad

Satisfaccion

Hacer algo menos cruel
Favorece la adherencia

En general, los elementos de esta
categoria cualitativa, no se encontraron
declarados o involucrados en la etapa
cuantitativa, sin embargo sélo calidad del
quehacer de enfermeria es abordado en
la fase cuantitativa.

Fuente: Elaboracion propia
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También es importante destacar que de la fase cualitativa emergieron otras
dimensiones que no estan contempladas dentro de la etapa cuantitativa, sin
embargo se vinculan fuertemente al cuidado humanizado, a su vez, éstas fortalecen
la informacion encontrada en esta investigacion y se consideran un gran aporte para
la construccion de indicadores de cuidado humanizado en enfermeria. Estas
dimensiones corresponden a: “Cuidado de enfermeria”, “Deshumanizacién del

cuidado” y “Experiencia de enfermedad” (Tabla 5.53).
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Tabla 5.53 Elementos cualitativos no contemplados en la fase

cuantitativa de la investigacion

Dimensién : Cuidado de Enfermeria

Categorias y subcategorias

Cuidado ético: Respeto por la dignidad humana

Cuidado integral

Cuidado como esencia de enfermeria

Cuidado trascendental

Los elementos de estas categorias no se visualizan
de manera explicita en el instrumento PCHE.

Dimensioén : Deshumanizacién del Cuidado

Categorias y subcategorias

Factores de deshumanizacion del cuidado:
Factores externos a enfermeria

Estrés de la vida cotidiana

Jefaturas no comprometidas con el tema
Burocracia

Normas poco flexibles

Ambigiiedad en la postura de humanizacion de las
instituciones

Infraestructura poco amigable

Déficit de recursos fisicos

Déficit de recurso humano

Tecnologizacién

Paradigma biomédico predominante
Sociedad individualista

Sobredemanda de los usuarios.

Factores de deshumanizacién del cuidado:
Factores internos a enfermeria

Frustracion

Escases de tiempo

Debilidad en la formacién en competencias
psicoemocionales

Distanciamiento del usuario

Trabajo administrativo no equilibrado con el cuidado
Despersonalizacién

Sobrecarga laboral

Falta de empatia

Cosificar al ser humano

Parcialidad en la atencion

Tecnificacion de la atencion

Falta de empoderamiento de enfermeria

Impacto negativo en la recuperacion:
Enlentecimiento en los procesos de recuperacion

Los aspectos contemplados en estas categorias y
subcategorias de esta dimension, no se evidencian
en la fase cuantitativa de la investigacion.

Dimensién : Experiencia de enfermedad

Categorias y subcategorias

Vulnerabilidad

Dolor:
Corporal
Espiritual

En el instrumento solo un reactivo hace alusion al
dolor fisico, sin embargo no se contempla el dolor
espiritual.

Fuente: Elaboracion propia
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5.3.2 Resultados de la fase cuantitativa, cualitativa y su enlace con la Teoria

Para relacionar la Filosofia del Cuidado Humano de Jean Watson con los resultados
emanados de este estudio, se procedio a triangular los 10 Factores del Proceso
Caritas (Cuidado Humano) de Jean Watson (17, 139), con los resultados aqui

encontrados.

« Factor 1: "Formacion humanista-altruista en un sistema de valores":

En la teoria Watson manifiesta la importancia que la enfermera(o) vaya creciendo
en su desarrollo moral, por lo cual ella /él deberia realizar actividades que
fomentaran esta evolucién, a su vez Watson le otorga mucha relevancia a la
formacién en aspectos psicosociales, para llegar a comprender la otro en su
totalidad (17, 139).

Este aspecto contemplado en la teoria, no se aprecia de manera fehaciente en la
fase cuantitativa de la investigacion, al no estar integrado en el instrumento, sin
embargo en la fase cualitativa de este estudio, emana dentro de la categoria:
“‘Requisitos de cuidado humanizado”, especificamente en la subcategoria,
“formacién en cuidado humanizado”, en donde se releva la importancia de formar a
las futuras generaciones en aspectos valéricos y psicoemocionales que les
entreguen las competencias necesarias para poder otorgar un cuidado holistico,
integral y por ende humano. A su vez, también emand, que esa formacion no solo
debe estar presente a nivel de universidades, sino que debe ser parte de una

formacion continua.
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« Factor 2: "Incorporacion de la fe-esperanza™:

El segundo factor de cuidado de la teoria de Watson, apunta al respeto por las
creencias del individuo y como estas se incorporan al cuidado, a su vez también

contempla la integracion de la espiritualidad al proceso de cuidado (17,139).

A través de los resultados y el analisis de ambas metodologias empleadas en esta
investigacion, se pudo apreciar que el instrumento PCHE utilizado en la fase
cuantitativa no especifica y no profundiza en estos aspectos, solo se puede inferir
por un reactivo que considera el respeto por las creencias personales, pero no se
encontraron otros que abordaran esta caracteristica del cuidado humanizado, ni la
integracion de la espiritualidad. A su vez, de la fase cualitativa emanaron de la
categoria de “Requisito de cuidado humanizado”, las subcategorias de:
“‘competencia cultural” e “integral”’, la primera relacionada con la importancia de
tener competencias personales que permitan a la/el enfermera(o) comprender,
respetar e integrar las creencias de la persona que pertenece a una cultura diferente
a la de ella o él, a su vez, la subcategoria de integral, apunta al respeto e
incorporacion de aspectos biopsicosociales del paciente y de la espiritualidad en el

acto de cuidar.

. Factor 3: "El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los otros”.
O "El cultivo libre de las propias practicas espirituales y transpersonales,
gue vaya mas alla del ego y la apertura a los demas con sensibilidad y

compasion”:

Watson plantea que el ser humano es esencialmente un ser que siente y que
presenta diversos sentimientos frente a los distintos procesos que enfrenta en la
vida, situacién que es vivida de igual forma tanto por la persona enferma como por
la/el enfermera(o) (17,139).
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A través de este estudio en la fase cualitativa de la investigacion se pesquiso la
importancia como un requisito de cuidado humanizado, la “formacién en cuidado
humanizado” de las/los enfermeras(os), lo cual contempla aspectos como el
crecimiento personal en lo que se refiere al autoconocimiento y la identificacion y
control de emociones. A su vez, este autoconocimiento permitiria a la/el
enfermera(o) ser competente actitudinalmente y psicoemocionalmente, aspectos
contemplados en subcategorias emanadas de la categoria “Requisitos de cuidado
humanizado”, a través del desarrollo de la empatia, la compresion y la compasion,
cualidades que inciden en la entrega de cuidados respetuosos, afectivos, cordiales,
etc. que en general, apuntan a un cuidado digno, integral y humanizado.

Si bien el instrumento PCHE no aborda de manera especifica la formacion en
cuidado humanizado, ni aspectos de las competencias psicoemocionales
emanadas de la fase cualitativa de la investigacion, pero si apunta a algunos
aspectos actitudinales en la entrega de éste, como el autoconocimiento, control de

emociones y la capacidad de contener al otro.

« Factor 4: "El desarrollo de una relacion de ayuda y confianza":

Para Watson es fundamental el establecer una relacion interpersonal entre la
enfermera y la persona objeto de cuidado, la cual debe estar caracterizada por
honestidad y respeto, la cual va forjando una confianza reciproca entre ambas
partes (17,139).

De los resultados de esta investigacion, emergen en la fase cualitativa, en la
categoria “Requisitos de cuidado humanizado”, la subcategoria “establecer una
relacion interpersonal”, la cual debe estar caracterizada por una relacién en la que
se establece y se desarrolla un vinculo, una conexion, un involucramiento, que
permitan generar una relacion de confianza, intima, afectuosa y trascendental,

donde la persona pueda expresar sus sentimientos y necesidades de manera libre
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y sin temores. Sin embargo en la fase cuantitativa, no se profundiza en estos

aspectos de la relacion interpersonal.

. Factor 5: "La aceptacion de expresiones de sentimientos positivos y
negativos" o "estar presente y constituirse en apoyador de la expresion
de los sentimientos positivos y negativos en una conexion con la

espiritualidad mas profunda del ser que se cuida":

Watson plantea que en la relacion de cuidado, la enfermera debe aceptar a la
persona como es, pero también como puede llegar a ser. En este factor de cuidado
afloran aspectos esenciales de la relacion interpersonal, como es la confianza para
facilitar la expresion de sentimientos por parte de la persona que es sujeto de
cuidado, a su vez hace énfasis en que la conexidn que se establece a través de la
relacion interpersonal debe permitir la incorporacion de la espiritualidad, la cual

muchas veces es olvidada por enfermeria (17,139).

En la fase cualitativa de la investigacion, estos aspectos surgen como relevantes en
la categoria “Requisitos de cuidado humanizado”, con sus subcategoria de “relacion
interpersonal” y “competencias psicoemocionales”. También se puede inferir que
para lograr lo planteado en este factor de cuidado de Watson, es fundamental la
formacién en lo que se refiere a estrategias de autoconocimiento para la/él
enfermera(0), la cual le permita conectarse de mejor manera con los sentimientos
de la persona que es objeto de su cuidado. A su vez la fase cuantitativa, se centra
principalmente en conductas, pero no profundiza en la relacion interpersonal ni en

competencias psicoemocionales que permitan fomentar estar relacion de ayuda.

. Factor 6: "El uso sistematico de unaresolucién creativa de problemas del
proceso asistencial" o "el uso creativo de uno mismo, como participe en
el arte de cuidar y de todas las maneras de conocer como parte del

proceso asistencial”:
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Watson relaciona este factor con la importancia que tiene la investigacion, la
creacion de nuevos saberes y la apertura a nuevas estrategias de cuidado, que
permitan dar un cuidado integral y a su vez ir resolviendo los problemas o sorteando

los obstéculos que se presentan en la practica (17,139).

Las pesquisas en este estudio, se enlazan con lo manifestado por Watson en su
teoria. Este factor en particular, se relaciona con la categoria emanada de la fase
cualitativita denominada “caracteristicas del cuidado humanizado”, siendo una de
ellas la innovacién, ya que un cuidado que se centra en la personay que es holistico
e integral debe poseer diversas estrategias para poder ser entregado a distintas
personas, a su vez, éstas deben estar fundamentadas en el conocimiento, aspecto
gue también emerge de esta etapa de la investigacion como una subcategoria:
“‘competencia cognitiva”, la cual se relaciona con los saberes, en donde enfermeria
debe ser capaz de forjar su propio conocimiento en base a investigaciones que
permitan avanzar en esta materia y hacer un cambio en lo que se refiere a la

atencion actualmente entregada en muchos lugares.

La fase cuantitativa de la investigacion, no profundiza en este factor de cuidado.

. Factor 7: "La promocidon de una ensefianza-aprendizaje interpersonal” o
"Participar de una verdadera enseflanza-aprendizaje que atienda a la
unidad del ser y de su sentido y que trate de mantenerse en el marco

referencial del otro".

Este factor de cuidado se relaciona con el rol educador de enfermeria y de las
competencias que esta debe tener para lograr un cambio de conducta en el otro, lo
cual involucra la identificacion de necesidades, la comunicacion y el conocimiento
gue debe poseer la/él enfermera(o). Watson hace énfasis a que esto es un proceso
ensefianza-aprendizaje y no un “recitar” de informacion a la persona objeto de
cuidado (17,139).
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Este factor de cuidado se aborda ampliamente en la fase cuantitativa de la
investigacion ya que varios reactivos apuntan a la identificacion de necesidades y
principalmente al proceso comunicativo. Es importante destacar que los resultados
de esta etapa de la investigacion revelaron que la dimension mas débil percibida
por los usuarios era la “apertura a la comunicacion por parte de la/él enfermera(o)”.
A su vez, en la fase cualitativa, se identifico la “valoracion integral del profesional de
enfermeria” como una subcategoria de “Requisitos de cuidado humanizado”, siendo
ésta fundamental para tener un conocimiento integral de la persona objeto de
cuidado y de sus necesidades. Otro aspecto que surgio de la investigacion y que
permiten la entrega de conocimientos a los pacientes y familia es la “comunicacion
efectiva” la cual eman6é como una propiedad de la subcategoria “Competencia
Actitudinal”

Otro aspecto que vincula los resultados de este estudio con la Teoria, proviene de
la fase cualitativa, de la categoria: “Caracteristicas del cuidado humanizado” y de
su subcategoria: “Cuidado ético”, ya que éste fomenta el respeto por la autonomia
del usuario, la cual no puede ser ejercida si no existe conocimiento, es alli donde
surge la importancia del rol de enfermeria en el proceso de ensefianza y
aprendizaje, el cual no solo abarca a la persona afectada, sino también a su entorno.
A su vez, el considerar a la familia y personas cercanas al paciente en este proceso
educativo también se enlaza con la informacion emergida en esta investigacion,
especificamente este punto se vincula a la subcategoria: “Integracion de las redes
de apoyo del paciente”, la cual considera la vinculacién con la familia, el
empoderamiento familiar en relacién al cuidado del paciente y la responsabilidad
que el entorno de la persona enferma tiene en su cuidado, todos aspectos que no

podrian ser logrados sin educacion de enfermeria.
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« Factor 8: "La creacién de un entorno protector y/o correctivo para el
medio fisico, mental, espiritual y sociocultural o "creacién de un medio
ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico, no fisico, ambiental de

energiay de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz":

Watson le entrega gran relevancia al ambiente de cuidado, el cual no incluye sélo
aspectos fisicos, sino todo lo que involucra un ambiente que fomente la tranquilidad,

disminucién de la ansiedad y recuperacion (17,139).

Este factor de cuidado, se enlaza con los hallazgos de esta investigacion,
especificamente con lo emergido en la fase cualitativa, a través de la subcategoria:
“‘“Ambientes fisicos adecuados”, sin embargo la informacion emanada de los

discursos no permitié identificar caracteristicas especificas de ese entorno.

A su vez, se visualiza una relacion entre la categoria “Requisito de cuidado
humanizado” y sus subcategorias: “establecer una relacion interpersonal”, “integrar
las redes de apoyo del usuarios”, “competencias psicoemocionales”, “valoracion
integral de enfermeria”, “entrega de un cuidado integral’, mas “competencias
actitudinales” y “competencias culturales” las cuales inciden y permiten fomentar

este ambiente holistico, al cual hace alusién Watson.

En la fase cuantitativa, no se contempla de manera especifica la medicion de un
ambiente de cuidado, solo se pude inferir que los reactivos contenidos en las
dimensiones; “cualidades del quehacer de enfermeria” y “apertura para la

comunicacion”, fomentan la creaciéon de un ambiente de cuidado.
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. Factor 9: "La asistencia con la gratificacion de necesidades humanas" o
"La asistencia en necesidades basicas, con un cuidado consciente e
intencional que tocay envuelve el espiritu de los individuos, honrando la

unidad del Ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger".

Para Watson la identificacion de necesidades debe involucrar todos los ambitos de
la vida humana, incluyendo aspectos que se relacionan con la vivencia de la
espiritualidad, otorgando al cuidado humanizado su vision holistica del ser humano
(17,139).

Este factor de cuidado se observa presente en ambas fases investigativas, ya que
el instrumento PCHE involucra reactivos que miden la identificacion de necesidades
humanas, sin embargo no contempla la medicion aspectos relacionados con la

espiritualidad de la persona.

En la Fase cualitativa se hace alusion a las “caracteristicas de cuidado humanizado”
como una categoria de este y en su subcategoria: “Visidn holistica” se puede
apreciar la clara vinculacion de los resultados de este estudio con lo contemplado
en la Teoria. A su vez en la categoria de “Requisitos de cuidado humanizado”,
emergié como subcategoria la “valoracion integral de enfermeria”, la cual permite la
identificacion de todas las necesidades de la persona objeto de cuidado y por lo
tanto el conocimiento completo de este ser humano, al mismo tiempo otra
subcategoria emergida de los “Requisitos de cuidado humanizado” fue la
“Integralidad”, en donde se especifica integrar la espiritualidad del paciente a su

cuidado.
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. Factor 10: “El reconocimiento de fuerzas fenomenolégicas vy

existenciales":

Aqui Watson hace alusion a la compresion que la enfermera(o) debe poseer de
todos los procesos que influyen en la experiencia humana, para poder entender
desde la perspectiva del paciente su vivencia del proceso salud- enfermedad
(17,139).

Este factor de cuidado no se especifica de manera clara en la fase cuantitativa de
la investigacion, ya que ningun reactivo apunta de manera directa a medirlo, sin
embargo en la fase cualitativa se puede apreciar que emergen categorias que se
relacionan de manera directa con este factor, como son los “Requisitos de cuidado
humanizado”, en donde se encuentran las subcategorias de “competencias
psicoemocionales”, “conductuales” y “culturales”, que debe poseer la enfermera(o)
para entregar un cuidado humanizado, entre ellas se destacan la comprension, la
empatia y la integracion de las creencias del paciente al proceso de cuidado,
competencias que permitirian a la enfermera(o) comprender desde la perspectiva

de la persona objeto de cuidado, el como ésta vivencia su proceso de enfermedad.

5.4 Generacion de Indicadores de cuidado humanizado

Para la elaboracion de indicadores de cuidado humanizado, se desarroll6 un
proceso metodolégico, que permitio el aporte de informacion relevante y fidedigna,
necesaria para la identificacion de aspectos relacionados con la humanizacion del
cuidado que fueran una oportunidad de mejora en la practica clinica, lo cual guiara
finalmente la creacion de indicadores, que permitieran evaluar en el tiempo la
incorporacion cotidiana de factores involucrados en un cuidado humano. Los pasos

contemplados fueron los siguientes:
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Revisién exhaustiva de la literatura.

Identificacion de la percepcion de cuidado humanizado por el receptor de
cuidado.

Percepcion de cuidado humanizado por parte de proveedores de cuidado.
Triangulacion de la informacion: Teoria, cuantitativa, cualitativa.

Andlisis de la informacion emanada de la triangulacion de los datos.
Evaluacion de propuesta de indicadores por enfermeras(os) expertas(os).
Evaluacion de indicadores dirigidos al paciente.

Evaluacion de indicadores dirigidos a la institucion.
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5.4.1 Fichadel Indicador N°1

1. Nombre del indicador:

“Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras y enfermeros”

2. Area o dimensién:

Calidad de la atencion

3. Justificacion:
Para la implementacion de este indicador se han considerado los
lineamientos oficiales vigentes en el Pais, de donde emanan las actuales
politicas Ministeriales que evidencian la preocupacion en relacién a la calidad
de los cuidados que se entregan en salud y a la satisfaccién percibida por las
personas, en donde se busca resguardar la calidad de la atencion en relacién
al trato que se establece con el usuario, lo cual queda evidenciado en las
siguientes normativas: Ley de Autoridad Sanitaria (8), la cual busca
resguardar la “dignidad del paciente”, creacion de la Ley 20.584 (7), que
regula los derechos y deberes que tienen las personas en relaciéon con
acciones vinculadas a su atencion en salud y la guia de orientaciones
técnicas para la estrategia de buen trato. A la luz de este marco normativo,
surge la preocupacién de las instituciones por cumplir con lo estipulado en
las regulaciones gubernamentales y a su vez, contar con un instrumento que
permita medir de manera confiable, el cuidado humanizado que entrega la

enfermera(o) al usuario y su familia.

4. Definicién del indicador:
Porcentaje de pacientes hospitalizados que han recibido cuidados de
enfermeria y que cumplen con los 27 criterios establecidos para la recepcion

de un cuidado humanizado.
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Estos criterios son las condiciones basicas sefialadas para la entrega de

cuidado humanizado por parte de la/el enfermera y/o enfermero.

5. Definicion operacional:
Conjunto de acciones que debe realizar la/el enfermera(o) con el fin de
entregar un cuidado humanizado a pacientes hospitalizados en servicios
generales (medicina-cirugia). Las cuales incluyen aspectos emanados de las
diversas categorias de este cuidado, entre ellas, caracteristicas del cuidado
humanizado como: su vision holistica, ser un cuidado responsable, ético,
significativo y transversal. Y de la categoria “requisitos de cuidado
humanizado“ de donde se desprenden los siguientes criterios, los cuales se
encuentran integrados en este indicador: establecimiento de una relacion
interpersonal, la integracion de redes de apoyo del usuario (familia, amigos u
otros), competencias psicoemocionales, actitudinales y culturales necesarias
para la entrega de un cuidado humanizado, integracion de aspectos
biopsicosociales y espirituales del cuidado y la valoracion integral de
enfermeria, necesaria para el completo conocimiento del paciente y su

familia.

6. Férmula:

Total de pacientes hospitalizados que han recibido cuidados de enfermeria,
que cumplen con los 27 criterios de cuidado humanizado establecidos,
durante el periodo y el servicio a evaluar
Total de pacientes hospitalizados que han recibido cuidados de enfermeria,
establecidos en el mismo servicio y periodo

x 100

7. Explicacién de términos:
Cuidado humanizado: Término que corresponde a la accion de humanizar lo
cual implica, hacer algo mas humano, cercano y menos cruel o doloroso para

las personas. El cuidado humanizado de enfermeria se puede entender como
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aquel que involucra acciones de orden expresivo, es decir, aquellas
enfocadas a actitudes y comportamientos de cuidado como son el respeto,
gentileza, consideracion, interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de
apoyo, seguridad, confianza y solidaridad, entre otras; en donde para que el
cuidado se concrete, los pacientes deben sentir confianza y seguridad en el
cuidador o cuidadora, ademas de ser considerados como seres humanos y

no como objetos (37).

8. Poblacioén:
La poblacién correspondera a pacientes hospitalizados de servicios

generales en atencion cerrada.

9. Tipo:
Indicador de proceso de cuidado.

10.Fuentes de datos:
Entrevista directa a los pacientes hospitalizados en servicios generales en
atencion cerrada, que se encuentren habilitados intelectualmente para dar
respuesta a los criterios de evaluacion y que se encuentren hospitalizados

por al menos 72 horas.

11.Instrumento para la medicion:

“Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras y enfermeros”

Formato de recoleccion de datos disefiado con respuesta dicotomicas (Si
cumple / No Cumple)

12.Estandar:
Deseable que el 100% de los pacientes reciban un cuidado humanizado

acorde a los 27 criterios del indicador. Al inicio se espera al menos un 80%
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de cumplimiento. La medicion basal permitira desarrollar planes de mejora al
interior de la organizacion que favorezcan el cumplimiento deseable del

indicador.

13.Comentarios:
El responsable del cumplimiento del indicador en la institucion sera la
enfermera encargada de la gestion del cuidado en el hospital
correspondiente, quien en coordinacion con las supervisoras de los servicios,
verificara que la medicion del indicador se lleve a cabo por un representante
externo, idealmente de la OIRS (oficina de informaciones, reclamos y

sugerencias).

Para la medicion, se sugiere realizarla semanalmente, en un dia de la
semana seleccionado aleatoriamente, sin embargo, dependiendo de los
recursos disponibles y del numero de camas por servicio clinico, se puede
decidir la periodicidad y el nimero de pacientes a patrticipar, para tal efecto
se considera aceptable una muestra representativa aleatoria en la unidades
gue presentan gran numero de pacientes y en los servicios con menor
namero de camas se debera considerar al total de la poblacion, exceptuado
pacientes con menos de 72 horas de hospitalizacién y con incapacidad para

dar respuesta a los criterios del indicador.

Para la seleccion de pacientes, la persona que haga la medicion, va a requerir
revisar como fuente de informacién, documentos en donde se encuentren los
listados de pacientes hospitalizados del servicio correspondiente como: libros
de entrega de turno, hojas de admision, registros computacionales, etc.
segun sea el tipo de registro que se maneje en la institucion. Ya que debe
elegir los pacientes segun los criterios de seleccién estipulados en el

instructivo de llenado del indicador.
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14.Actividades posteriores a la medicion:

Si se logra dar cumplimiento al estandar, la institucion debe velar por
conservar el indice de cumplimiento cercano al 100%. Para tal efecto debe
mantener y fomentar actividades que impacten de manera positiva en la

entrega de un cuidado humanizado por parte de las enfermeras y enfermeros.

A su vez se considera relevante que la institucion, a través de la supervisora
del servicio, retroalimente de manera positiva a sus enfermeras(os),
entregandoles la informacién de los resultados obtenidos. Por el contrario, si
no se logra el cumplimiento de estandar, se proponen acciones de mejora
como:

Evaluar si lo que esta influyendo en este resultado, son factores que
provienen de las enfermeras(os) o bien externos a ellas (0s).

Evaluar, en coordinacién con la unidad de salud del personal, el potencial
estrés laboral al que estan sometidas(os) las enfermeras(os).

De pesquisarse estrés laboral, realizar intervencion psicoldgica, en apoyo
con la unidad de salud del personal.

Programar actividades que fomenten la recreacioén y esparcimiento de las
enfermeras(os).

Programar y realizar a la brevedad un taller de intervencion en cuidado
humanizado, en donde participen (en grupos) todas las(os) enfermeras(os)
de la unidad.
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5.4.2 Check List del Indicador N°1

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO POR PARTE DE ENFERMERAS Y
ENFERMEROS”

Estimado(a) sefior(a):

A continuacion, le presentamos una serie de afirmaciones que describen los
comportamientos de cuidado de enfermeras y enfermeros. Por favor responda con
un Si o un No, segun si esta conducta ha estado o no presente durante su proceso

actual de hospitalizacion.

SI SE NO SE

ASPECTO A EVALUAR OBSERVA OBSERVA

1. Se identifican con su nombre y cargo antes de
realizarle los procedimientos.

2. Lo (la) tratan de manera calida y amable

3. Lo (la) llaman por su nombre.

4. Lo (la) hacen sentir tranquilo(a).

5. Se ha sentido acompafiado(a) por la
enfermera(o) durante su permanencia en el
hospital.

6. Le dan confianza cuando cuidan de usted.

7. Le explican los cuidados que le brindan.

8. Lo(la) miran a los ojos cuando le hablan.

©

. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz
pausado.

10. Demuestran respeto por sus creencias y valores

11. Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes.

12. Le es facil comunicarse con la enfermera(o).

13. Responden sus preguntas con seguridad y
claridad.
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14

. Le dan explicaciones sobre su atencion cuando
usted lo solicita.

15.

Le proporcionan informacién suficiente y oportuna
para que usted pueda tomar decisiones
relacionadas con su salud.

16.

Se muestran interesados por brindarle
comodidad durante su hospitalizacion

17.

Atienden oportunamente sus necesidades
basicas (higiene, alimentacidén, evacuacion
urinaria e intestinal).

18.

Le permiten expresar sus sentimientos sobre la
enfermedad y tratamiento.

19.

Responden oportunamente a su llamado.

20.

Logran identificar sus necesidades psicolégicas
y espirituales.

21.

Lo (la) escuchan atentamente.

22.

Le preguntan y se preocupan por su estado de
animo.

23.

Lo (la) ayudan a manejar su dolor fisico.

24,

Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual
(emocional).

25,

Se muestran respetuosos con sus decisiones.

26.

Respetan su intimidad fisica.

27.

Siente que involucran a su familia y/o persona
mas cercana durante este proceso de
hospitalizacién.

Observaciones:
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5.4.3

A.

a)

b)

d)

Instructivo de llenado del Indicador N°1

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO POR PARTE DE
ENFERMERAS Y ENFERMEROS”

Indicaciones para la medicién:

En los pacientes que se realizara esta medicion deben ser personas
hospitalizadas por al menos 72 horas, que se encuentren orientadas en

tiempo y espacio.

Este check list debe ser aplicado por la persona que realiza la medicion,
dando lectura a cada criterio y otorgando alguna breve explicacion de éstos
en caso de ser necesario, segun la definicién de términos que se entrega a
continuacion, para que el paciente tenga total claridad de lo que se le esta

consultando.

Previo a la lectura de los criterios, se le debe explicar al paciente que estos
estan dirigidos a medir comportamientos de cuidado de la enfermera(o), por
lo cual es de suma importancia que antes de aplicar la medicion se deje muy
claro que se esté evaluando sélo a enfermeras(os) y que no es a una sola de

ellas(os), sino al cuidado que le han entregado en general.

Al presentarse algun criterio que no aplique, por ejemplo: “Lo (la) ayudan a
manejar su dolor fisico”, y durante la hospitalizacion el paciente no lo ha
presentado; en el apartado final de “observaciones”, se debe registrar que el
item nimero 22 no aplica ya que el paciente no ha presentado dolor durante
su hospitalizacion. Por lo cual es de suma importancia dejar registro de los

items que no aplican especificando el porqué.
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e) El apartado “observaciones”, también se puede dejar registro de alguna

f)

acotacion o comentario del paciente, o bien de alguna situacién surgida

durante la medicion.

Antes de aplicar la medicién, es importante que revise la definicion de

términos para que tenga muy claro a que hace referencia cada uno de ellos.

. Definiciébn de términos de cada uno de los criterios del indicador:

“Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras vy

enfermeros”

Se identifican con su nombre y cargo antes de realizarle los
procedimientos: Antes de realizar cualquier procedimiento o técnica de
enfermeria, como una puncion venosa, curacion, etc. La/el enfermera(o) se

presenta con su nombre y cargo que ejerce en el servicio.

Lo (la) tratan de manera calida y amable: Acto de comunicarse y
relacionarse con el paciente, en donde la enfermera o enfermero se muestra

cercanoy afectuoso.

Lo (la) laman por su nombre: Cuando la enfermera (0) se dirige al paciente,
lo hace por su nombre de pila u/o apellido.

Lo (la) hacen sentir tranquilo(a): Las acciones de la enfermera(o) logran

calmar al paciente y/o estar mas sereno frente al proceso hospitalario.

Se ha sentido acompafiado por la enfermera(o) durante su permanencia
en el hospital: El paciente percibe que la enfermera(o) ha estado presente

durante su proceso de hospitalizacion, de forma cercana y afectiva.



Capitulo 5: Resultados 160

6. Le dan confianza cuando cuidan de usted: En relacion a las acciones de
cuidado que realiza la enfermera(o) con el paciente, este logra sentirse
seguro y con la posibilidad de expresar sus inquietudes y sentimientos

emanados del proceso hospitalario y de su vida personal.

7. Le explican los cuidados que le brindaron: La enfermera(o) aclara dudas
de cualquier materia relacionada con los cuidados que entrega
(procedimientos, restricciones, etc.), con palabras claras o ejemplos que

hagan mas comprensible esos cuidados y sus alcances.

8. Lo (la) miran a los ojos cuando le hablan: En la relacion interpersonal, la
enfermera(o) al comunicarse con el paciente busca y mantiene el contacto

visual.

9. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz pausado: La enfermera(o) al
comunicarse con el paciente lo hace en un tono suave y pausado, facilitando

la comprensién del mensaje por parte del paciente.

10.Demuestran respeto por sus creencias y valores: La enfermera(o) se
observo respetuosa(o) frente a las manifestaciones culturares y valoricas del
paciente, relacionadas al proceso de salud- enfermedad, permitiendo la

integracion de estas al cuidado.

11.Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes: La enfermera(o) deja
tiempo para aclarar las dudas que el paciente tiene del proceso hospitalario,
se muestra dispuesta(o) a responder las consultas que surgen de este

proceso.
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12.Le es facil comunicarse con la enfermera(o): Para el paciente fue facil
contactar a la enfermera(o) y establecer un dialogo, con el fin de aclarar

alguna duda, hacer una consulta o expresar sus sentimientos.

13.Responden sus preguntas con seguridad y claridad: Frente a preguntas
surgidas del proceso hospitalario por parte del paciente a la enfermera(o),
esta(e) respondié de forma clara y segura evidenciando conocimiento y

dominio del tema.

14.Le dan explicaciones sobre su atencion cuando usted lo solicita: Cada
vez que el paciente presentd alguna duda sobre su proceso hospitalario

solicitando aclaracion, esta fue resuelta prontamente por la enfermera(o).

15.Le proporcionan informacion suficiente y oportuna para que usted
pueda tomar decisiones relacionadas con su salud: Cantidad de
informacion necesaria otorgada al paciente de manera inmediata posterior a
la hospitalizacion o procedimientos, que le permiten al paciente tomar

decisiones sobre su salud.

16.Se muestran interesados por brindarle comodidad durante su
hospitalizacion: Durante el proceso hospitalario, la enfermera(o) se muestra
dispuesta(o) a realizar acciones que van dirigidas a la entrega de comodidad
para el paciente (facilitar almohadas, cobijas, etc.).De acorde a los recursos

disponibles en la institucién.

17.Atienden oportunamente sus necesidades basicas (higiene,
alimentacioén, evacuacion urinaria e intestinal): Cada vez que surgieron
necesidades béasicas en el paciente como (higiene, alimentacién, evacuacion

urinaria e intestinal), fueron resueltas de manera oportuna por la
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enfermera(o), aplicando los criterios de Kalisch (140) con tiempo de

respuesta no superior a 5 min. posterior a la manifestacion de la necesidad.

18.Le permiten expresar sus sentimientos sobre la enfermedad y su
tratamiento: La enfermera(o) da las facilidades y oportunidades para que el
paciente pueda expresar los sentimientos que le surgen en relacion a la

enfermedad y el proceso hospitalario.

19.Responden oportunamente a su llamado: Cada vez que el paciente
solicito a la/el enfermera(o) ésta(e) acudié prontamente al llamado, llegando
a la unidad del paciente en un tiempo no superior a 5 min, segun los criterios
de priorizacion humanizada de Kalisch (140). O Que le explique al paciente

la razon de porque no pudo acudir antes.

20.Logran identificar sus necesidades psicolégicas y espirituales: En
relacion a la valoracion de enfermeria, la/el enfermera(o) logra identificar las
necesidades espirituales, afectivas y/o emocionales que presenta el
paciente, incluyéndolas en su plan de cuidado.

21.Lo (la) escuchan atentamente: En la relacion enfermera paciente, durante
el proceso de comunicacion, la/el enfermera(o) presta atencién a lo
expresado por el paciente sin distraerse, con la utilizacion de un lenguaje

para verbal que expresa interés.

22.Le preguntaron y se preocuparon por su estado de animo: Durante la
valoracion de enfermeria, esta (e) incorpora preguntas que van enfocadas a
evaluar el estado animico del paciente, a su vez estos aspectos son

involucrados en su cuidado.
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23.Lo (la) ayudan a manejar su dolor fisico: Si durante la estadia el paciente
presento dolor fisico, este fue atendido de manera oportuna por la
enfermera(0), en un lapso de tiempo no superior a 15 min, segun los criterios
de Kalisch (140).

24.Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual (emocional): Si durante la
estadia el paciente presento dolor espiritual, emocional (caracterizado por
desanimo, tendencia al llanto o introspeccion) este fue identificado y atendido

de manera oportuna por la enfermera(o).

25.Se muestran respetuosos con sus decisiones: En relacion a las
decisiones tomadas por el paciente, vinculadas a su salud y proceso de
hospitalizacion y aunque la enfermera(o) pudiera no estar de acuerdo con
ellas, son respetadas por ésta(e), sin emitir comentarios despectivos o
negativos a su ideologia y/o expresar un lenguaje para verbal que comunique
desagrado o malestar frente a esa decision. (Este criterio no implica aceptar
decisiones del paciente que lo pongan en riesgo vital o lo afecte en su estado

de salud).

26.Respetan su intimidad fisica: La/él enfermera(o) resguarda la privacidad e
intimidad del paciente al realizar valoraciones, procedimientos u otras
acciones o situaciones en las que el paciente requiera privacidad.

27.Siente que involucran su familia y/o persona mas cercana durante su
hospitalizacion: Durante el proceso hospitalario la enfermera integra a la
familia o persona mas significativa, haciéndola un participe activo en el
cuidado, tanto como colaborador o como personas susceptibles de recibir

cuidado.
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5.4.4 Fichadel Indicador N°2

1. Nombre del indicador:

“Fortalecimiento del cuidado humanizado por parte de la institucion”.

2. Area o dimensién:

Calidad de la atencién

3. Justificacion:

Actualmente existe una preocupacion de las autoridades por la relacion que
se establece entre el prestador de salud y el usuario, es asi que en los ultimos
afios han surgido varias normativas ministeriales que apuntan al resguardo
de la dignidad humana del paciente y su familia, aspectos que se encuentran
contenidos en Ley de Autoridad Sanitaria, Ley 20.584 (7,8), que regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones
vinculadas a su atencion en salud y en la estrategia de buen trato, todos
estos, lineamientos fuertemente ligados a la humanizacion de los cuidados.
Frente a este marco legal, es responsabilidad de las instituciones integrar
estas politicas en su gestion y por lo tanto, presentan la obligacion de proveer
los medios necesarios para que en ellas cumplan y se entregue un cuidado
humanizado, por lo cual surge la necesidad de evaluar estas estrategias por
parte de la institucion.

4. Definicién del indicador:
Frente a la normativa vigente, la institucion debe buscar estrategias
necesarias que permitan a la enfermera(o) contar con el apoyo y
herramientas necesarias para otorgar un cuidado humanizado a los
pacientes durante su proceso de hospitalizacién. Por lo cual la institucion
debe analizar si cuenta con los medios necesarios que permitan el

fortalecimiento de un cuidado humanizado al interior de la organizacion. Para
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tal efecto se han establecido 11 criterios para evaluar el apoyo que brinda la
institucion enfocado hacia el fomento de la entrega de este cuidado. Estos
criterios establecidos constituyen las condiciones basicas para el logro de

este objetivo.

5. Definiciéon operacional:
Conjunto de politicas, programas y/o procesos que debe poseer la institucion,
para asegurar la entrega de un cuidado humanizado por parte las

enfermeras(os).

6. Férmula:

Numero de criterios institucionales de cuidado humanizado cumplidos 100
X

Total de criterios institucionales para el cuidado humanizado

7. Explicaciéon de términos:
Cuidado humanizado: Término que corresponde a la accién de humanizar lo
cual implica, hacer algo mas humano, cercano y menos cruel o doloroso para
las personas. El cuidado humanizado de enfermeria se pude entender como
aquel que involucra acciones de orden expresivo, es decir, aquellas
enfocadas a actitudes y comportamientos de cuidado como son el respeto,
gentileza, consideracién, interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de
apoyo, seguridad, confianza y solidaridad, entre otras; en donde para que el
cuidado se concrete, los pacientes deben sentir confianza y seguridad en el
cuidador o cuidadora, ademas de ser considerados como seres humanos y

no como objetos (37).

8. Poblacion:
Se considerara como unidad de andlisis, los servicios clinicos

medicoquirurgicos de atencién cerrada.
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9.

10.

11.

12.

Tipo:
Indicador de estructura de la organizacion en relacion a la humanizacion de

los cuidados.

Fuentes de datos:
Entrevista directa a supervisoras de las unidades medicoquirargicas de los

centros asistenciales.

Instrumento para la medicion:
“Fortalecimiento del cuidado humanizado por parte de la institucion”. Formato
de recoleccion de datos disefiado con respuesta dicotémicas (Si cumple / No

Cumple).

Estandar:

Deseable que se cumpla con el 100% de los criterios establecidos en el
indicador, sin embargo se espera que en las primeras mediciones el umbral
de cumplimiento sea al menos de un 80%. Esta medicion basal, permitira
desarrollar planes de mejora al interior de la organizacion que favorezcan el

cumplimiento deseable del indicador.

13.Comentarios:

La responsabilidad del cumplimiento del indicador en la institucion, seré de
las entidades administrativas responsables del disefio y operacion de
politicas, programas, reglamentos, etc. que inciden en un cuidado
humanizado. Estas instancias administrativas en coordinacion con la
enfermera encargada de la gestion del cuidado velaran por el cumplimiento

del indicador.
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La medicion seré aplicada semestralmente, por la enfermera encargada de
la gestion del cuidado, a las enfermeras supervisoras de las unidades médico

quirdrgicas, durante las reuniones programadas con estas coordinadoras.

14.Actividades posteriores a la medicion:

f)
9)

Si se logra dar cumplimiento al estandar, la institucion debe velar por
conservar el indice de cumplimiento cercano al 100%. Para tal efecto debe
mantener y fomentar las actividades contempladas en el indicador y otras,

gue favorezcan el apoyo a la humanizacion de los cuidados.

Por el contrario, si no se logra el cumplimiento del estdndar, se deberan
analizar las areas de oportunidad de acuerdo a los criterios considerados en
el indicador. Por lo cual, a continuacién se proponen algunas acciones de

mejora:

Evaluar sus politicas institucionales y ver si estas se alinean con la entrega
de un cuidado humanizado.

Incorporar dentro del plan de capacitacion anual; cursos, talleres y/o
seminarios de cuidado humanizado.

Evaluar de forma periodica la relacion enfermera — pacientes. (Estudios de
carga laboral).

Evaluar, en coordinacién con la unidad de salud del personal, el potencial
estrés laboral a que estan sometidas(os) las enfermeras(os).

De pesquisarse estrés laboral, realizar intervencién psicoldgica, en apoyo
con la unidad de salud del personal.

Desarrollar talleres de favorezcan el liderazgo y el trabajo en equipo.
Evaluar si se cuenta con los espacios fisicos adecuados para la recepcion de
familiares y para el resguardo de la intimidad del paciente, de ser asi, ver si
cuentan con las comodidades necesarias para la entrega de un cuidado

humanizado que vela por el amparo de la dignidad de las personas.
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h) De no contar con espacios adecuados, realizar un plan de mejora, que

involucre un proyecto para solicitar fondos, respaldado en la medicidon
realizada, en el cual se planteé una renovacion y adecuacion de esos
espacios fisicos y recursos.

La institucion busca flexibilizar ciertas normativas relacionadas
principalmente con el acceso de familiares y personas cercanas al paciente,

a la unidad en donde se encuentra hospitalizado.
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5.45 Check List del Indicador N°2

“FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO HUMANIZADO

POR PARTE DE LA INSTITUCION”

A continuacioén, se presentan una serie de afirmaciones que describen lineamientos

y acciones que debe tener una institucion para fomentar y fortalecer la entrega de

cuidados humanizados dentro de la organizacion. Por favor responda con un Si o

un No, segun si el criterio enunciado esta presente en su institucion.

ASPECTO A EVALUAR

SI SE
OBSERVA

NO SE
OBSERVA

1. Las politicas de la instituciéon donde usted se desempefia, incorporan
aspectos de un cuidado humanizado.

2. Se contempla dentro del programa de capacitacion de las(os)
enfermeras(os), temas vinculados con el cuidado humanizado (valores,
trato digno, taller de cuidado humanizado u otros afines).

3. La Unidad de Gestion del cuidado supervisa periédicamente que se
cumpla con un indicador enfermera(o)-paciente que permita
entregar un cuidado humanizado.

4. La institucion evalla el estrés laboral de enfermeras(os).

5. La institucion cuenta con un sistema de notificacion de resultados del
estrés laboral en enfermeras(os).

6. La institucion dispone de actividades orientadas a la proteccién de la
salud mental de las enfermeras(os).

7. La institucion realiza acciones orientadas al fortalecimiento del
liderazgo en enfermeria y al trabajo interdisciplinar en equipo.

8. La instituciébn cuenta con espacios fisicos para recibir
comodamente a los familiares de pacientes durante las 24 hrs.

9. Lainstitucién cuenta con espacios fisicos, salas adaptadas para la
expresion de sentimientos, que favorecen la intimidad de
familiares frente a situaciones criticas.

10. La institucién cuenta con espacios y /o recursos fisicos que permiten
respetar la intimidad del paciente.

11. Las politicas de la institucion son flexibles.

Observaciones:
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5.4.6

d)

Instructuvo de llenado del Indicador N°2

“FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO HUMANIZADO
POR PARTE DE LA INSTITUCION”

Indicaciones para la medicién

El check list de este indicador sera completado por la/él enfermera(o)

supervisor(a) o quien ella o él delegue, de cada unidad.

La evaluacion de este indicador se realizara una vez por semestre.

Si la enfermera supervisora presenta alguna duda durante la completacion
de la lista de cotejo del indicador (check lis con los criterios a evaluar), puede
revisar a que hace alusion el criterio en particular, consultando en el apartado

definicion de términos.

Al presentarse algun criterio que no aplique; en el apartado final de
“observaciones”, se debe registrar que el item numero XX no aplica

especificando el motivo.

En el apartado de “observaciones”, también se puede dejar registro de alguna
acotacibn o comentario, o bien de alguna situacion surgida durante la

medicion.
Definicion de términos
Las politicas de la institucion contemplan un cuidado humanizado:

Existencia de estrategias institucionales, orientadas a direccionar las

acciones hacia el fomento de un cuidado humanizado, las cuales dan
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cumplimiento a la normativa vigente emanada del ministerio de Salud, Chile
(orientaciones técnicas para la estrategia de buen trato, ley de derecho y

deberes de los pacientes, salud laboral).

2. Se contempla dentro del plan de capacitacion de las(os)
enfermeras(os), temas vinculados con el cuidado humanizado (valores,
trato digno, taller de cuidado humanizado u otros afines): La institucion
alineada con las politicas ministeriales y en base a su mision, vision y valores,
evalla las necesidades de capacitacion del personal, contemplando en su
programacion, cursos, talleres de cuidado humanizado o temas a fines,
dirigidos a enfermeras(os), considerando esta instancia como una estrategia
gue apoya el desarrollo institucional y la calidad de la atencién a través del
aporte de herramientas y competencias necesarias para la entrega de un

cuidado humanizado.

3. La institucion revisa periodicamente gque se cumpla con un indicador
enfermera paciente que permita entregar un cuidado humanizado: La
evidencia cientifica demuestra que con una dotacion adecuada de
enfermeras por pacientes se produce un impacto directo en la seguridad, en
los resultados de salud y en la calidad de los cuidados. Frente a este
escenario la institucion, tiene la obligacion de monitorizar si la cantidad de
enfermeras es suficiente en relacién al nUmero de pacientes y la complejidad
de estos, evidenciando instrumentos aplicados por la institucion que miden

este aspecto por lo menos una vez cada 6 meses.

4. La institucion evalua el estrés laboral de enfermeras(os): La institucion
preocupada por el bienestar de sus trabajadores y el impacto de este en la
calidad y seguridad del cuidado, monitoriza de manera periédica la presencia

de estrés asociado al trabajo, por lo cual cada 6 meses realiza evaluacion de
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todas o bien de una muestra aleatorio de las enfermeras(os) en relacién a la

presencia de estrés laboral.

5. La institucién cuenta con un sistema de notificacion de resultados de
evaluaciones de estrés laboral en enfermeras(os): El conocer los
resultados de evaluaciones es fundamental como retroalimentacion, para
generar oportunidades de mejora que pueden surgir tanto de los propios
trabajadores como de la organizacion, frente a esta situacion es importante
que la institucion cuente con un sistema preestablecido de entrega de
informacion, en donde este regularizada la entrega formal de evaluaciones

relacionadas con estrés laboral en las enfermeras(os).

6. La institucion desarrolla actividades orientadas a la proteccién de la
salud mental de las enfermeras(os): Existe una fuerte relacién entre la
salud mental de los trabajadores y la calidad de los cuidados que entregan,
frente a esta realidad la institucion debe velar por la mantencion de un
ambiente de trabajo saludable que contribuya a una adecuada salud mental
de las enfermeras y enfermeros, generando instancias que van orientadas a
la proteccibn de esta como: talleres de salud mental, actividades de
esparcimiento y camaraderia, programa de actividad fisica y recreacion para

funcionarios, entre otros.

7. La institucion realiza acciones orientadas al fortalecimiento del
liderazgo en enfermeria y al trabajo interdisciplinar en equipo: La
naturaleza del trabajo realizado por enfermeras y enfermeros y las funciones
gue asumen derivadas de este, hacen que este grupo de profesionales estén
fuertemente vinculados al andlisis critico, identificacion de problemas, toma
de decisiéon, planificacion e implementacion de cuidados, organizacion y
division del trabajo de los miembros del equipo de enfermeria, acciones que

son necesarias para la entrega de un cuidado humanizado caracterizado por
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la calidad de este. En relacion a esta realidad, la institucion debe velar por
fomentar las competencias de liderazgo y trabajo en equipo a través de la
oferta de cursos de Coaching y /o asesorias en psicologia laboral, para

abordar estas tematicas.

8. La institucion cuenta con espacios fisicos para recibir comodamente a
los familiares de pacientes durante las 24 hrs: El ser humano es un ente
social parte de un nucleo constituido por la familia y personas cercanas, por
lo cual al estar hospitalizado, este proceso no sélo afecta al paciente sino
también a quienes lo rodean, por lo cual al entregar cuidado con un enfoque
humanizado, es de vital importancia que la institucion cuente con espacios
tales como; salas de espera habilitadas las 24 hrs. con un adecuado control
de la temperatura segun estacion del afio, con adecuado sistemas de
ventilacion, dispositivos de basura, bafios permanente aseados,

dispensadores de café o bebidas y alimentos cercanos a la sala de espera.

9. La institucién cuenta con espacios y /o recursos fisicos que permiten
respetar la intimidad del paciente: Los lineamientos Ministeriales a través
de la legislacion estipulada, han declarado velar por el respeto de la dignidad
humana, en relaciéon a este hecho en donde se enmarcan los cuidados
humanizados, surge la necesidad de que la institucion ofrezca espacios
adecuados (salas de procedimientos u otras a fines) o elementos (biombos
u otros) que permitan resguardar la intimidad del paciente frente a diversos
procedimientos a los que deba someterse o bien para la satisfaccion de

necesidades basicas.

10.Cuenta con espacios fisicos, salas adaptadas para la expresion de
sentimientos, que favorecen la intimidad de familiares frente a
situaciones criticas: En el marco de la normativa vigente, que vela por el

resguardo de la dignidad humana y considerando que la familia es parte del
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circulo mas intimo del paciente, por lo cual los miembros de ella pueden
verse muy afectados frente a situaciones criticas como la deteccién de una
enfermedad catastrofica o la muerte de un ser querido. La institucion, a la luz
de una entrega de cuidados humanizados, debe contar con espacios fisicos
que permitan la entrega de estas noticias en lugares privados donde los
familiares puedan expresar sus emociones 0 sentimientos, los cuales pueden
ser salas especialmente destinadas para estos efectos o bien espacios
adaptados para este objetivo como oficinas u otros, que se caractericen por
entregar privacidad y comodidad a los familiares enfrentados a situaciones

criticas.

11.Las politicas de la institucién son flexibles: Las instituciones poseen
reglamentaciones internas que varian segun las caracteristicas de cada
unidad hospitalaria. Si bien estas buscan el resguardo de diversos aspectos,
es importante considerar que a la luz de un cuidado humanizado, el cual se
caracteriza por ser ético que resguarda la dignidad humana del paciente y su
familia, se considera relevante que frente a situaciones especiales, como por
ejemplo; en la agonia de un paciente o pacientes que provienen de sectores
rurales o frente a la hospitalizacion de menores u hospitalizaciones de
personas de diferentes etnias o de otras culturas, estas normativas vigentes
puedan flexibilizarse favoreciendo la mantencion de los lazos, el apoyo y las

estructuras familiares.
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CAPITULO 6
DISCUSION

6.1 Fase cuantitativa de la Investigacion

Los resultados cuantitativos de la investigacion permitieron, en primer lugar,
caracterizar la muestra de pacientes hospitalizados en unidades médico-quirargicas
de tres hospitales publicos chilenos. De la muestra, cerca de la mitad
correspondieron a mujeres y la otra a hombres, conformando un grupo
proporcionalmente equilibrado respecto al sexo, lo cual fue relevante en el estudio
para evitar sesgo de percepciones influenciadas por el sexo predominante de los
participantes. Resultados similares se encontraron en otras investigaciones donde
los grupos distribuidos por sexo presentaban una divisidon bastante homogénea
(16,99).

Respecto a la edad, el promedio se ubicé en 55 afios, coincidiendo con lo
pesquisado por otra investigacion que indagé en la percepcion del cuidado
humanizado entregado por enfermeria (99). El predominio de esta edad en el
presente estudio, puede atribuirse a que éste se llevé a cabo con pacientes que
presentaban patologias médico-quirargicas, dentro de estas ultimas muchas
cirugias eran electivas, por lo cual involucraron principalmente a personas mas

jovenes.

En relacion al nivel educacional, cabe destacar que el 79% de la muestra sefiald
estudios que no superaban la educacién técnica ni universitaria, esto evidencia un
nivel bajo educacional, aspecto importante a considerar por las dificultades y la

vulnerabilidad que presenta este grupo de personas en relacion a su proceso de
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enfermedad y el cuidado requerido. Pesquisas similares en otros estudios sefialan
gue la mayoria de los participantes en investigaciones de percepcion de cuidados
humanizados brindados por enfermeria, no terminaron la primaria o no habian

concluido la secundaria (100-101).

Respecto al nivel de ingresos, mas de la mitad de este grupo de personas recibia
una remuneracion mensual inferior a 300 mil pesos chilenos (496 dodlares
aproximadamente) lo cual evidencio que pertenecian predominantemente a la clase
social media baja y baja segun lo estipulado por el instituto nacional de estadistica
(141), este hallazgo coincide con lo reportado por otras investigaciones en donde la
mayoria pertenecian al estrato 1, es decir clase baja (100-103). Otro estudio de
resultados cercanos al de esta investigacion, muestra la predominancia de la clase
social perteneciente al estrato bajo—bajo y al estrato bajo (101). Difiriendo con estos
resultados, se encuentra la investigacion de Rivera (16), en la cual la mayoria de
las personas hospitalizadas pertenecian al estrato 4, lo que corresponde a la clase
social media (16); sin embargo, se debe considerar que este hecho podria estar
asociado a que ese estudio fue realizado en una clinica privada, sin embargo, la
presente investigaciéon se desarrollé en hospitales publicos chilenos, donde los

usuarios predominantes de este sistema pertenecen a la clase baja y media baja.

Es asi como la informacién emanada de esta investigacion en base al nivel
educacional y de ingresos de los participantes, se considera de gran relevancia para
el conocimiento de enfermeria, ya que esta condicibn estd asociada a la
vulnerabilidad que presentan los usuarios de los sistemas publicos de salud,
hallazgo que es consistente a lo reportado por CEPAL (142), en donde se establece
qgue los determinantes sociales como el no tener acceso a educacion, el trabajo
precario relacionado con los bajos ingresos, se vinculan a la vulnerabilidad social
(141). A su vez, esta condicion puede generar que las necesidades de este grupo
de personas sean mayores a las presentadas por las de estratos sociales mas altos,

por lo cual, la enfermera(o) debe tener conocimiento de la realidad social de estas
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personas y una sensibilidad especial para poder identificar de manera oportuna y

eficaz las necesidades reales de esta poblacion.

En relacion a la condicién de pareja, predominaron las personas que estaban en
pareja. Este hallazgo concuerda con estudios donde se destaca la union libre en
primer lugar y los casados (100-103). En base a los resultados encontrados, la gran
mayoria de los pacientes se encontraban en condicion de pareja, informacion de
importancia, ya que puede ser muy util para la enfermera(o), al contemplar a la
pareja como una red de apoyo y alguien que puede aportar en el cuidado del
paciente, pero a la vez, también puede ser considerada(o) como otra persona que
pudiera requerir de cuidados, al ser alguien muy cercano al paciente y vivir todo el
estrés que implica la enfermedad de un ser querido, como lo manifiestan autores
quienes a través de sus trabajos plasman el impacto de la enfermedad como un

gran estresor en las personas mas cercanas al paciente (143,144).

Siguiendo con los datos de la caracterizacion de esta muestra, en relacion a los dias
de hospitalizacion, se encontré que el promedio correspondié a 8 dias, dato similar
a investigaciones que abordaron esta misma tematica, donde el promedio de dias
hospitalizados fue de 8 (101). Otro estudio menciona que la mayoria de los
participantes tuvo un tiempo de hospitalizacién de 1 a 7 dias, seguido por estadias
de 8 a 14 dias (145). Esta informacion, revela que la mayoria de los pacientes pasa
aproximadamente mas de una semana en un centro asistencial, lo cual se puede
visualizar como un factor de riesgo para su estado de animo, al encontrarse
separado de su entorno, su cotidianidad y de sus seres queridos. De esta forma,
toda lo emanado en la caracterizacion sociodemografica de esta poblacion en
particular, debe ser de interés para la enfermera(o) principalmente en su etapa de
valoracion, ya que debe contar con las herramientas que le permitan comprender la
realidad social de la que proviene el paciente y las implicancias que estas

caracteristicas tienen en el plan de cuidados que debe ofrecer a éste y a su familia.
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En relacibn a la percepcion de comportamientos de cuidado humanizado en
enfermeria, se pesquis6 que la percepcion general correspondid a una buena
entrega de cuidados humanizados por parte de enfermeria, considerando que
existian 4 tipificaciones para este criterio (muy buena o excelente, buena, regular y
mala). Resultados similares se encuentran en investigacion en donde la percepcion
general de los comportamientos de cuidado humanizado por enfermeria fueron
percibidos como excelente (100,101, 104). Aqui es importante destacar que uno de
los estudios se realiz6 en una unidad pediatrica (104), en donde existe mayor
sensibilidad sobre aspectos que tienen relacion directa con la humanizacién de los

cuidados.

En el desglose de la informacién por centro asistencial, se obtuvo que en el hospital
namero 1, la percepcion de cuidados humanizados entregados por enfermeria fue
buena, en el hospital 2 fue muy buena o excelente y en el hospital 3 fue regular,
este ultimo resultado coincide con un estudio que midio la percepcion de pacientes
y cuidadores, utilizando el instrumento PCHE version 2, pero en relacién al cuidado

entregado por estudiantes (102).

Estos resultados, pueden estar relacionados con las caracteristicas de los centros
asistenciales, ya que el hospital que obtuvo mejor calificacién corresponde a uno
recientemente normalizado, es decir, que ha sido renovado, con dependencias
nuevas y que por sala sélo se contemplan tres pacientes, lo cual permite a su vez,
una entrega de cuidado mas personalizado por parte de enfermeras(os), esto
también repercute en que la carga de trabajo para la(el) enfermera(o) es menor, a
su vez, el hospital que presentd menor calificacion corresponde a un hospital tipo 3
en el cual sus dependencias son mas antiguas y presentan mayor numero de
pacientes por sala, lo que aumenta el trabajo de enfermeria, situacion a considerar,
ya que investigaciones han relacionado la carga laboral con el estrés asociado al
trabajo y el cOmo estos factores inciden negativamente en la calidad del cuidado
(76,77).
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A su vez, el establecimiento que obtuvo una calificacién buena, en la entrega de
cuidados humanizados por parte de enfermeria, corresponde a un hospital tipo 1 de
alta complejidad, en donde las(os) enfermeras(os), en general, presentan mayor
experiencia en el cuidado de los pacientes. Por lo cual, es importante considerar
estos aspectos al observar los resultados obtenidos en esta parte del estudio, ya
gue se encuentran intimamente relacionados a los planteamientos de Watson,
quien le entrega gran importancia al ambiente de cuidado, haciendo énfasis en sus
postulados en la creacion de un entorno protector que contemple distintos ambitos,
que abarcan desde la estética, el confort, hasta el mantenimiento de la paz y la
dignidad del paciente (139). En concordancia con las premisas anteriores, un
estudio revela que un factor de deshumanizacion es la falta de un ambiente de
cuidado (81).

De esta forma, los postulados de Watson, permiten inferir, que la mejor evaluacion
agui obtenida pudiera estar ligada a un ambiente fisico que favorece el cuidado de
enfermeria; a su vez Watson dentro de sus factores de cuidado, también hace
alusion al fomento del crecimiento personal y profesional, enlazandolo dentro de
otros aspectos como el conocimiento y la expertiz que debe poseer la enfermera(o),
dando paso a otro factor de cuidado que se puede relacionar con lo pesquisado en

este estudio.

De manera contraria, en el centro asistencial de menor complejidad, ubicado en una
comuna (municipio) distante de la gran ciudad y con dependencias aun antiguas,
caracteristicas que pueden haber influenciado la baja percepcion de sus usuarios
sobre la entrega de cuidados humanizados por parte de las enfermeras(os), ya que
se considera de gran importancia el bienestar percibido por el paciente durante el
proceso de hospitalizacion, el cual esta dado por las caracteristicas del ambiente
fisico y por la satisfaccion de sus necesidades, lo cual influye profundamente en la
percepcion de la entrega de cuidados por parte de enfermeras(os) (146). De esta

forma, las caracteristicas del ambiente fisico de este hospital en particular, al contar



Capitulo 6: Discusion 180

con espacios antiguos y dependencias poco gratas para el paciente, pudieron
afectar de manera negativa la percepcion de estos usuarios sobre la entrega de

cuidados humanizados.

En relacion a los hallazgos por dimension del cuidado humanizado, se pesquisé que
la calidad del cuidado y disposicion en la atencion fueron las dimensiones mejor
evaluadas por los pacientes; sin embargo, la comunicacion obtuvo una menor
aprobacion. Esta pesquisa puede estar influenciada por la tendencia actual que
existe a nivel nacional e internacional sobre la preponderancia de los procesos de
acreditacion, dandole gran relevancia a la calidad técnica por sobre aspectos mas
humanos del que hacer en salud, lo cual implica una alta demanda para la
enfermera(o) lo cual conlleva a una sobrecarga y estrés, impactando de manera

directa en el cuidado otorgado (147).

Por lo cual se considera, un area de oportunidad el ir fortaleciendo aspectos mas
humanos, como la comunicacion en el trabajo de enfermeria, ya que esta dimensién
al haber sido la de menor aprobacién, revela una debilidad que debe ser abordada,
ya que como lo plantea Watson (38), la comunicacion es el pilar fundamental para
fortalecer la relacidbn enfermera-paciente. Aspecto destacado por los usuarios,
quienes le otorgan gran importancia a la relacién de confianza que se establece
entre ellos y las(os) enfermeras(os) encargadas(os) de su cuidado (69). Asi, esta
dimension del cuidado emerge como relevante, por lo cual es fundamental
fortalecerla en el ambiente de trabajo, para que de esta forma se favorezca la

entrega de cuidados humanizados por parte de la enfermera(o).

En relacion a la posible incidencia de las variables sociodemograficas en la
percepcion de comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria, no se
encontraron asociaciones significativas, por lo cual las variables; dias de
hospitalizacion, sexo, edad, nivel de ingresos economicos y nivel educacional, no

estarian influyendo en la percepciéon de comportamientos de cuidado humanizado



Capitulo 6: Discusion 181

por parte de los pacientes involucrados en este estudio, hallazgos similares se

encontraron en otras investigaciones (101, 148-149).

Con la informacion emanada se puede inferir que independientemente del sexo,
nivel de instruccion, ingresos econdémicos y dias de hospitalizacion, predomina en
el ser humano la necesidad de ser tratado dignamente y recibir cuidados
humanizados por parte de enfermeria, lo cual realza la necesidad de entregar un
cuidado humano, ético y digno, a todos los pacientes sin distincion, esto plantea un
desafio a enfermeria frente a las desigualdades sociales que existen hoy en dia en
salud (150).

Sin embargo, es importante destacar que en la presente investigacion, para la
variable nivel de ingresos econdmicos, no hubo mucha variabilidad, perteneciendo
la mayoria de los encuestados a un nivel socioeconémico medio-bajo, lo cual, limitd

el encontrar diferencias o relaciones significativas.

Al proceder a desglosar la percepcion de cuidado humanizado en sus dimensiones,
se logré pesquisar que se presentaba una orientacion entre edad y percepcion de
la calidad del cuidado entregado por enfermeria y aun cuando esta resultd tener
significacién, la relaciéon directa no fue potente (r=0,175 p=0,033). Este hallazgo
coincide con los resultados de otro estudio en donde no se logré establecer relacién
entre variables sociodemogréficas y la percepcion de calidad del cuidado, este
hecho estaria dado, ya que para el usuario, independientemente de su edad,
presenta necesidades y expectativas que influyen en la percepcion de la calidad del

cuidado que recibe (151).

En base a los resultados de esta fase de la investigacién se aprecia la importancia
gue los usuarios le otorgan a la entrega de cuidados humanizados por parte de
enfermeras(os) y que si bien ésta se encuentra bien evaluada, aun existen aspectos

gue se visualizan como areas de oportunidad para la enfermeria profesional, como
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lo son buscar estrategias que mejoren los procesos de comunicacion con los
pacientes y fortalecer los ambientes de cuidado tal como lo menciona Watson,

desde una perspectiva tanto fisica como espiritual (22,38,139).

6.2 Fase cualitativa de la Investigacion

De esta fase de la investigacion, los resultados direccionaron hacia cuatro
dimensiones, de las cuales emergieron diversas categorias y subcategorias. Estas
dimensiones correspondieron a: cuidado de enfermeria, humanizacion del cuidado,

deshumanizacion del cuidado y experiencia de enfermedad.

Del analisis de los discursos, emana una fuerte relacion entre estas dimensiones,
de manera especial entre el Cuidado de Enfermeria y el Cuidado Humanizado, ya
que segun lo expresado por las(os) participantes, ambas se encuentren fuertemente
enlazadas, asi lo evidencian los siguientes discursos: 2(4-5) “...Para mi el cuidado
humanizado es un cuidado que no necesita tener apellido”. 6(4-5) “...Para mi el
cuidado con el apellido humanizado es una repeticién. Para mi estd demas porque

para mi el cuidado como definicion deber ser humanizado...”, este hallazgo se
ajusta a los postulados de Watson quien no concibe el Cuidado de Enfermeria sin
una base humana, la cual se fundamenta en una interrelacion profunda con el otro

(22, 38,139).

Al ahondar en estas dimensiones, se encontrdé que para “Cuidado de enfermeria”
emergieron las siguientes cuatro categorias: Cuidado ético, Cuidado integral,
Cuidado como esencia de enfermeria y Cuidado trascendental. Todas estas,
tributan a caracterizar lo que implica el Cuidado de Enfermeria, el cual es visto por
los participantes, como el cuidado de excelencia entregado por un profesional de
enfermeria que posee sélidos valores fundados en la ética, coincidiendo con lo
planteado por Rodriguez—Jiménez (152). A su vez, estas caracteristicas permiten

entregar cuidados basados en conocimientos cientificos, habilidades técnicas y
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competencias psicoemocionales, que favorecen la interrelacién con el paciente y
fomentan la entrega de un cuidado integral, holistico y profundamente humano,
coincidiendo con los hallazgos de Beltran quien resalta la importancia de la

interrelacion humana en el acto de cuidar (13).

Continuando con las categorias emanadas de las dimensiones, para cuidado
humanizado se pesquisaron las siguientes tres: Caracteristicas de cuidado
humanizado, Requisitos de cuidado humanizado y el Impacto del cuidado

humanizado.

La primera de estas categorias, alude a los atributos que caracterizan un “Cuidado
Humanizado”, lo cual dio origen a nueve subcategorias: cuidado individualizado,
vision holistica, cuidado responsable, cuidado ético, cuidado significativo, cuidado
trasversal, cuidado perfecto, cuidado innovador y vocacional. Todas estas
caracteristicas fueron atribuidas por los participantes al Cuidado Humanizado, el
cual es concebido como el que nace de la vocacion de servicio y se estructura con
estas caracteristicas que permiten visualizarlo como el cuidado perfecto,
enlazandolo profundamente a la esencia de enfermeria, lo cual coincide con los
hallazgos del trabajo de Espinosa, quien encontrd caracteristicas similares,
destacando la integralidad del sujeto, dignidad y condicion humana mas principios
éticos, concluyendo ademas que la humanizacion esta implicita en el cuidado de

enfermeria, lo cual reafirma lo encontrado en este estudio (153).

La segunda categoria para cuidado humanizado fue “Requisitos de cuidado
humanizado”, la cual emané de los diversos discursos de los participantes quienes
hicieron multiples referencias a la relevancia de ciertos requisitos o condiciones que
son necesarias para la entrega de un cuidado humanizado, emergiendo de ésta las
siguientes subcategorias: Establecer una relacion interpersonal con el usuario y su
familia 0 personas cercanas a él, integrar las redes de apoyo del usuario al cuidado,

poseer competencias psicoemocionales para la entrega del cuidado, especial
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énfasis en la valoracion integral de enfermeria como herramienta fundamental para
pesquisar las necesidades del paciente y su familia o personas cercanas, tener un
abordaje integral en la entrega de cuidados, poseer competencia actitudinal,
competencia cognitiva, competencia cultural, equilibrio entre competencias técnico-
cognitivas y psicoemocionales, contar con espacios fisicos adecuados y formar en
cuidado humanizado tanto a nivel de pregrado como en la entrega de herramientas

al profesional que le permitan ir desarrollando estos requisitos.

De los componentes del discurso, también emergieron propiedades para estas
subcategorias las cuales son especificaciones que favorecieron la comprension de
éstas y direcciond los lineamientos a seguir para la construccion de indicadores de

cuidado humanizado.

En relacién a estas categorias, estudios internacionales han hecho énfasis en la
importancia de ciertas condiciones esenciales que deben estar presentes para la
entrega de un cuidado humanizado, como la importancia de la interrelacion humana
en el quehacer de enfermeria, destacandose la confianza como pilar de ésta y el
establecimiento de un vinculo con el paciente, hecho muy valorado por ellos (62,69);
esta informacién coincide con lo encontrado en este estudio, reforzando asi, la

importancia de esta relacion enfermera(o)-paciente.

Otro aspecto importante que surge de estas subcategorias corresponde a la
integracion de las redes de apoyo del usuario al cuidado, la cual es vista como una
condicionante esencial en la entrega de cuidados humanizados por parte de la
enfermera(o), esta subcategoria hace alusion a la integracion de la familia y
personas cercanas al paciente en el proceso de cuidado, coincidiendo con los
resultados de otras investigaciones que también han resaltado la importancia de la
consideracion e integracion de familiares y amigos del paciente en el proceso salud-
enfermedad, en donde se destaca que el cuidado de enfermeria debe estar
orientado al binomio paciente- familia, destacando la adecuada entrega de
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informacion que se les proporciona a los familiares y la integracion de éstos dentro
de los planes de cuidado (65, 154).

Otras subcategorias que se pudieron extraer de los discursos, estan vinculadas a
un ambito muy valorado en el mundo laboral (155) y que corresponden a diversas
competencias actitudinales que los participantes manifestaron como esenciales
para la entrega de un cuidado humanizado. Estas competencias, definidas como
habilidades, aptitudes, capacidades, en el ambito sociolaboral y profesional (156)

fueron descritas como un requisito preponderante en el quehacer de enfermeria.

Las competencias actitudinales que emergieron de los discursos corresponden a
las siguientes: amabilidad, calidez, cordialidad, comprension, respeto, sentido del
humor, preocupacion, trabajo en equipo, disposicion, comunicacion efectiva,
escucha activa, capacidad educativa, capacidad de entregar apoyo y facilitar
procesos; las cuales fueron consideradas como preponderantes en la entrega de un
cuidado humanizado por parte de la enfermera(o). Esta pesquisa es considerada de
gran relevancia, ya que las competencias son altamente valoradas en el mundo
laboral, entendiéndose estas como aptitudes, conocimientos y destrezas necesarias
para cumplir exitosamente las actividades que componen una funcién laboral, segun

estandares definidos por un sector productivo determinado (157).

En base a estos hallazgos, se podrian establecer estas competencias, como el
estandar para la entrega de un cuidado humanizado de parte de la enfermera(o). A
su vez, otro aspecto importante a considerar es que la competencia genera un
vinculo entre el trabajo, la educacion formal y la capacitacion, lo cual reafirma la
importancia de la formacion de las(os) enfermeras(os) en la entrega de cuidado
humanizado en los niveles de pregrado, que se debe ir reforzando a través de
capacitaciones cuando estas(os) se insertan en el mundo laboral, aspecto que

también emergio como una subcategoria en este estudio.
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A su vez, la competencia al ser una caracteristica dinamica del comportamiento,
gue permite la interaccion con el medio donde el trabajador se desenvuelve, debe
ajustarse a las necesidades de las personas y la organizacion (155) por lo cual, al
ser el cuidado humanizado una necesidad sentida por los usuarios y las mismas
organizaciones, informacion también revelada en esta investigacion, se hace
fundamental que dichas competencias se adapten a esta particular necesidad de

cuidado.

De esta forma las competencias se han trasformado en una herramienta muy
valorada por la organizacion y fundamental para la toma de decisiones como lo es
en la contratacién del personal, capacitaciones y en la evaluacion del trabajo
realizado (155). Asi, estas competencias emanadas de esta fase de la investigacion,
se visualizan como el soporte para la generacion de un estandar en la entrega de
cuidado humanizado y a su vez han aportado la base para la generacion de
indicadores que permitan evaluar la humanizacion de los cuidados otorgados por

enfermeria.

Las competencias aqui identificadas se distribuyeron en cuatro grandes areas muy
bien delimitadas, estas fueron: Competencias Psicoemocionales, relacionadas con
el autoconocimiento y la capacidad de identificar las necesidades emocionales del
paciente y su familia y de entregar apoyo; Competencia Cognitiva, orientada al
saber, a la adquisicion de conocimientos relacionados con la profesion;
Competencia Actitudinal que se vincula a la actitud que debe poseer la/él
enfermera(o) cuando se relaciona con el paciente y su familia, en donde los
participantes hicieron énfasis en aspectos como el respeto, comunicacion y la
calidez, entre otros; Competencia Cultural, que va direccionada al conocimiento e
integracion de aspectos propios de la cultura de los pacientes y sus familias. Estos
hallazgos se encuentran en coherencia a lo reportado por otros autores que
destacan elementos fuertemente relacionados a lo aqui pesquisado, donde se

identifica la importancia de las habilidades comunicativas de la enfermera, el como
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influyen las actitudes de ésta en la interrelacién con el paciente, también se destaca
en su trabajo otras cualidades necesarias en la enfermera y muy apreciadas por los
pacientes como lo son la empatia, afecto y cercania (13,82),siendo estos aspectos
identificados en el presente estudio como parte de las competencias

psicoemocionales y actitudinales.

De la misma forma otros autores destacan como atributo relevante del quehacer de
enfermeria; los principios éticos, la reflexion cientifica, la comunicacion asertiva y
efectiva, la adecuada identificacion de necesidades de los pacientes para poder
abordar y satisfacer sus reales necesidades y la importancia del humor en las
enfermeras(os), especialmente las(os) enfermeras(os) que trabajan con nifios.

(98,158), todos estos aspectos contenidos en las competencias aqui identificadas.

En relacién a la competencia cultural emergida en este trabajo, esta es reconocida
por variados investigadores como una cualidad significativa para la/él enfermera(o),
en relacion a la influencia de la globalizacidon y el fenbmeno de las migraciones
(159,160), situacion de la cual no esta ajena la enfermeria chilena frente a la
realidad sociodemografica que enfrenta el pais actualmente (161), por lo cual esta
competencia es altamente apreciada hoy en dia, para la real entrega de cuidados

humanizados de parte de la enfermera(o).

De esta forma el presente estudio rescata este grupo de competencias descritas
como esenciales para la profesion de enfermeria, pero a su vez, los participantes
expresaron y destacaron la importancia del equilibrio entre todas estas, lo cual
coincide con hallazgos de otros autores que han enfatizado en la importancia que
los usuarios le dan al equilibrio entre las competencias técnicas y actitudinales de
la enfermera(o) (64-66).

Otra subcategoria emanada del estudio, tiene relacion con los espacios fisicos

apropiados para entregar un cuidado humanizado, pero los discursos de los
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participantes iban mas allg, incluyendo aspectos que tienen que ver con el propiciar
un “ambiente de cuidado”, en donde el entorno del paciente sea favorable para la
entrega del cuidado humanizado y donde la/él enfermera(o) tiene un rol activo en la
generacion de este espacio, lo cual coincide con los planteamientos de Watson
(16,39,139) y con conclusiones similares a las que han llegado otras
investigaciones, destacando la importancia que los pacientes, sus familiares y

enfermeras(os) le dan a esta condicién (146,162).

La ultima subcategoria identificada para “Requisitos de cuidado humanizado®, fue
la formacién en cuidado humanizado, haciendo énfasis en la relevancia que tienen
los elementos mencionados anteriormente en la formacion de enfermera(o)s,
haciendo hincapié en el rol que cumplen las instituciones formadoras en este
ambito. A su vez los participantes también describieron la importancia de la
capacitacion en estos topicos una vez que la/él enfermera(o) esta inserta(o) en el
mundo laboral. Estudios han descrito la importancia de este aspecto en la entrega
de cuidado humanizado por parte de la enfermera(o) (163), destacando que este
criterio es aun una gran debilidad en la formacion de las enfermeras(os), lo cual

coincide con la informacién emanada de este estudio.

Para finalizar con las categorias emergidas para la dimensiéon de “Cuidado
Humanizado”, se identificé el impacto positivo que éste posee en el proceso salud-
enfermedad, siendo especialmente valorado en la recuperacion de la salud de los
pacientes y sus familiares. Es asi como emanaron aspectos que dieron origen a las
siguientes subcategorias en este ambito: calidad del cuidado, la satisfaccion
usuaria, el hacer algo menos cruel, el favorecer la adherencia a los cuidados y
tratamientos y el efecto tranquilizador del cuidado humanizado que disminuye la
ansiedad propia del proceso de enfermedad. Otros estudios también han abordado
el impacto que produce la entrega de cuidados humanizados, en donde se resalta
el efecto positivo de este y destacan el impacto de estrategias de humanizacion de
los cuidados en el bienestar de los pacientes (67,88).
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De esta forma se va articulando un cuidado humanizado de enfermeria, el cual
posee cualidades especificas que lo van enlazando estrechamente al cuidado
inherente de enfermeria, haciéndolo parte intrinseca de éste. A su vez, al desglosar
el cuidado humanizado han emanado requisitos claramente definidos, los cuales se
han establecidos como condicionantes necesarios para el desarrollo y entrega de
un cuidado humanizado de enfermeria. Es importante destacar, que a la luz de la
informacion emanada de este estudio, se permiten apreciar los alcances y aspectos
positivos que tiene la entrega de este cuidado en los procesos de recuperacion de

los pacientes y en la calidad del trabajo de enfermeria.

La tercera dimension que surgid de los discursos, fue “Deshumanizacion de los
cuidados”, como antitesis a lo planteado anteriormente, donde muchos de los
participantes expusieron diferentes falencias tanto a nivel profesional e institucional
que llevan a una deshumanizacion del cuidado, declarando a su vez, el impacto
negativo que esto ejerce en los pacientes y sus familias. Es asi como de esta
dimensiébn emergieron dos categorias: factores de deshumanizacién de los

cuidados e impacto negativo en la recuperacion.

Para la categoria “Factores de deshumanizacién de los cuidados” se identificaron
como subcategorias: factores externos a enfermeria, los que se encuentran
principalmente ligados a aspectos vinculados a las instituciones de salud y sus
normativas internas y factores internos de enfermeria, que tienen que ver en su gran
mayoria con aspectos relacionados con las condiciones de trabajo y el estrés laboral

propio del trabajo de enfermeria.

De esta forma investigaciones de otros autores han llegado a conclusiones
similares, evidenciando como factores externos a enfermeria, especificamente los
relacionados con las normativas internas institucionales, los espacios fisicos y el
compromiso de la organizacion, influyen de manera negativa en la entrega de

cuidados humanizados, evidenciando que en muchas ocasiones las instituciones no
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lo favorecen, principalmente por la inaccesibilidad de los servicios cuyas posibles
causas identificadas fueron, entre otras, el exceso de tramites, la falta de recursos
y las esperas prolongadas. También se ha declarado que la falta de infraestructura
0 ambientes fisicos inadecuados y la poca preocupacion de las instituciones en
relacion a este aspecto, influyen en la entrega de un cuidado humano (78-80).

Otra falencia identificada en esta subcategoria, tiene relacion con la falta de recurso
humano, lo cual repercute en los factores internos a enfermeria, como lo son la
sobrecarga y el estrés laboral, asi lo demuestran estudios que coinciden con este
hallazgo y revelan como la falta de recurso humano impacta en la deshumanizacioén
de los cuidados (76, 77,86).

También se lograron identificar otros aspectos que inciden en la deshumanizacién
de los cuidados y que son independientes de la labor de enfermeria, estos fueron
la tecnologizacién en la atencién en salud y el predominante paradigma biomédico
en el abordaje de los pacientes, hecho reportado por otro autor en su investigacion,
quien destaca estos factores como relevantes en la deshumanizacion de la atencion
en salud (164). Sin embargo, estos no son los Unicos pesquisados, ya que ciertas
caracteristicas de la sociedad actual fueron declaradas por los participantes como
factores que influyen en la deshumanizacion de los cuidados, dentro de los cuales
emergieron el estrés de la vida cotidiana, la sociedad individualista predominante
hoy en dia y las exigencias o sobredemanda de los usuarios, todas estas
caracteristicas, las cuales se relacionan con la injusticia social y el individualismo,
presentes en las sociedades actuales, han sido descritas como influyentes en los

procesos de deshumanizacion en salud (165).

De los factores identificados como internos a enfermeria y que inciden en la
deshumanizacion de los cuidados, se encontraron aspectos como la
despersonalizacion, escasez de tiempo, estrés laboral, frustracion, debilidad en la

formacion en competencias psicoemocionales, sobrecarga laboral, distanciamiento
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con el usuario, trabajo administrativo no equilibrado con el cuidado, falta de empatia,
cosificar al ser humano, parcialidad en la atencion, tecnificacion de la atencion y
falta de empoderamiento. Estos elementos emergidos de los discursos, segun otros
autores, se relacionan y revelan la importancia de la formacion de la enfermera(o)
haciendo hincapié en la preparacion que debe poseer el profesional de enfermeria
para abordar las problematicas que se vayan presentado en su ejercicio profesional
(93). De esta forma surge como una herramienta potente para hacer frente a estos
aspectos que dificultan y entorpecen la entrega de un cuidado humanizado, el
desarrollo del pensamiento critico (166), el cual le permita a la/él enfermera(o),
cuestionarse, sensibilizarse y dar respuesta a las dificultades que se presentan en

el ambito de su quehacer laboral.

Segun otros autores y coincidiendo con la informacion emergida en este estudio, el
empoderamiento y liderazgo de los profesionales de enfermeria también son
considerados como fuertes herramientas que favorecerian la entrega de un cuidado
digno. Ya que la actitud que la/él enfermera(o) presenta frente al cuidado incide en
la entrega de éste (167). También se han identificado como factores protectores de
una entrega de cuidados humanizados la ética profesional y el respeto de la
dignidad humana caracteristicas basicas del profesional de enfermeria (13), las
cuales evitarian la despersonalizacién o el “cosificar” a un ser humano, aspectos

identificados en este estudio como parte de la deshumanizacion de los cuidados.

En relacion al estrés y la sobrecarga laboral, otros factores destacados por los
participantes como relevantes en la deshumanizacion de los cuidados, los cuales,
aun siendo identificados como elementos que emergen del propio quehacer de
enfermeria, se encuentran intimamente ligados a la gestion y administracion de
recursos, por lo cual, al igual que como lo demuestran otros estudios, existe una
estrecha relacion entre las condiciones laborales brindadas por la institucion y la
entrega del cuidado (77,86).
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De esta forma, lo pesquisado en la categoria: “Factores de deshumanizacién del
cuidado”, evidencia la importancia del rol que cumple la organizacién o institucion
en la entrega de una atencion y cuidado humanizado, ya que, al igual que lo
reportado por otros autores, quienes resaltan la relevancia de la gestion institucional
en la generacién de politicas de humanizacién, en donde ésta posea un real
compromiso con la salud laboral y los procesos de humanizacion en salud (82),

también fueron inquietudes manifestadas por los participantes de este estudio.

Cabe destacar, que la informacion emanada de esta parte de la investigacion,
proporcioné un gran aporte al desarrollo de indicadores de cuidado humanizado, ya
que permitio visualizar el rol de la institucion en la humanizacién en salud y el c6mo
se encuentran intimamente ligados la salud laboral y la entrega de cuidados (77,86)
de esta forma su contribucion se considera como trascendental en la identificacion
de elementos que permitieron la elaboracién de los indicadores de cuidado

humanizado en enfermeria.

Continuando con la dimension “Deshumanizacion de los cuidados”, la segunda
categoria emergida de ésta fue: el impacto negativo que tiene la deshumanizacién
en la recuperacién de los pacientes. Este hecho también ha sido reportado por otros
autores quienes identifican la deshumanizacion como un factor que entorpece el
proceso de salud-enfermedad de las personas, ya que las aisla e impide que la/él
enfermera(o) pueda identificar las reales necesidades del paciente, lo cual

finalmente repercute en él &nimo éste y en su recuperacion (99).

De esta forma se va articulando un cuidado de enfermeria de excelencia, que aqui
recibe el nombre de cuidado humanizado, en donde las distintas categorias
identificadas permiten caracterizar y apreciar los beneficios de la entrega de un
cuidado humano, a su vez, el centrarse solo en la tecnificacion de la atencion y por
lo tanto caer en la deshumanizacion de los cuidados, hace que esto tenga

repercusiones negativas tanto en el paciente como en la enfermera(o). Asi, todos
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los aspectos sefialados, sustentaron la base para el desarrollo de los indicadores
de cuidado humanizado, los cuales pretenden ser una herramienta en el
posicionamiento y seguimiento de conductas de cuidado humanizado por parte de

la/él enfermera(o).

La ultima dimension identificada en la fase cualitativa de la investigacion fue la
“Experiencia de Enfermedad”. Si bien esta no habia sido considerada de manera
aprioristica, variados discursos dieron la base para el surgimiento de esta
dimension, ya que el exponer la enfermedad como una experiencia de vida no grata,
se relaciona intimamente con la empatia y el cuidado humanizado que debe otorgar

la enfermera a los pacientes y familias que estan pasando por esa vivencia (168).

Es asi como de esta dimensién surgieron dos categorias: “Vulnerabilidad” y “Dolor”,
y de ésta ultima emergieron a su vez dos subcategorias: “dolor espiritual” y “dolor
fisico”, lo cual permitié develar la percepcion de enfermedad como un proceso que
en si mismo deja al paciente y su familia en un estado o condicion de vulnerabilidad,
caracterizado por una fragilidad tanto fisica como espiritual, que se refleja en este
“dolor”, que se manifiesta no sélo como el dolor fisico o del cuerpo, sino que se
destaca la importancia y el impacto del dolor del alma o dolor espiritual, hecho que
ha sido identificado en otros estudios que caracterizan de igual forma la experiencia

de estar enfermo y de estar hospitalizado (168-170).

Esta informacion, reafirma la importancia que posee la entrega de cuidados
humanizados por parte de la enfermera(o), especialmente frente a situaciones que
hacen que el ser humano este mas sensible a las experiencias que esta viviendo,
como es el transitar por una enfermedad, es asi como esta ultima dimension
develada, entrega herramientas para la estructuracién y mejor comprension del

fenédmeno: “Cuidado Humanizado”.
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6.3 Tercerafase de lainvestigacion: generacion de indicadores

De acuerdo a los hallazgos, se pudo visualizar el Cuidado Humanizado otorgado
por enfermeria, como un fendmeno complejo, caracterizado por diversas
cualidades, que requiere a nivel profesional y de la instituciébn se generen ciertas
condiciones 0 requisitos para que éste pueda darse; a su vez, también se

pesquisaron las consecuencias negativas de no entregar un cuidado humanizado.

Es por esta raz6n que toma mayor relevancia el generar evaluaciones objetivas,
frente a un fendmeno de tal magnitud, que permitan identificar areas de oportunidad
en relacién a la entrega de cuidados humanizados por parte de enfermeria a los

pacientes hospitalizados y sus familias.

De esta forma, los indicadores, herramienta ampliamente utilizada en salud, surgen
como instrumento de apoyo para la gestion (58-60), que en este ambito busca como
objetivo final entregar a sus usuarios un cuidado de calidad, el cual debe estar

impregnado de una base profundamente humana.

El indicador en salud, se considera un potente instrumento, que da indicios o
evidencia una situacion, actividad o resultado, con una sefial clara en base a la
informacion emanada de él, por lo tanto permite la identificacién de puntos sensibles
relacionados con el fendmeno que se esta evaluando, lo que facilita pesquisar areas

de oportunidad y mejora (57).

Pero para que esta herramienta pueda cumplir su objetivo de manera fehaciente,
debe ser creada a la medida, es decir tener incorporado ciertos aspectos que son
propios de la cultura organizacional y del medio en la cual va a estar inserto este
indicador, esto demanda considerar especificamente lo que el sujeto, en este caso

el paciente y la organizacion espera (171).
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Es por este motivo, que para el desarrollo de indicadores, se decidié realizar un
estudio mixto, ya que la evidencia muestra que la mejor forma de crear un indicador
es recurrir a diversas fuentes de informacion para su generacion para que este sea
un indicador especifico para la unidad de analisis, enriquecido y no viciado por
sesgos (107).

Asi, esta investigacion integré elementos ya validados en estudios previos (16,17),
sin embargo, como los autores sefialan, un indicador debe medir de manera veraz
su objeto de analisis (171), por lo que se decidio profundizar en el fenédmeno del
cuidado humanizado otorgado por enfermeria, de esta forma, se complementé la
informacion pesquisada de manera cuantitativa, con la incorporacién de aspectos

gue emanaron de la fase cualitativa de la investigacion.

Este proceso se ha considerado trascendental para el enriquecimiento de los
indicadores generados, ya que permitio lograr una apreciacion mas completa del
fendbmeno. De esta forma, se identificO que ambas fases de la investigacion fueron
de gran importancia para el desarrollo y generacion de estos indicadores de cuidado
humanizado en enfermeria, ya que si bien, cuantitativamente se pudieron identificar
criterios que permiten medir la percepcion del cuidado humanizado entregado por
enfermeria desde la perspectiva del paciente, la triangulacion con la informacién
emanada de la fase cualitativa permiti6 complementar esos elementos con otros
aspectos destacados como relevantes desde el punto de vista de las(os)

enfermeras(os) que estdn comprometidas(os) con un cuidado humanizado.

De esta forma, los resultados de la fase cuantitativa y cualitativa de la investigacion
tributaron a la creacion de dos indicadores de cuidado humanizado. Uno de ellos
dirigido a medir la entrega de cuidado humanizado por parte de la/él enfermera(o) y
el otro destinado a evaluar el rol de la institucion en razén de favorecer las

condiciones que fomentan la entrega de un cuidado humanizado a los usuarios.
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Los indicadores generados corresponden a uno de estructura y otro de proceso, los
cuales se complementan, ya que como se menciona en la literatura, si la estructura
no favorece los medios, no se puede avanzar hacia la generacion de procesos
exitosos (57, 58,171). Tal como lo sefiala Donabedian, existe una conexién entre
los distintos componentes del sistema de salud, en donde estos se encuentran
intimamente conectados (51), relacion que se traspasa a los indicadores en salud,
lo cual permite alcanzar resultados 6ptimos en la calidad de la atencion. De esta
forma, ambos indicadores permiten identificar de manera mas efectiva las areas de
oportunidad y mejora para evaluar de manera global el cuidado humanizado,
apuntando a la busqueda de la calidad en relacién a este cuidado.

Donabedian, plantea que los componentes de la salud, corresponden a la atencién
técnica, el manejo de la relacion interpersonal y el ambiente en el que se lleva a
cabo el proceso de atencion (51). Este postulado tedrico, se encuentra intimamente
relacionado a los hallazgos de este estudio, ya que los criterios que estructuran
estos indicadores, forman parte de estos subsistemas expuestos por Donabedian
(51), de esta forma se puede apreciar que el indicador de proceso, el cual esta
destinado a evaluar el cuidado humanizado entregado por la/él enfermera(o), se
vincula a las acciones que surgen de la atencion técnica y de las relaciones
interpersonales, a su vez, el indicador de estructura, que en este caso va
direccionado a evaluar el compromiso institucional con la entrega de un cuidado
humanizado, integra principalmente elementos relacionados con el ambiente en el

cual se lleva a cabo la atencion.

Otro aspecto de este estudio que se enmarca en lo tedrico, corresponde a la
importancia de la evaluacion, ya que se plantea de gran impacto en la calidad de
los procesos, el hecho de evaluar cada uno de los componentes de la salud,
haciendo énfasis en la consideracion de aspectos propios de la cultura
organizacional donde se esta inserto y las caracteristicas propias del pais (51,57-
58,171). Asi este estudio se ajusta a estos postulados, ya que para poder llegar a
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la generacion de indicadores se considerd en primera instancia la percepcion de los
usuarios en relacion al cuidado humanizado entregado por enfermeras(os) y en la
segunda fase de la investigacion se indago en la apreciacion de enfermeras(os)
vinculadas(os) a un cuidado humanizado, asi esta metodologia de trabajo permitié
crear indicadores ajustados a la realidad local y que a su vez, midieran el cuidado
humanizado considerando desde la estructura hasta la generacion de procesos

vinculados a este cuidado en particular.

De esta forma el proceso evaluativo es fundamental para la identificacion de areas
de oportunidad y mejora; sin embargo, si éste no es desarrollado de manera
rigurosa puede verse influenciado por sesgos que emanan de la subjetivad del
evaluador (109). Como evaluar el fenomeno de “Cuidado humanizado de
enfermeria”, presenta mucha subjetividad inherente (172), la metodologia de trabajo
empleada para el desarrollo de los indicadores, buscé limitar ese sesgo, utilizando
diversas fuentes de informacion, como sugieren autores (107,173), logrando
identificar criterios claramente definidos que emanaron de la triangulacién de la

informacion obtenida de la fase cuantitativa y cualitativa de la investigacion.

A su vez para lograr absoluta objetividad en el proceso de medicion con el indicador,
se elaboré un instructivo de llenado de éste, en el cual se establecen cada una de
las etapas del proceso de medicién, indicando el momento y personas que deben
realizar esta actividad, también en este instructivo se sefialan de manera secuencial
cada una de las etapas a seguir en este proceso y se anexa un glosario de términos
en donde se especifica o que contempla cada criterio a evaluar del indicador,
proceso cefido a la metodologia sefialada por otros autores (57,171). Es importante
destacar, que para establecer este instructivo de llenado y comprobar que este fuera
absolutamente claro, se sometié a juicio de expertos, paso que se considera
fundamental para el desarrollo de este tipo de herramientas (174), los cuales

aportaron sugerencias que fueron incorporadas para llegar al resultado final.
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Los indicadores generados a partir del presente estudio, permitiran cuantificar e
identificar los aspectos prioritarios relacionados con la entrega de cuidados
humanizados por parte de las(os) enfermeras(os), lo cual guiara en la toma de
decisiones (175), para llevar a cabo medidas que contribuyan a lograr la entrega de
un Cuidado de Enfermeria que contenga todas las caracteristicas que lo califican

como un Cuidado Humanizado.
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CAPITULO 7
CONCLUSIONES

Al finalizar este estudio es posible concluir que la “humanizacion del cuidado” en
una tematica sentida como relevante tanto por los pacientes, como por las(los)
enfermeras(os) que tienen a su cargo el cuidado de éstos. Es asi, como esta
investigacion ha permitido profundizar en este tema, que siendo una necesidad, no

existia un conceso acerca de las implicancias de este concepto.

De esta forma, el resultado global de la percepcién de comportamientos de cuidado
humanizado en enfermeria, fue mayoritariamente positiva correspondiendo al
concepto “siempre”, es decir que, siempre percibian comportamientos humanizados
de parte de la enfermera(0), sin embargo se debe destacar que en la idiosincrasia
chilena siempre existe cierto temor de las personas de someterse a una evaluacion
o evaluar a otros, sobre todo en el contexto de estos pacientes que se encontraban
hospitalizados, lo cual podria haber generado algun tipo de sesgo, este hecho
también pudo estar influenciado por otra caracteristica cultural, ya que muchas
veces se contestan encuestas sin profundizar en los aspectos contenidos en ellas,
sin embargo, como sucedié en este estudio, una vez terminada la aplicaciéon del
instrumento, muchos participantes se explayaron relatando ciertos hechos o
situaciones gue les incomodaban en relacion al cuidado humanizado. Relacionado
con este aspecto, tampoco se puede dejar de mencionar que un 20% de los
pacientes “nunca” o solo “algunas veces” percibieron comportamientos de cuido
humanizado por parte de la/él enfermera(o), si bien es un porcentaje menor en
relacion al total y a lo positivamente pesquisado, pero es un valor que se debe

considerar para seguir profundizando en esta tematica, ya que un grupo de
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personas en este estudio ha referido no percibir un cuidado humanizado de parte

de la /el enfermera(0).

También es importante destacar que el aspecto mas relevante o mejor evaluado del
cuidado humanizado, segun el instrumento cuantitativo, fue la calidad del quehacer
de enfermeria, este hecho puede estar influencia por los proceso de acreditacion a
los han debido someterse los hospitales y que enfatizan en el rigor técnico en
relacion a la entrega de cuidados, es mas, este hecho era verbalizado por los
pacientes, quienes referian que las(os) enfermeras(os) eran muy habiles
técnicamente, sin embargo el aspecto mas débil pesquisado fue la comunicacion,
de la misma forma, los pacientes relataron que en muy pocas oportunidades podian
conversar con las(os) enfermeras(os) y que era muy dificil poder hablar con ellas(os)
de sus sentimientos y temores frente al proceso que vivian, es alli donde se visualizé
un area de oportunidad para fortalecer los indicadores de cuidado humanizado en

enfermeria.

En relacion a este aspecto, cabe destacar, que el instrumento utilizado “PCHE”, no
contempla la evaluacién de otros elementos que componen o complementan la
entrega de un cuidado humanizado como lo son la incorporacion de la cultura y la
espiritualidad en el cuidado del paciente, ademas de la consideracién y de la
integracion de la familia o personas significativas para el paciente en el cuidado de
éste, dentro de otros aspectos, de ésta forma se pesquis6 un area de oportunidad
para fortalecer este instrumento con el fin de que pueda ser utilizado en
evaluaciones futuras y que logre abordar de manera mas integral los componentes

de un cuidado humanizado.

En relacion a las variables sociodemograficas y la percepcion de comportamientos
de cuidado humanizado de enfermeras(os), no se pesquisaron asociaciones

significativas, por lo cual se deduce que el recibir un cuidado humanizado es una
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necesidad trasversal, sin importar las caracteristicas o condicion social de la

persona.

A su vez, la fase cualitativa de la investigacion, con la informacion emanada de ella,
permiti6 complementar lo pesquisado en la etapa cuantitativa y entregar una vision
mas integral del cuidado humanizado entregado por enfermeras y enfermeros. Asi,
con el surgimiento de dimensiones, categorias y propiedades, se pudo perfilar y

comprender de mejor manera este fendmeno de estudio.

De esta forma, emergié como dimensién el “cuidado humanizado”, pero al mismo
tiempo surgieron otras dimensiones relacionadas intimamente con ésta y que
ayudaron a una mejor comprension de este concepto, estas fueron “cuidado de

enfermeria”; “deshumanizacion del cuidado” y “experiencia de enfermedad”.

De “cuidado humanizado”, surgieron diversas categorias y subcategorias que
permitieron caracterizar este concepto, apreciar los requisitos necesarios para

poder otorgar un cuidado humanizado y visualizar sus beneficios.

Dentro de las caracteristicas surgieron aspectos como que el cuidado humanizado
es un cuidado individualizado, que posee una vision holistica, que es responsable,
ético, significativo, trasversal, innovador, que nace de una vocacion, y por lo tanto
es un cuidado perfecto. A su vez, para poder hacer entrega de un cuidado
humanizado por parte de enfermeras(os) deben existir o darse ciertos requisitos
como lo son: establecimiento de una relacion interpersonal, valoracion integral del
paciente por parte de la enfermera(o), integrar las redes de apoyo del usuario,
poseer ciertas competencia entre ellas, competencias psicoemocionales,
actitudinales, cognitivas, culturales y el equilibrio entre estas; formar en la entrega
de cuidados humanizados, contar con espacios fisicos adecuados y que el cuidado

de la enfermera(o) sea integral.
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De darse estas condiciones el cuidado humanizado entregado por enfermeria
presentaria repercusiones positivas para los pacientes como lo son: calidad en la
entrega de los cuidados, satisfaccion usuaria, se hace menos cruel el proceso de
enfermedad, favorece la adherencia de los pacientes y logra disminuir la ansiedad
y favorecer la tranquilidad.

Asi, con la informacion emanada de esta fase de la investigacion se logré poseer
una mejor comprension del fendmeno de estudio, de donde surgieron elementos no
contemplados en la fase cuantitativa, a su vez las enfermeras y enfermeros que
participaron en esta etapa de la investigacion, le otorgaron gran importancia a la
categoria “requisitos de cuidado humanizado”, ya que, si no se logran dar estos
elementos en la practica asistencial, dificimente se podra dar un cuidado

humanizado a los pacientes por parte de las enfermeras y enfermeros.

Esta etapa, se considera fundamental en el estudio, ya que permitié profundizar en
la comprension del objeto de estudio e ir visualizando la creacion de los indicadores

de cuidado humanizado en enfermeria.

Para la elaboracion de los indicadores de cuidado humanizado en enfermeria se
procedi6 a la triangulacion metodoldgica de la informacién emanada en las etapas
cuantitativa y cualitativa de la investigacion, este proceso no se puede dejar de
mencionar ya que, fue trascendental para el logro del objetivo final, al permitir tener
una visibn mas completa del fenomeno de estudio, al enlazar la Teoria, con lo
pesquisado en ambas fases de la investigacion. Ya que, de haber utilizado sélo una
fuente de informacion para la creacion de los indicadores, estos no habrian
abarcado los condicionantes necesarios para la entrega de un cuido humanizado

por parte de enfermeras(os).

A su vez, esta metodologia empleada se considera util al trabajar con conceptos
abstractos que son dificiles de operacionalizar, por lo cual esta forma de trabajo
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disminuye sesgos de interpretacion al ir enlazando diversas fuentes de informacién

y facilita la comprension y caracterizacion del fendmeno de estudio.

De esta forma, las etapas previas permitieron la elaboracion de dos indicadores de
cuidado humanizado, el primero enfocado a medirlo desde la perspectiva del
usuario, el cual contiene 27 criterios a medir que han emergido de este estudio y
otro destinado a evaluar el compromiso que posee la institucion con la entrega de
cuidado humanizado de enfermeria, el cual posee 11 criterios a medir, los cuales
se relacionan principalmente a la infraestructura y a las condiciones laborales de
las(os) enfermeras(os) que trabajan en la institucién; ya que dentro de la informacion
emanada de este estudio se visualizé que aunque la/él enfermera(o) tenga gran
disposicion para una entrega de cuidado humanizado, si la institucion no entrega
ciertas condiciones, el poder otorgar ese cuidado se hace muy dificil, por lo cual
emergieron aspectos relacionados con la carga y el estrés laboral al que se ven

enfrentadas(os) muchas(os) enfermeras(os) hoy en dia.

Toda la informacién que surgié de las distintas etapas de la investigacion,
permitieron tener una mayor comprension del fenémeno de estudio y de esta forma
generar indicadores de cuidado humanizado que estuvieran apegados a la realidad
chilena y que fueran factibles de utilizar en la practica, de esta forma los procesos
previos permitieron fortalecer los indicadores de cuidado humanizado desarrollados
en este estudio.

Es por este motivo que estos indicadores se consideran como un gran aporte para
ser utilizados en la practica clinica y de esta forma ir fortaleciendo las politicas que

actualmente existen y se vinculan al cuidado humanizado.
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CAPITULO 8
LIMITACIONES

Si bien este estudio dio respuesta a los objetivos planteados, existieron ciertas
dificultades que se presentaron durante el desarrollo de éste y que interfirieron con

el logro de los objetivos de manera mas expedita.

La primera dificultad a la que se vio enfrentado este trabajo, fue de tipo
administrativa, la cual surge en relacion a la etapa cuantitativa de la investigacion,
ya que para desarrollar el estudio en los centros asistenciales que se tenian
contemplados, se debid pedir una carta de autorizacion a cada uno de los directores
de dichos establecimientos antes de recurrir al comité Etico Cientifico del Servicio
de Salud Talcahuano, entidad a la cual pertenecian estos hospitales y que previo a

la recepcién del proyecto de investigacion solicitaba dicha documentacién.

Este proceso contemplé diferentes requerimientos y periodos, segun los distintos
hospitales, esto retard6 el tiempo de entrega del proyecto al Comité Etico Cientifico.
Una vez ingresado el proyecto al Comité, el proceso fue largo debido a
observaciones y solicitudes que se realizaron de esta entidad.

Otra dificultad a la que se vio enfrentado el proyecto de investigacion, fue en relacion
a la fase cualitativa de la investigacion. En primer lugar porque las(os)
enfermeras(os) vinculados de manera directa a la humanizacion de los cuidados y
segun los criterios de inclusién, se encontraban en otras ciudades diferentes a las
de origen de la autora, lo cual contempld disponer de tiempo y recursos para los
traslados y a su vez muy buenas coordinaciones para poder concretar las

entrevistas.
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Para el desarrollo de este proyecto, también se ha considerado como una limitacion
el hecho de no contar con el tiempo adecuado para llevar a cabo todas las
actividades contempladas en esta investigacion en los tiempos correspondientes,
ya que la autora siempre estuvo vinculada a actividades de docencia que dificultaron

el trabajo mas expedito en este estudio.

Desde el punto de vista metodoldgico, en relaciéon a la fase cuantitativa de la
investigacion, otra dificultad a la que se vio enfrentado el estudio, fue el tener que
adaptar linglisticamente un instrumento que ya se encontraba en el mismo idioma.
Ya que esta metodologia no es ampliamente utilizada, por lo cual se debi6 buscar
un asesor metodolégico en este ambito e ir trabajando en un area totalmente

novedosa para la autora.
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CAPITULO 9
SUGERENCIAS

A la luz de los resultados del estudio y en base a la importancia que presenta la

humanizacion de los cuidados en salud, se procede a enunciar las siguientes

recomendaciones:

Desde la perspectiva social:

La tematica de esta investigacion, la cual se alinea con las politicas
Ministeriales relacionadas con el trato usuario, visualiza la necesidad de contar

con un modelo claramente definido para la entrega de cuidados humanizados.

Todo establecimiento de salud deberia contar con un modelo claro y especifico
de cuidado humanizado, el cual fuera conocido por todos(as) los(as)
funcionarios(as) del establecimiento y del cual se desprendieran protocolos de
cuidado humanizado, lo cual generaria un impacto positivo en la calidad del
servicio entregado y en la satisfaccion usuaria, a su vez la incorporacion de este
modelo podria ser monitorizada a través de los indicadores de cuidado

humanizado desarrollados en esta investigacion.

El incorporar un modelo de cuidado humanizado en salud, el cual fuera
constantemente evaluado, favoreceria el respeto incondicional a la Dignidad
Humana, especialmente en situaciones de vulnerabilidad del ser humano, como

lo es cuando éste cursa un proceso de enfermedad.
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Desde la perspectiva profesional:

Ambito Gestién:

Se sugiere a nivel institucional, incorporar politicas que velen por la entrega de

cuidados humanizados por parte de enfermeria y el resto de sus trabajadores.

Desarrollo e implementacion de protocolos de cuidado humanizado a nivel

institucional.

Incorporacion en la institucion de salud y aplicacion de indicadores de cuidado
humanizado, lo cual incida en la toma de decisiones en relacion a este tema. A
su vez, la utilizacion de éstos permitiria monitorizar en el tiempo la entrega de
éstos cuidados, fomentando la calidad del trabajo realizado y la satisfaccion

usuaria.

Los resultados de esta investigacion han evidenciado la importancia de la salud
laboral y el impacto que esta tiene en los cuidados humanizados, ya que la/él
enfermera(o) para poder hacer entrega de ellos debe estar apta(o) metal, fisica
y emocionalmente. Es asi que se recomienda la creacién de politicas
institucionales que sean coherentes en este ambito y que velen por la adecuada
salud laboral de sus trabajadores, en relaciéon a este tema se recomienda la
evaluacion de las enfermeras(os) que trabajan en éareas altamente
demandantes del hospital, por lo menos una vez al afio por parte de
profesionales de area de salud mental. A su vez, en relacion a los resultados
gue arrojen estas evaluaciones, la institucion deberia tomar las acciones

respectivas.
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. Desarrollar programas de esparcimiento, en los cuales los trabajadores tengan
la oportunidad de poder realizar actividades como deportes o talleres que los

ayuden a liberar el estrés propio de la actividad laboral.

. Realizar estudio de carga laboral, que permita evaluar de manera objetiva la
carga asociada al trabajo de enfermeria y el impacto de ésta, y en base a los
resultados tomar las directrices correspondientes que permitan una adecuada

entrega de cuidados humanizados por parte de las enfermeras(os).

« Realizar estudio de estrés laboral, dando prioridad a las(os) enfermeras(os) que
trabajan en unidades altamente demandantes, con el fin de tomar acciones que
permitan finalmente favorecer la entrega de cuidado humanizado por parte de

las(os) enfermeras(os).

. La institucion deberia contar con politicas claras de la proteccion de la salud
laboral de sus trabajadores, considerando cargas laborales, estrés laboral y
ambientes de trabajo, ya que al detectar alguna problemética en esas areas, se
deberian tomar directrices al respecto, ya que la adecuada salud laboral

repercute en la entrega del cuidado.

Ambito Asistencial:

« La incorporacién de un modelo claro y definido de humanizacién del cuidado,
sumando a la monitorizacion de éste, fomentaria en enfermeria la interrelacion
enfermera(o) paciente y el cuidado centrado en la persona, lo cual incidiria en
la calidad del trabajo realizado, pero también en el empoderamiento profesional
al visibilizar el cuidado de enfermeria como aquel que es integral, no sélo

centrado en lo técnico y que influye en el bienestar del paciente y su familia.
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Ambito educacion:

« Incluir la humanizacion de los cuidados como una tematica relevante y
trasversal, en la formacion de pregrado de enfermeria, la cual deberia estar

muy ligada a la Etica del Cuidado.

« Incluir la humanizaciéon de los cuidados como tematica trasversal en todos los

programas de especializacion en la formacion de enfermeria.

. Desarrollar programas de capacitacion de humanizacion de los cuidados, con
los cuales puedan contar las(os) enfermeras(os) que deseen profundizar en la

tematica o bien capacitarse en este ambito.

. Desarrollar talleres de cuidado humanizado dentro de las instituciones de salud,
en los cuales los(as) trabajadores(as) deban participar una vez al afio de

manera obligatoria.

« Establecer una fluida comunicacién entre el campo de la docencia y el mundo
asistencial, lo cual permita el intercambio de informacidén y conocimiento entre

ambas entidades.
« Asesorar desde el mundo académico a la institucion de salud involucrada en
este estudio para la incorporacion y desarrollo de un modelo de cuidado

humanizado.

Ambito investigacion:

. Se sugiere realizar mas investigaciones en esta tematica, pero desde un
abordaje cualitativo, ya que en este estudio, la perceptiva de los pacientes en
relacion al cuidado humanizado otorgado por enfermeria, fue pesquisada
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cuantitativamente y a la luz de los resultados se encontré una buena evaluacién
de este aspecto, sin embargo, al explayarse, los pacientes refirieron muchas
situaciones 0 sensaciones asociadas a un trato distante a lo humanizado, por
esta razon, se considera profundizar en esta temética, pero cualitativamente

desde la perspectiva de los pacientes.

« Aplicar los indicadores de cuidado humanizado, desarrollados en este estudio,
los cuales permitan medir la entrega de cuidados humanizados en el tiempo e
ir evaluando como estos se modifican al ir realizando variadas intervenciones
en el tema, a su vez éstos también pueden permitir la comparacién en distintos
servicios clinicos y hospitales, lo cual permitiria generar informacion valiosa

para futuras investigaciones.

Ambito disciplinar:

. Desde esta perspectiva, se considera este estudio como un gran aporte al
mundo de la enfermeria, ya que realza el cuidado como en centro de esta
profesion. En relacién al cuidado humanizado, se sugiere, en base a la
informacion recopilada, la creacibn de un modelo claro y concreto de

humanizacién del cuidado en enfermeria, basado en la realidad chilena.
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ANEXOS

Anexo A:  Acuerdo de recepcion y uso de instrumento “Percepcion de
comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria 3°
version”.

)

’\ < +‘ 2y

UNIVERSIDAD !\AC'IOhAL DE COLOMMA
SEDE BOGOTA
FACULTAD DE EXFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ACUERDO DE RECEPCION Y USO DEL INSTRUMENTO:

PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE
ENFERMERIA PCHE 3* VERSION

Con el presente acuerdo lasios) receploras(es) del INSTRUMENTO:
PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE
ENFERMERIA PCHE 3' VERSION

Recib autorizacion para su uso on la Inveshgacibn:

= L
<

1. € Instrumenio: “Percepcién de Comportamientos de Cuidado Humanizado
de Enfermeria PCHE- 3* version-", es el producto del proceso de validacién
facal y e contendo del lastrumento: ‘Percepcion de Comportamientos de
Culdado Humanizado de Enfermeria PCHE -1* y 2! versién-", de auloria de la
enformera Luz Nelly Rivora y ol enfermero Alvaro Triana, @ partir 6o una
investigacién en la Clinica del Country, Bogota-Colombia, en 2005, La adaptacion
y medcdn de la confabdaad ool instrumento PCHE en su tercera Version fue
desarroiada on ol marco e a tesis 0o maestria, por el enfermero Oscar Javier
Gonzdlez Hermnandez, en la Facultad de anfermeria de la Universidad Nacional de
Colombla.

2. Las(os) receptorasies) deol instrumento: doconlo(s). osludhnlou_ yfo
eni\:"wu(oo) — Tedlica & Londic 22
— l\%&u__hhl&;{ﬂr

3 o on.r ol ongen y recormdo dol
Instrumento “PERCEPCION DE COMPORTAMIENTO DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3' VERSION™ en cunlguier informe,
publicacion o evento on of que se e,

4. El instrumento: "PERCEPCION DE COMPORTAMIENTO DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3' VERSION", es coddo con ol
Propdsto académico e investigativo, y excluye cualguier uso comercial,

4. El instrumento “PERCEPCION DE COMPORTAMIENTO DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3* VERSION", debe prenentarse y
aplcarse estrictamonte acogindo su formato (logo de la Unversidad Nacional de

Corvern 30 N 45 - 03 TORIRE D ENFEIMAENIA §afick 101 oo 8, Obcia 901
Conmunanor (B7-1) 516 3000 £ 17041 ~ 1 Fupt
Comus wmctitrow (v g s0u e
L B Ly '8 W ue)
bopnn Catwvinn fas Aniia
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UNIVERSIDAD NACIONAL t1 corLosmmia
SUIDE DOCROTA
FACULTAD DY ENFIRMERIA
DEFARTAMENTO D ENFERMERIA

Colombla, autores, iInstructivo de aplicacion, orden do 1os itoms, pregunta aberia).
Y en la eventualicdnd de que se pracise una modificacién en cuanio a nomixe, a la
semantica do los oms, & forma y contonido del nstrumaenio "PERCEPCION DE
COMPORTAMIENTO DE CUIDADO MUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3°
VERSION", debo ser conockdo y autorlzado por los aulores dol instrumento, de
manata provin a la aplicacion dol mismo,

5 El Instrumento "PERCEPCION DE COMPORTAMIENTO DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3* VERSION", no podil sor reproducido
nl presentado on los Labojos académicos rosullantos de la investigacidn
(entidndane como losis do grado, aniculos, iros, capliulos ce Nbros, ponencias).
En caro do procisar su utilizackdn, los(as) postlos investipadoros han de dinglise
n los autores dol Instrumento,

6. Los resullados  dol  uwso  del Instiumento: “PERCEPCION DE
COMPORTAMIENTO DE CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3*
VERSION", noran OHPomi do forma escrita y dotallada, al finalizar  la
Investigncitn; Sl L

B | A

- Mo ey L2 i : a los
g A

7. Se solicita que todos los(as) Investigadores (entidndase por deectorla) de 1osis,
ostudiantas y/o enfermeras/os) fimen ol presente acuerdo, teniendo on cuenta
que ésle compromoio dtica y legalmente a las paros,

Dado en Bogotd D.C,, ol

Flrman en conformidad.

En calidad de autores!

LUZ NELLY RIVERA ALVAREZ
Entermera. Mg on Enfermeria, PhD en Educacion y Sociedad,

Crrwrs 20 Mo 40 00 TONME OF EWFERAEMIA [t 01 (a0 9, Oleana 101
Curvnuhnie (57-1) 308 3000 Cw, 1701 = Y7000
Coo owrires DU L0
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FACULTAD DE ENFYRMERIA
DEPARTAMENTO DO ENFERMONA

ALVARO TRIANA
Enfermoro

OSCAR JAVIER GONZALEZ HERNANDEZ
Enfermoro, Mg. en Enfermeria,

En calldad de Investigadores:

Tatnicia Jaea  Conscwa
:;oiobs'or(o) director(a) Trabajo de investigacién
mhwe:
Documento identidad: £ & <0 2wt - A

Cargo: ¥ [Ov -l TULA 2,
Instqucién: fAts i ban e Covcercion)

Nombra:

Documento Identidad: 42 5 3Y. 2?8 k

Nombra:
Documento Identidad:

Nombra:
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Anexo B:  Autorizacion de uso instrumento “Percepcion de
comportamientos de cuidado humanizado de enfermeria 3°

version”.

ACUERDO DE RECEPCION Y USO DEL INSTRUMENTO:
“PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE
ENFERMERIA PCHE 3' VERSION™

Con e! presente acuerdo las(os) receptorasies) del INSTRUMENTO: “PERCEPCION
DE CO:PORTMENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3¢
VERSION™

Recibt}n 3 autorizacién para su uso en ia Investigacion:
N - X 3 ~ s - e !

e

1. El Instrumento: “Percepeiéon de Comportamientos de Culdado Humanizado de
Enfermeria PCHE- 3* version-", es el producto del proceso de valdacion facal y de
contenido del Instrumento: “Percepcién de Comportamientos de Cuidado
Humanizado de Enfermeria PCHE - 1* y 2* version -“, de autoria de la enfermera Luz
Nelly Rivera y el enlermero Alvaro Triana, a partic de una investigacién en la Clinica del
Country, Bogotd - Colombia, en 2005. La adaptacion, validez y medicidn de la
confiabilidad del instrumento PCHE en su tercera Versién fue desarrollada en el marco
de la tesis de maesiria, por el enfermero Oscar Javier Gonzdlez Hermnandez, en la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia en 2013

2. lLas{os) roceploras(es)
enfermeras(os): ReLoY
Dedilout, . (

, -ke Comprometen a cilar el ongen y recomido del Instrumento
“PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE
ENFERMERIA PCHE 3' VERSION" en cualquier informe, publicacién o evento en el
que se utilice.

del instrumento: docente(s), gstudiantes y/o
- 1 sde

3. Los autores del instrumento PCHE 3*. Versidn, una vez revisado of anteproyecto del
presente estudlo, estiman la viabilidad, coherencia y pertinencia del instrumaento con los
objetivos y metodologia del estudio. En consecuencia, se autoriza su aplicacidn. Como
también se garantiza el principio de confidencialidad delante del anteproyecto enviado.

4. El instrumento: "PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3* VERSION®, es cedido con el propdsto
académico e investigativo, y excluye cualquier uso comercial.

5. El instumento "PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3* VERSION", debe presentarse y apicarse
esirictamento acogiendo su formato (sin ningtn logo o distintivo de alguna instiucidn,
mencionando los autores, el instructivo de aplicacién y manteniendo of orden de los

Material elaborado por; Rivers, LN & Trana A [2014) Patrimonio mordl & maslectusl 0o los autores.
Prohibids sy teprodecodn.
Corwos dhectrdricos Wrvvwaalatdl odu co el ol 80,0
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items y la pregunta abierta). Y en la eventualidad de que se precise una modficacion
en cuanto a nombre, a la semantica de los items, a forma y contenido del instruments
“PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO HUMANIZADO DE
ENFERMERIA PCHE 3! VERSION", debe ser conocido y autorizado por los autores del
instrumento, de manera previa a la aplicacion del mismo.

6. El instrumento “PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3* VERSION™, no podré ser reproducido ni
presentado en los trabajos académicos resultantes de la investigacidn (entiéndase
como aniculos, libros, capitulos de libros, ponencias), excepto en las tesis de grado. En
caso de precisar su utilizacion, los(as) posibles investigadores han de dingirse a los
autores del instrumento.

7. Los resultados del uso del instrumento: “PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS
DE CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA PCHE 3* VERSION®, serén
enlregados de forma escrita y detallada en un documento en pdl, al finalzar la
investigacion: p =

* Congtutaion du gndiedon, A sadode hg. MO < Lacd
7 > A R

VAL m 2
a los sutores del

instrumento.
8. Se solicita que todos los{as) investigadores (entiéndase por director{a) de lesis,

estudiantes y/o enfermeras/os) flirmen el presente acuerdo, teniendo en cuenta que ésie
compromete ética y legalmente a las partes.

Dado en Bogold D.C., ol A4 o 8@"\" did 20dS

Firman en conformidad.

En calidad de autores:

LUZ NELLY RIVERA ALVAREZ
Enfermera, Mg en Enfermeria. PhD en Educacion y Sociedad.

ALVARO TRIANA
Enlermero

Matorlal elaborniso por. Rivera, LN & Triana, A, Q014). Patrimornc moral ¢ intelectusl de o svtores.
Promibida su reproduccion.
Comuos shectronkos NIy AMDOT. 00066 atoaradhural 20000
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En calidad de investigadores:
Profesori T rabajo de invesligacién

Nombrs: bru a drre. Conclc
Documento identidad: £ 691 294 - 4

Cargo: ¢ T fan

Institucion: T ssese daoed e Cm("f’(%
Correo electrénico: /pgane e welas <

-~
g iliia, [l {a ﬂalu}:ug
Nombro: Nombre:
Documento identidad: {3534 298-K.  Documento identidad:
Correo electronico: amdifa @ sde. 0 Correo electronico:

Nombre: Nombre:

Documento identidad: Documento identidad:
Correo electrénico: Correo electronico:
Nombre: Nombre:

Documento identidad; Documento identidad:
Correo electronico; Correo electrénico:

Matarlal slaboraco por: Rivera, LN, & Triana, A. 2614, Patrimonc mocal & intalectial de los sutores.
Probibida su reproduccion.
Carroos aloctronios: riyerani®unal 00y Co: stianaivial.edu.se
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Anexo C: Correo electronico con autorizacion de autora de instrumento
PCHE.

Inriveraa@unal.edu.co v # 0 ‘

- o [¢] ] Morver o lecdidos 9 - M 4ot < ) Q-

Cordual sahudo,

Hemmos recibedo of acuerda de unsa dol PCHE 32 version Respects 2 b mquestind planteads, ef grupo ha dscutide respecto a la reproductdn de los
an of apartado de los ﬁhMMmmmmmehmhMyammw
tal motivo acordamos que e purdo n°S queda fo para W gacKin

- nmmmﬂucmtmnucmmumuﬂamrmm NS Ol wet
o ™ ope do en ko trabagon académucon resulantes de ka nvestigacdn (orbéndase como aticulos, Mroe, capisos de Mros,
m)muh’uﬁq-b En caso de precisar su wthzackin, fos(as) posibles nvesligadores han de dieigirse 8 los autores del

Por Gmo, adpunto of instrumento PCHE on su 30 versdn, Para mediadon 03¢ juno les estaremos enviando & documentacion relacanada con
andius de Categorias y definOon ¢ les mismas, las Cutles o e5te MOMento SStamos roestructurando y vilhdando como autoees

Muy atentaments,

by ey

"~

(YA !
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Anexo D: Instrumento fase cuantitativa: “Percepcion de comportamientos

de cuidado humanizado de enfermeria (PCHE) 3° versién”

INSTRUMENTO “PERCEPCION DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO
HUMANIZADO DE ENFERMERIA (PCHE) 32 VERSION”

Estimado(a) sefior(a): A continuacion le presentamos un cuestionario que describe
los comportamientos de cuidado del personal de enfermeria (enfermeras/os y
auxiliares de enfermeria). En frente a cada afirmacién, marque con una X la
respuesta que, segun su percepcion, corresponde a la forma en que se presentaron

estos comportamientos durante su hospitalizacion.

iTEM

SIEMPRE

CASI SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

NUNCA

1. Le hacen sentir como una persona

2. Le tratan con amabilidad

3. Le muestran interés por brindarle comodidad durante
su
hospitalizacion

4. Le miran a los 0jos, cuando le hablan

5. Le dedican tiempo para aclararle sus inquietudes

6. Le hacen sentirse bien atendido cuando dialogan con
usted

7. El personal de enfermeria le hace sentirse
tranquilo(a), cuando esta con usted

8. Le generan confianza cuando lo(la) cuidan

9. Le facilitan el didlogo

10. Le explican previamente los procedimientos

11. Le responden con seguridad y claridad a sus
preguntas

12. Le indican su nombre y cargo antes de realizarle los
procedimientos

13. Le dedican el tiempo requerido para su atencion

14. Le dan indicaciones sobre su atencién cuando usted
lo requiere o segun su situacion de salud

15. Le explican los cuidados usando un tono de voz
pausado

16. Le llaman por su nombre

17. Le demuestran respeto por sus creencias y valores
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18. Le atienden oportunamente sus necesidades
bésicas (higiene, alimentacion, evacuacion urinaria e
intestinal)

19. Le proporcionan informacién suficiente y oportuna
para que pueda tomar decisiones sobre su situacién de
salud

20. Le manifiestan que estan
pendientes de usted

21. Le permiten expresar sus sentimientos sobre la
enfermedad y tratamiento

22. Responden oportunamente a su llamado

23. Identifican sus necesidades de
tipo fisico, psicologico y espiritual

24. Le escuchan atentamente

25. Le preguntan y se preocupan por su estado de animo

26. Le brindan un cuidado célido y delicado

27. Le ayudan a manejar su dolor fisico

28. Le demuestran que son
responsables con su atencion

29. Le respetan sus decisiones

30. Le indican que cuando requiera algo, usted les
puede llamar

31. Le respetan su intimidad

32. Le administran a tiempo los medicamentos
formulados por el médico

En este espacio sefale aquellos comportamientos del personal de enfermeria que
a su modo de ver son importantes para su atencién y que no se muestran en este

instrumento:

Instrumento elaborado y validado en su 12 y 22 version por los enfermeros Luz
Nelly Rivera y Alvaro Triana. La validez y confiabilidad de la 32 version realizada

por el enfermero Oscar J. Gonzéalez H. Bogota, Colombia. 2013
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Anexo E:

Instrumento adaptado linguisticamente y validado para ser

aplicado en poblacion Chilena.

INSTRUMENTO:"PERCEPCION DE COMPORTAMIENTCS DE CUIDADO HUMANIZADO
DE ENFERMERLA (PCHE) MODIFICADO PARA POBLACION CHILENA

Estimado(a) sefion{a):
A continuacidn, presentamos una serie de afirmaciones gue describe los
compor@amientos de cuidado de enfermeras y enfermeras.
Manque con una X Ia frecuencia que usted observo estos comportamientos gurante su
hospitalizacian:

TTEM

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

NUNCA

Durante su hospitalizacion, las
enfermeras y enfermeros ..

10

Lo (Ja) himeran sentir como
persana

zl

Lo (Ja) oataron con
amabilidad

3!

Se mostraron interesadoes
por brindarle comedidad
durante su hospitalizacion

kS

Le{la) miraron a los ojos
cuando le hablaban

3%

Le dedicaron tiempo para
aclarar sus inquietudes

&

Legla) Tocieron seatir boen
atendide{a) cuando
conversaban con usted

7!

Leogla) hocieron seahir
tranguilo(a), cuando
estaban con usted

-3

Le daban confianza cuanca
cuidaban de usted.

2

LCe fue facd comunicarse
oon la enfermera(o).

10, Le explicaran previamente

los pracedimientos que le
iban a realizar

11, Respongieron sus

Preguntas con seguridad y
dardad

st elaborndo y validado on su 1% y 2% weeston por ke enfermetos Lux Nelly Rivera y Alvaro
Traana 3% wersidn del instrumonto, vabidada por Oecar | Gonzalez W (Ropeck, Columbia, 2013) 4*
vorkidm para validar e poblichis diilend, clabarada por of docter es Lingistion, Daniel lgnscio
Pureira, y la deceora £ en Enfermerfa, Angdica Melita R. (Cancupeibn, Chike, 2046).
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1Z.5e Tdentificaron con su
nombre ¥ cargo antes de
realizanielos
procedimientos

15.Le declicaron el nempo
adecuado para su atencion

T¥.Le dieron explicaciones
sobre su atencion cuando
usted lo pidié

15, Le explicaron los cutdados
que ke brindaron, usando
un tona de voz pansado

Le{la 0 parsu
nombre

17, Demnastraron respeto por
sus creencias v valores

13, Atepdieron cportunamente
sus pepesidades basicas
{higiene, alimentacion,
eVvacuacidn urinaria e
intestinal)

19,Le proporcionaron
informacidn suficiente ¥
gportuna para que usted
pudiera tomar garisiones
relacionadas con sa salud,

2U, Sintio que estaban
pendientes de usted

o1,Le permitieron expresar
sus s=ntimientos sobre la
enfermedad y su
trataniento

44, Respondian
aportunamente a su
Tlamado

23, Lograron igentncar sus
necesidades fisicas,
psioologicas y espirituales

24, Lefla) escucharan
atentamente

23, Le presuntanon y se
PTEQCUPANON Par su estada
de animo

Traresien (o elaborndo y walidado en su 19y 2% versidn pot s enfermerus Lux Nelly Revera y Ahvaro
Triana 3° werslin dol instrumento, validada por Gecar L Gonzalez K (Bogoed, Colombia. 2013). ¢
vurdida pura valider s poblacde chilona, clhiboreda poe ¢f doer o Lingiéaicn, Daniel fgnedio
Poreira, v la doctura © en Enfermerio, Angéica Melita R (Conoupcion, Chile, 2006).
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2a,Le otarzarcn un ouidada
calido y acozedor

2 Logla) apadaran a manejar
su deder fisico

24d, & mostraron responsabies
en 51 atencion

29, 3& MCSITAron respetlosas
por sus decisiones

dul, Le gijeron que, cuanca
quisiera alga, wsted las
podia llamar

A1, Bespetaron su imomidad
fisica,

A4, Le dieron a oempo los
medicamentas indicados

Por uldmp, seiale otros compertamientes de enfermeria que, a su modo de ver, son
importantes para su atencin F qUe Lo se consideraron en est@ encuesta,

“Le agradecenios por haber respondido esla encuesta”

Iicd Drasie by elifarade ¥ walilado en su 1%y 2° versidn por e enlermeios Lus Melly Rvera y Llvara
Truaia 37 wersiai del infrdinenta, alidida par Shazar | Gonzalez B [Bopowd, Colombia. ZO1Z) &°
words pard valides & pobliceis clillind, cliborsda por o docer & Lingatmicn, Daniel lgneia
Poreira, ¥ ki dootora ) @i Enleresselo, Angilac Melita R. [Conoegin, Chike, 2006].
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Anexo F:  Operacionalizacion de variables fase cuantitativa de la

investigacion

La operacionalizacion de la variable “percepciéon de comportamientos de cuidado
humanizado de enfermeria”, se realiz6 a través de la categorizacion que entrega el
instrumento “percepcion de comportamientos de cuidado humanizado en
enfermeria PCHE” version adaptada para ser utilizada en Chile, en donde las

opciones de respuesta son:

Siempre El 100 % de las veces, usted percibié ese comportamiento
de cuidado humanizado por parte de la enfermera(o) de la
sala.

Casi siempre Més del 50% de las veces usted percibio ese

comportamiento de cuidado humanizado pro parte de la
enfermera(o) de la sala.

Algunas veces Menos del 50% de las veces usted percibi6 ese
comportamiento de cuidado humanizado por parte de la
enfermera(o) de la sala.

Nunca Jamas percibié ese comportamiento de cuidado
humanizado por parte de la enfermera(o) de la sala.
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La operacionalizacion de las variables sociodemogréficas de la fase cuantitativa,

guedo constituida de la siguiente manera:

Edad Edad en afos hasta la fecha de la
aplicacion del instrumento
Sexo Condicioén biolégica de ser hombre o

mujer, se estipula segun informacion
aportada por paciente.

e Hombre

e Mujer

Procedencia

Comuna (municipio) de residencia:
e Tomé

Penco

Talcahuano

Concepcion

Otros

Dias de hospitalizacion

Numero de dias que lleva
hospitalizado en la unidad al dia de la
aplicacion del instrumento.

Nivel educacional:

Ultimo afio cursado en educacion
formal:

e Sin educacion formal

e Educacioén basica

e Educacién media

e Teécnica

e Universitaria

Ingresos mensuales

Cantidad de dinero en pesos chilenos
a recibir en un mes:

Menor a 100 mil pesos

Entre 101 a 300 mil pesos
Entre 301 a 500 mil pesos
Entre 501 a 1 millén de pesos
e Mas de 1 millébn de pesos

Condicion de pareja

Presenta una relacion afectiva con otra
persona (sin vinculo sanguineo) con la
cual convive.

e Con pareja

e Sin pareja
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Anexo G: Operacionalizacion

de variables SOcCio laborales

enfermeras(os), en fase cualitativa de la investigacion

Edad

Edad en anos hasta la fecha de la
aplicacion del instrumento

Afos de experiencia laboral

Numero de afos que presenta trabajando

como enfermera(o).

Afos trabajando en la
tematica de los cuidados

humanizados

Numero de afios que lleva:

Trabajando en investigaciones ligadas al
Cuidado humanizado.

Que pertenece a un grupo de cuidado
humanizado (ya sea de investigacion o de
apoyo a pacientes y/o familiares de

personas con alguna enfermedad).

Area del quehacer de
enfermeria en la cual se

desempefa

Lugar en el cual trabaja:

Docencia

Docencia y asistencial

Asistencial (especificar: unidad de cuidado
intensivos, unidad de oncologia o cuidados
paliativos, unidad de dialisis Y/O trasplante
renal-procuramiento, unidad de

neonatologia, unidad de pediatria.)

Numero de
investigaciones
realizadas en la
tematica de los

cuidados

humanizados.

Numero de investigaciones que ha
realizado o en las que ha participado a la

fecha de la entrevista.
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Anexo H: Cartade autorizacién comité de éticade la Facultad de Enfermeria

Universidad de Concepcion.

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
COMITE ETICO CIENTIFICO

Concepeion, Abeil, 12, de 2016
Ref: Resolucidn N" 014-16

St

Angélicn Melitn Rodriguez

Tesista Programa Doctosido en Enfermeria
Facultwd de Enlermerda

Presente
De mi consbderacion,

Junto ¢on saludarle, la presente o para informarle acerca de la evaluacion de su Proyecto d¢
Investigneion, tiwllo “Desarrollo de indicadores de cuidado humanizado de enformeria en
hospitales dependientes do un Servicio de Salud de In Reglon del Bio-Bio, Chile®, enviado
al Comité Btico Clentifico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcion.
La revision del proyecto fue realizadu por las integrantes del Comité Ftico Clentifico de la
Facultad de Enfermorin, profesoras Dra Maritza Expinoza; Dra. Patricia Cid 1, Dra Adeiana
Ribelro y quien suscribe,

En base a In evaluncion especifica del protocolo de estudio asl como de sus anexos, entre los
que Incluye ¢l Consentimiento Informado, la conclusidn de este Comitd respecto del
Protocolo de Inventigncion presentado ex: Apeobado.

Dru. Olivia m\fcm Alva

Presidenta Comité Etico Cie

Facultsdhde Tnlermeria ‘
Universidad de Concepeidn

ce: D Sundra Valenzuela S.: Directora Postgrado Facultad de Enfermeria
Archivo Comité Etico Cientifico Fucultad Enfermeria, 2016,
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Anexo I:

Acta de Aprobacion

Talcahuano.
u-u.n LU T TR T
o — = 1akcnbunos, 17 MY 20‘5

ACTADE EVALLACION
PRONECTO DEINVESTIGACION

Er Comtd Elco Cerdilico de Servicn o Sdid Teloduwo. sctedindo ¢ cutmpliondn con las
Bunnas Practicas Clinkas, corformado por

o Dra. Patricia Maresds Cortds Jofré, Tpdemitlogs Clinea, Quirrcy Famacstion,
Cunoctn Sewvico 0o Sead Talevaro, Pravdenta Comilo Etco Clentilion 557

e Dra. Nataba Marin Seira. Médeo Avditora Drenoon Servicln de Salud Takabuan,
Vicoprescorta Comite Exco Cionlifico BST

o Or, Aivaro Lisncagueo Valed Medion Metiang Interma, Irfeciblogn. Moapital Lan
Hogaven,

« D Alvaro adm mm Ahugado, Acadimico Urivimkdad Coandits Sentisima
Conceociin

o Dr. Wiadimer Hermossiia Rubio, Mestico Pycgueatra. Hospeal Las Houeras

o Dv, Roinakio Neirn Charlin, Mecics Paiqaetra, Mosotel de Tomé y Vospitsl Panco
Lirgguin _

* D¢ Rodrigo Conthi Nuvareute, Mideo, Alm“plmml Hospital de Tome

o Dv. Jnime Quintans Vacento, Midicn Hospital Lan Migunron

= Dva Lillana Lampertl Forndades Bloquimkn.  Acsdemico Depls. Bogumca o
trnunabogin, Facoltied do Farmaza, Univeendad oe Cirrepoon

s D, Adriana Ribelra Alves, Abogada, Vieonsiorks oo Swestignstn ¥ Dessrolly,
Uniyersidag ge Goncepeiin

*  Dva Marin Bolin Ortoga Senet, Trabascor Socdal, Acodemico Facutad de Comunicadon,
Historia y Cs Soakdus Universidad Cottlen Santisinae Concepoon

« D Madmﬂmmwmmaﬂmumum Lis e ue

« D.Corlos Palackos, Pt-th- Lonesio de Parscnacin Soc

En widn ordingra g 27 do Mayo de 2016, el Comité Clico Clentitico de Senvido ca Salud
Takcahuoro. habxendesa constiluida of Quonum o Ras N 1140 y Pustior Modficacion Rex
NBAT, ha anolizoco wy cortta recepooniada eof 1705 2016, on fespuesti @ len olissrs sciooey
olectuadas on Acta N°25 dol 12 04 2016 Este Comné Cbco Cevnfico dol Servicio do Salud
Tacabuaro, dodura gue canole con o abservaco

Por 1o antecionnecte seftalado y por unanimidad de sus miembeos s Apruetia por 364 diay
{dantro du aste parncdo podnd ser wjulo de segurnento| of Traboe de FvestGaoon danamnmady
“Duparrcdin da rcdoadoren de culdpdo hurmpnizade de erfemena en Hospdaws depundinniey ve
un Serdoo de Saud de la Regdn del Blo Bio™ investigador s mesporsabie 0. Angetca Molka

Adamas of oot selcRa gue

1 B imvestigador ubilce ¢ formdsro de comentimiona infformada oo e fecha de
aprobacion, firma y timbea, en otiginal del CEC wn los pacenies que seran anolades o0
s insdBacion

2 Irdormar en forma becuanie de i edado de desarrolo. como tamibien do (idose
DUliCHuon O DreseTiacon @ congresas L de @ Sa paneim

|' &
N el “‘~\.|
=5 7
Dva Pafricia Mavtels Cortés Jof < ‘\0 Ova. Natoha Mavin Nevs

Prosidonla Comue £nco Sientifico 58 Caxub Ayesidenia Comie Ltco Centifico SST

Comité Etico Cientifico Servicio de Salud
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/7«'49'«'»7'. Wf‘-’»“ 2"-- %Z,.l(.& %)
AT gk

ACIAN

ANambre v fvrnes memOees Saionfos 4 4 8o son,

P-“"'-» :-\"'.\-‘ AW k
0041«» ll-(\-tw.\f\)lw \u&h\

cie ,

* Invendigader Pancipal

* DVochora |5) Mosgtal L Moo
sCECas
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Anexo J:  Carta de autorizacion Hospital de Lirquén

-_— {“ Jeiipiuana

OFICIO0, N® 150

ANT © Solicitud para realizacidn de tesls
“"Desarrollo de Indicadores de
culdado bumanzaca de snfermetin®

MAT : Envie respuesta a sofscitug
PENCO: 28 de marzo 2016

D&t FEDGARDO MATUS PINCHEIRA
DIRECTOR HOSPITAL PENCO-LIRQUEN

A1 ANGELICA MELITA RODRIGUEZ
ESTUDIANTE DOCTORADO EN ENFERMERIA U, DE CONCEPCION,

Junto con spadar cordinlmente v an slencidn a W solicrada por usted,
en grato Informarie cue se atorlze por parte de s Direccldn do este Hospital,
ln ejecucikin del estudio “Daesarrollo de mdicadares de culdada amanizado de
onfermeria en Hospilnses dependientes de un servicio de sshid de e regédn
det Dio Blo, Chile™, una vez que ol Convd de (tica Clentinco det Seevicio de
Salud Taleahuano, apruebe of protocolo respectvo,

Salude stermtamente a usteno,

AL DENCY LIRQUEN

EMB/nche
DISTRIBUCION!
« LaIndicada
o Arthiva Direccidn HPL,
» Of de Partes.

. — e 4



Anexos

248

Anexo K:

Carta de autorizacion Hospital de Tomé

<
% LA
s

HOSPITAL DE TOME
DIRECCION
PIA/AAA /s

w209 T

ANT, Su Sollcitud Trabajo de Investigacién
“Desarrollo de Indicadores de Culdado
Humanizxado de enfermeria *

MAT, Envia respuesta a solicitud de Trabajo
de Investigacion a Sra. Angélica Melita
Rodrigues.

TOME, 94
DE ! DIRECTOR HOSPITAL DE TOME

A ¢ SRA, ANGELICA MELITA RODRIGUEZ
MAGISTER EN ENFERMERIA UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

Le saludo  atentamente, acuso recibo de su
SOULICITUD para realizar Trabajo de Investigacidn denominado "DESARROLLO DE
INDICADORES DE CUIDADO NUMANIZADO DE ENFERMERIA EN MOSPITALES
DEPENDIENTES DE UN SERVICIO DE SALUD DE LA REGION DEL BIO BIO v
CHILE" (se adjunta carpeta) ,

*El Director que suscribe, autorizo la realizacion del presents Trabajo Investigativo, no
sin antes  usted como Investigadora pﬂncgml cumpla con la presentacidn y
autorizackdn correspondiente dal Comitd de Etica Clentifico del Serviclo de Salud
Talcahuano.

*Dabo sefalar ademis que la Carta do Consentimiento que firma cada paclents y, en
el sentido de establecer que fue Informado de la Ley N® 20.584 de Derechos y Deberes
en lo referente a Investigaciones en Seres Humanos,

*Cualquier duda del procedimiento, puede contactarse con la Sra. Adrana Asencio,

Jefa de |la Unidad de Calidad del Hospital de Tomé al  correo
adoana,asencio@redsalug.goy.cl ; o ol fono 2724959

Se despide ohenta}mnte.

§) vy

Z)| SR.PABLO IBARRA AVILA
_~1ING: DIRECTOR

0" HO AL DE TOME

Distribucién :
*La indicada
*Dra.Alides .S)lnn Molina Directora Programa Doctorado Universidad de
Concepcion

*Comité de Etica Hospital de Tomé

*Comité de Etica Cientifica 5.5.Thno

*Of, de Partes Hospital de Tomé
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Anexo L:

Carta Autorizaciéon Hospital las Higueras.

Mivarmen e e

Hiwdedn i Bt Tabatuan

WA Loy Mgimne
rmm
TMA v

..-o-."
ORD. N !/

ANT  Sucarta del 16 03 2010
MAT OTORGA AUTORIZACION DEFINITIVA

Tokatwano,
(FRERGL

DE  DRA PATRICIA SANCHEZ KRAUSE
DIRECTORA (8) MOSPITAL LAS HIGULRAS

A EU ANGELICA MELITA RODRIOUEZ
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Anexo M: Consentimiento Informado autorizado por el Comité Etico
Cientifico del SSTHNO.

. FOUD_______ "Desorrofio de indicodores de cuidado humanizodo de enfermerio en
hospitafes dependientes de un Serwicio de Safud de ko Regidn def Bio-Blo, Chife™.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO:
"Desarrollo de indicadores de cuidado humanizedo de enfermeria en hospitales
depandientes de un Sevvicio de Salud de fa Regicon del Bloblo, Chile™

INSTITUCION PATROCINANTE:
Programa de Daclorads én Enfarmevia, Facultad ds Enfanmerls, Universidad de
Concepoidn.

INVESTIGADORES RESPONSABLES:

Ors.(c) Angdica Melts R. (Inveshigador princips))
Dra. Palriciz Jara C (Guia da tesis)

QBJETIVO DEL ESTUDIO:
Dessrrolar indicadones de cuidedos humanzados de enfermeria, con & fin de apodara la
calidad de kos culdados entregados por (as(0s) enfsmaras(os).

SUJETOS DEL ESTUDIO:

Personas hosplalzadas en fos senicios o5 Msdicing, Cinygls y Especialdades del
Hospital Las Higueras de Takahuano y en ks sevvicios de Msdicms y Clugia de fos
hosplalss de Toms, Lirguén.

El consentimiento informado le proporciona informacidn sobre &l estudio af que
86 |e esta invitando a participar. Por elo, €2 muy impartanie que lo lea cudasasamense
antes de lomar alguna decisién. Si usted necesita comantario con alguien mas (un amigo,
un familier de conflanza, atc.), tiene enlera benad para hacedo, Del mismo medo, si
usied tiene prepuntas respecto del estudio o de lo contenido en este documento, pueda
hacarlas diraclamente a 105 investigadares, quienes ls ayudarin a resover cualquier
mnquetud,
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FOUQ,_______ “Desarrolo de Indikadoves de cundode hurnanizodo de enfermerio en
haspitales dependicntes de un Servicio de Solud de la Regidn def Bio-Bio, Chife™,

En particuar, mediante este consentimients informado se le nvita a contestar una
cuastionarko de 32 preguntas braves sobre cdma evalis usted los cuidados de enfermena
que le estia siendo dados o le fueron dades durante su hospitalzacidn en esta unidad &
salud. A cada pregunta usted debans responder s&la con una de las siguenies opCoNes:
Siempee, Casi Siempre, Algunas Veces o Nunca El iempo que le tomaré responder es de
16 mimutes. La encuesta forma parte de la investgacion, dencminada *Desarollo de
indicadores de cuidado humanizada de enferrneria en hospitales dependientes de un
Servicio e Salud de |3 Regién del Biokio, Chde®.

La encuesla serd aplicada por uno de ks investigadores respansables, que NO
tene redacion con la instituckin 0 senvicio donde usted esta hoepllallzedo, m con las
persenas encargadas de entregarie cudados De {odas modss, usted puede coMactarse
diractamenta con los invastigadoras al tekfono 412204825 o en fa Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcién, ubicada en Roosevelt 1789, Concepcion. © blen con &
Comiié Etico Clentifico dal Serviclo de Salud Talcahusno cuyo leno es 412722167 y se
encuenira ubicado en Avenida Coldn 3030 Talcabuang.

Las raspuestas gua proporciona Bon absolutaments secretas y la informacidn
persanal entregada serd iralada confidencidments, Par ello, no se registrard su nombre y
&l cuestionario que conteste sdlo tendra un nimere de folio. La informacsdn entregada por
usiad no serd dilundida 3 las enfermeras, anférmeros, l4onicas de enfermeria o médicos
encargados de su recuperackin, por fo cusl la etencidn gue le brindan no se wverd
perjudicada, lo cual serd resguardado por la investigadora princpal, sanco ella 18 (nica
que tenga accaso a la Informacidn enlregada, Ls cusl no eslard identificada con sus dalos
personales, Dal mismo modo, i 58 pudlicaran en algon articulo 0 se presantaran los
resullades de esla estudio an cangresas © conferencias, ninguno de sus dalos personales
sera revelado,

Es imgortame sefalar que, al responder esla encuesta usled no se expone a
riespos de ningin lipo, ni fisicos ni psicoldgicos. Da todos modces, sl us1ed consicera qQue
no deba responder alyuna pregunta, puade amilirla o expresar su deseo de no s=gulf
colabarando,
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FOUQ:______ “Desarrolo de indicadoves de cuidado humanizodo de enfermerio en
haspitates dependientes de un Servicio de Solud de Io Regidn def Bio-Bio, Chile™,

En particufar, medante este consentimiento informado se le nwita a contestar una
cuastionarko da 32 preguntas braves sobve cdmo evalts usled los cuidados de enfermena
que le estdn siendo dados o le fueron dados durante su hospielzacdn en ests unidad de
salud. A cada pregunta usted debara regaonder sdla con una de ias siguenies opcones:
Siempre, Casi Siempre, Algunas Veces o Nunca El tiempo que le tomara responder es de
15 mirutos, La encuesta forma parte de 13 investgacion, denomnada *Desarolle de
Indicadores de cuidado humanizada de erfermeria en hospitales dependentes de un
Servicio de Salud de la Regién del Biobio, Chia®.

La encuesla serd aplicada por uno de ks inveslipadores responsables. que NO
bene refacidn con la instituodn o servicio donde usted es:a hospllalizedo, e con las
persenas encargadas de énlregarle cuidados. De {odos modoes, usied puede conactarse
directamenta con los invaetigadores al tekdfono 412204625 o en fa Facullad de Enfermeria
de la Universidad de Concepcidn, ubicada en Roosevelt 1789, Concepcion, O blsn con &
Comité Etico Clantifico del Servicio de Salud Talcahuano cuyo feno és 412722167 y se
encuenira ubicado en Avenida Ceoldn 3030 Talcabuano,

Las raspuesias que proporciona son absolutaments secretas y la informacida
parsonal entregada serd Iralada confidencigmente, Por allo, no se regisirard su nombre y
o cueslionario que conteste sdlo tendra un niémere de folio. La Informackdn entregada por
usied no serd difundida a |as énfermeras, enfarmeros, lécnicos de enfermeria o médicos
encargados de su recuperackin, por o cusl @ slencdn que e brindan no se verd
perjudicada, lo cual sera resguardado por la mnvestgadora princpal, senco ella 13 dnica
que tenga accasa 8 |8 Informacidn entregada, s cusl no eslard identificada con sus datos
personales. Dal mismo mode, si 58 pudlicaran en aigin articulo o se presanaran los
rasulladoes de esle estudio en congresas ¢ conferencias, ninguno de sus dalos personales
serd revelado,

Es imgorane sefalar que, al responder esla encuesta usied no se expone a
riespos do ningin tipo, nl fiskcos ni psicoldgicos, De todos mades, sl us1ed consicera que
ne deba respender aljuns pregunia, puade omilifla o expresar su desea de no seguir
colaborando,
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FORID: “Desarroo de indicodoves de culdado humanlzodo de enfermeria en
haspitales dependientes de un Servicio de Solud de fo Regidn def Bio-Blo, Chite”,

No existen pagos ssociados & su particpacion. Esto quiers decir que no se le
cobrard por participar ni tampaco se le pagara por elio. Sin embargo, & hecho de que
usted colabora ayudara 8 mejorar la calidad de los cuidados entregados por el persanal
de enfarmeria,

Una vez que el esludio se éncuentre folalments fermnaca, usted podra conocar
gus resultados en las publicaciones que surjan da &,

Sl usted accede a participar, se e peditd que firme aste documanto pars acreditar
que ko hace de manera voluntaria @ nformada. Sin perjuicio de ello, en cualyuier momento
usled puade rétirarss del estudio y no seguir cantestando la encuesta, sin necaeldad de
dar rd explicar ias razones de su decsibn. Esto no Imphicard una disminucian en la calidad
de 1a atencadn recibada,

Es imporiante que, antes de firmar esle consentimianlo informado, usted haya
lenido la opartunidad de hacer pregunias v haya obtenido respuesias eatsfaclorias a
todas elas.

Marque con una X sl 88 cumplié con fo que 88 menciona:

He edo informadola) acerca del estudio y de la encuesta el dia
As_____h

He lelde 1a informacidn de este  docwmanto de consamimienta informada y declaco
énlender ko que all se express

. BHa terido la oponunidad de hacer pregunias y todas ellas fueren conlestades
satisfactoriamenta,

— Meinformaron que no debo pagar por conl@star ka ancuesia y que Lampoco recitirg
direro por colaborar en esle estudio,

Me explicaron que partcpar de esta investigacikin no tens esgos negativos n
poca mi sakd flslca nl para mi salud menlal,
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., Foue: "Desarrofio de indicadores de cuidedo rumanizodo de enfermerio en
hospitales dependientes de un Servicio de Salud de ko Regidn del Bio-Bio, Chile®,

W

Sa me nformd que puedo refirar mi padicpacidn e cuaquies momento, sn
obligacdn de dar explicacionss de g mothves,

Me ndicaron que podré conoces los resulisdos del estudio una vez que eslé
1ofalmenta termanado, en @s publicaciones que sunan de &

Consantimiento Informado
Margue con una X sl esta deo acuerda con lo que se menclona:
Canglento en que los resutedos de esla encuesta aparezcan en publicacionss o
conferencias, pero ningune de mis datos personales debera ser revelsdo,

salvaguardando su confidendalidad.

Al firmar este documenta de consentimieno NMaso, No renuncis & ninguna de
mis darochos legales.

e hoopto parhopar de este esludo tbre y veluMenameante

o Entiando que recibré une copa de este documenta, firmada y fecheda,

Firmna Feacna

Nomtoe Investigador Responsatie Flrmmn Fecha

Dwecter de CenlraiMinsiro os fe Firma Fecha

w e /N /a7 w20

.)‘f h.ul\h%
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Anexo N:  Consentimiento informado para enfermeras(os)

FOLIO: *Desarrolo de indicadores de cuidedo humanizado de enfermeria en
haspitales dependientes de un Servicio de Salud de la Regidn del Bio-Bio, Chile™.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMERE DEL ESTUDIO:
“Desarrollo de indicadores de cuidado humanizado de enfermeria en hospirales
dependientes de un Servicio de Salud de la Region del Biobro, Chile™

INSTITUCION PATROCINANTE:
Programa de Doclorado en Enfermeria, Facullad de Enfermeria, Universidad de
Concepcion.

INVESTIGADORES RESPONSABLES:
Drz {c} Angélica Melita R. (Investigador principal)
Dra. Patricia Jara C (Guia de tesis)

OBJETIVO DEL ESTUDIO:
Desarrollar indicadores de cuidados humanizados de enfermeria, con el fn de aportara Ia
calidad de los cuidsdos eniregados por fas{os) enfermerasfos).

SUJETOS DEL ESTUDIO:
Enfermerss y enfermeros experfos en la tematica de 1a Humanizacion dellos cuidados.

El consentimiento informado le praporciona informacion sobre el estudio al que
se le esta invitando a participar. Por ello, es muy importante que lo lea cuikdadesamente
antes de tomar alguna decision. Si usted necesita comentarko con alguien mas (un amigo,
un familiar de confianza, etc.), ticne entera libertad para hacarlo. Del mismo mado, si
usted tiene preguntas respecto del estudio o de lo contenida en este documento, puede
hacerlas directamente a los investigadores, quienes le ayudaran a resolver cualquisr
inquistud.
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FOLO: “Desarralio de Indicadores de cuidado humaonlzado de enfermerio en
hospitales dependientes de un Serviclo de Solud de fo Regldn del Blo-Bio, Chile”.

En paricular, medante este cansentmenio nfarmado se le invita a contestar una
enlrevislta gue abarda pegunias abierlas sobre |3 lemdtica de la humanizacidn de los
cuidados desde & perspectiva de enfermeria.

La entrevisia serd realzada por |3 invesligadora responsable, que NO tliene
relackin can |a insliluzién o servicio donde wsled frabajs. De todos modos, usted puede
contactarse directamente con ks investigadores al telédono 412204625 a en la Facultad
de Enfermeria de &3 Universidad de Concepcitn, ubicada en Raosevel 17389, Cancepcian.

Las respuesias que proporcione son absalulamente secretas ¢ la nfarmacién
personal eniregada serd Iratada confidencialmente. Por ello, na se registrara su nambre y
el cuestionario gque canlesle sdlo lendrd un ndmera de falio. Del mismo moda, si se
publicaran en algun articule o se presentaran kos resultados de este estindio en cangresos
a conferencias, ninguno de sus daes parsonales serd revelado.

No existen pagos ascaadoes a =y participacion. Es'o quisre decir que no sz le
cobrard por participar ni tampoco =& ke pagard par ello. Sin embarge, el hechoe de gue
usted calabore ayudard 3 mejarar ks calidad de ks cudadas entregadoes par el personal
de enfermeria.

Una vez que el estudia s& encuentre folaiments terminado, usted podrd canacer
=us resullados en s publicadanses que surjsn de &l

Si usled accede a participar, se le'pcd'ré que fime este documenta pars acreditar
que ke hace de manera voluntaria @ informada. Sin perjuicio de elg, en cualguier momenta
usted pueds refirarse del estudio y no seguir contestando |3 entrevista, sin necesidad de
dar ni explicar las razones de su decisidn.

Es mporlante que, antes de firmar esle consentimiento informado, wsted haya
tenicdo |3 aportunidad de hacer preguntas y hays oblenido respuesias salisfacionias 3
todas ellas,

Marque con una X sl 8s cumplld con [0 Que 28 menclona:

He sida informada(ls) acerca del estudio y de s encuesta el dia .o
las h.
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FOLIO: “Desarroffo de indicadores de cuidado humarlzodo de enfermerio en
hospitales dependientes de un Servicko de Solud de fo Regidn def Blo-Blo, Chile”.

He leido la infarmaciin de este documento de consenlimiente informado y declara
entender lo que alll == expresa.

He tenide la aportunidad de hacer preguntas y tadas ellss fusron contestadas

satisfactariamente.

Me infarmaran que no debo pagar par conlestar |3 enlrevisla y que fampaca
recibiré dinero por colaborar en este esiudio.

Me explicarcn gque parlicipar de esta nvestiqacicn no liene resqos negativos ni
para mi salud fisica ni para mi salud mental.

Se me informd que pueda retrar mi participacion en cuakjuier momenta, Sin
ablhgacion de dar explicaciones de los malivas.

Me indicaron que podré conocer ks resultados del esludia una vez que eslé
totalmente terminado, en las publicaciones que surjan de &l

Conzentimiento informado
Marque con una X sl esta de acusrda con lo que 8 menclona:
Consienio en que ks resulladas de esta encuesia aparezcan @n publicacicnes o
conferencias, pero ninguno de mis dalos personales deberd ser revelado,

salvaguardande su confidencialidad.

Al firmar este documento de cansentimiento infermada, no renundaa 3 ninguno de
mis derechos leqales.

Aceplo partiapar de este esiudio libre y volunlariarmente.

Enliendo que recibré una copia de esie documento, irmads y fechada.
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FOLO: *Desarroffo de Indicadores de cuidado humanizado de enfermeria en
hospitoles dependientes de un Servicio de Salud de la Regldn def Blo-Blo, Chlie”.

Firna Fecha

Nombre Investipador Respansabie Firma Fecha

Drectar de CentraMinistro de fe Firna Fechs
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Anexo O: Carta y pauta para evaluacion de indicadores por parte de los

expertos.

Estimados colegas:

Junto con saludarlos cordialmente y agradecer su desinteresada colaboracién en este
proceso, les solicito en esta oportunidad que me puedan contribuir con su apreciacion en relacién a
esta lista de cotejo que corresponde a la medicion de un indicador de cuidado humanizado de

enfermeria que se evalla desde la percepcion de los pacientes.

A continuacion encontraran el listado de criterios que componen este indicador, mas las
instrucciones para el evaluador y la explicacion de cada criterio. A esta lista, para vuestra
apreciacion, se ha colocado una fila adicional a la derecha, donde les pido por favor puedan calificar
del 1 al 7 cada reactivo del instrumento de acurdo al aporte de este al cuidado humanizado (1 muy

poco aporte al cuidado humanizado — 7 mucho aporte al cuidado humanizado).

En segundo lugar les solicito, que vean si los criterios son comprensibles y si la explicacion

de més abajo complementa bien la comprension de estos.

Si usted considera que algun criterio es redundante o esta demas, por favor dejarlo
consignado.

Al final de este documento encontrara un item donde usted puede dejar sus cometarios en

relacién a lo requerido.

Agradeciendo profundamente su apoyo y aporte, me despido atentamente

Angélica Melita Rodriguez
Magister en Enfermeria
Doctora © en Enfermeria

Académica Universidad de Concepcion
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Anexo P: Check List del Indicador

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO POR PARTE DE

ENFERMERAS Y ENFERMEROS”

Estimado(a) sefior(a):

A continuacion, le presentamos una serie de afirmaciones que describen los

comportamientos de cuidado de enfermeras y enfermeros. Por favor responda con

un Si o un No, segun si esta conducta ha estado 0 no presente durante su proceso

actual de hospitalizacion.

SI SE

ASPECTO A EVALUAR OBSERVA

NO SE
OBSERVA

1. Se identifican con su nombre y cargo antes de
realizarle los procedimientos.

2. Lo (la) tratan de manera calida y amable

3. Lo (Ia) llaman por su nombre.

4. Lo (la) hacen sentir tranquilo(a).

5. Se ha sentido acompafiado(a) por la
enfermera(o) durante su permanencia en el
hospital.

6. Le dan confianza cuando cuidan de usted.

7. Le explican los cuidados que le brindan.

8. Lo(la) miran a los ojos cuando le hablan.

9. Al hablar con usted, utilizan un tono de voz
pausado.

10. Demuestran respeto por sus creencias y valores

11. Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes.
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12

. Le es facil comunicarse con la enfermera(o).

13.

Responden sus preguntas con seguridad y
claridad.

14.

Le dan explicaciones sobre su atencién cuando
usted lo solicita.

15.

Le proporcionan informacion suficiente y oportuna
para que usted pueda tomar decisiones
relacionadas con su salud.

16.

Se muestran interesados por brindarle
comodidad durante su hospitalizacion

17.

Atienden oportunamente sus necesidades
basicas (higiene, alimentacion, evacuacion
urinaria e intestinal).

18.

Le permiten expresar sus sentimientos sobre la
enfermedad y tratamiento.

19.

Responden oportunamente a su llamado.

20.

Logran identificar sus necesidades psicolégicas
y espirituales.

21.

Lo (la) escuchan atentamente.

22.

Le preguntan y se preocupan por su estado de
animo.

23.

Lo (la) ayudan a manejar su dolor fisico.

24.

Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual
(emocional).

25.

Se muestran respetuosos con sus decisiones.

26.

Respetan su intimidad fisica.

27.

Siente que involucran a su familia y/o persona
mas cercana durante este proceso de
hospitalizacion.

Observaciones:
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Anexo Q: Instructivo de llenado del Indicador N°1

b)

d)

“ENTREGA DE CUIDADO HUMANIZADO
POR PARTE DE ENFERMERAS Y ENFERMEROS”

Indicaciones para la medicién:

En los pacientes que se realizara esta medicidbn deben ser personas
hospitalizadas por al menos 72 horas, que se encuentren orientadas en

tiempo y espacio.

Este check list debe ser aplicado por la persona que realiza la medicion,
dando lectura a cada criterio y otorgando alguna breve explicacién de éstos
en caso de ser necesario, segun la definicion de términos que se entrega a
continuacion, para que el paciente tenga total claridad de lo que se le esta

consultando.

Previo a la lectura de los criterios, se le debe explicar al paciente que estos
estan dirigidos a medir comportamientos de cuidado de la enfermera(o), por
lo cual es de suma importancia que antes de aplicar la medicion se deje muy
claro que se esta evaluando sélo a enfermeras(os) y que no es a una sola de

ellas(os), sino al cuidado que le han entregado en general.

Al presentarse algun criterio que no aplique, por ejemplo: “Lo (la) ayudan a
manejar su dolor fisico”, y durante la hospitalizacion el paciente no lo ha
presentado; en el apartado final de “observaciones”, se debe registrar que el
item numero 22 no aplica ya que el paciente no ha presentado dolor durante
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f)

su hospitalizacién. Por lo cual es de suma importancia dejar registro de los

items que no aplican especificando el porqué.

El apartado “observaciones”, también se puede dejar registro de alguna
acotacion o comentario del paciente, o bien de alguna situacion surgida

durante la medicion.

Antes de aplicar la medicion, es importante que revise la definicion de

términos para que tenga muy claro a que hace referencia cada uno de ellos.

Definicion de términos de cada uno de los criterios del indicador:
“Entrega de cuidado humanizado por parte de enfermeras vy

enfermeros”

Se identifican con su nombre y cargo antes de realizarle los
procedimientos: Antes de realizar cualquier procedimiento o técnica de
enfermeria, como una puncién venosa, curacion, etc. La/el enfermera(o) se

presenta con su nombre y cargo que ejerce en el servicio.

Lo (la) tratan de manera calida y amable: Acto de comunicarse y
relacionarse con el paciente, en donde la enfermera o enfermero se muestra

cercano y afectuoso.

Lo (Ia) laman por su nombre: Cuando la enfermera (0) se dirige al paciente,

lo hace por su nombre de pila u/o apellido.

Lo (Ia) hacen sentir tranquilo(a): Las acciones de la enfermera(o) logran

calmar al paciente y/o estar mas sereno frente al proceso hospitalario.
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5.

Se ha sentido acompafado por laenfermera(o) durante su permanencia
en el hospital: El paciente percibe que la enfermera(o) ha estado presente

durante su proceso de hospitalizacion, de forma cercana y afectiva.

Le dan confianza cuando cuidan de usted: En relacion a las acciones de
cuidado que realiza la enfermera(o) con el paciente, este logra sentirse
seguro y con la posibilidad de expresar sus inquietudes y sentimientos

emanados del proceso hospitalario y de su vida personal.

Le explican los cuidados que le brindaron: La enfermera(o) aclara dudas
de cualquier materia relacionada con los cuidados que entrega
(procedimientos, restricciones, etc.), con palabras claras o ejemplos que

hagan mas comprensible esos cuidados y sus alcances.

Lo (Ia) miran a los ojos cuando le hablan: En la relacion interpersonal, la
enfermera(o) al comunicarse con el paciente busca y mantiene el contacto

visual.

Al hablar con usted, utilizan un tono de voz pausado: La enfermera(o) al
comunicarse con el paciente lo hace en un tono suave y pausado, facilitando

la comprensién del mensaje por parte del paciente.

10.Demuestran respeto por sus creencias y valores: La enfermera(o) se

observo respetuosa(o) frente a las manifestaciones culturares y valéricas del
paciente, relacionadas al proceso de salud- enfermedad, permitiendo la
integracion de estas al cuidado.
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11.Le dedican tiempo para aclarar sus inquietudes: La enfermera(o) deja
tiempo para aclarar las dudas que el paciente tiene del proceso hospitalario,
se muestra dispuesta(o) a responder las consultas que surgen de este

proceso.

12.Le es facil comunicarse con la enfermera(o): Para el paciente fue facil
contactar a la enfermera(o) y establecer un dialogo, con el fin de aclarar

alguna duda, hacer una consulta o expresar sus sentimientos.

13.Responden sus preguntas con seguridad y claridad: Frente a preguntas
surgidas del proceso hospitalario por parte del paciente a la enfermera(o),
ésta(e) respondié de forma clara y segura evidenciando conocimiento y

dominio del tema.

14.Le dan explicaciones sobre su atencién cuando usted lo solicita: Cada
vez que el paciente presentd alguna duda sobre su proceso hospitalario

solicitando aclaracion, esta fue resuelta prontamente por la enfermera(o).

15.Le proporcionan informacion suficiente y oportuna para que usted
pueda tomar decisiones relacionadas con su salud: Cantidad de
informacién necesaria otorgada al paciente de manera inmediata posterior a
la hospitalizacion o procedimientos, que le permiten al paciente tomar

decisiones sobre su salud.

16.Se muestran interesados por brindarle comodidad durante su
hospitalizacion: Durante el proceso hospitalario, la enfermera(o) se muestra
dispuesta(o) a realizar acciones que van dirigidas a la entrega de comodidad
para el paciente (facilitar almohadas, cobijas, etc.).De acorde a los recursos

disponibles en la institucion.
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17.Atienden oportunamente sus necesidades basicas (higiene,
alimentacion, evacuacion urinaria e intestinal): Cada vez que surgieron
necesidades basicas en el paciente como (higiene, alimentacién, evacuacion
urinaria e intestinal), fueron resueltas de manera oportuna por la
enfermera(o), aplicando los criterios de Kalisch (140) con tiempo de

respuesta no superior a 5 min. posterior a la manifestacion de la necesidad.

18.Le permiten expresar sus sentimientos sobre la enfermedad y su
tratamiento: La enfermera(o) da las facilidades y oportunidades para que el
paciente pueda expresar los sentimientos que le surgen en relacion a la

enfermedad y el proceso hospitalario.

19.Responden oportunamente a su llamado: Cada vez que el paciente solicitd
a la/el enfermera(o) ésta(e) acudid prontamente al llamado, llegando a la
unidad del paciente en un tiempo no superior a 5 min, segun los criterios de
priorizacion humanizada de Kalisch (140). O Que le explique al paciente la

razén de porque no pudo acudir antes.

20.Logran identificar sus necesidades psicolégicas y espirituales: En
relacion a la valoracion de enfermeria, la/el enfermera(o) logra identificar las
necesidades espirituales, afectivas y/o emocionales que presenta el
paciente, incluyéndolas en su plan de cuidado.

21.Lo (la) escuchan atentamente: En la relacion enfermera paciente, durante
el proceso de comunicacion, la/el enfermera(o) presta atencion a lo
expresado por el paciente sin distraerse, con la utilizacion de un lenguaje

para verbal que expresa interés.
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22.

23.

24,

25.

26.

Le preguntaron y se preocuparon por su estado de &nimo: Durante la
valoracion de enfermeria, esta (e) incorpora preguntas que van enfocadas a
evaluar el estado animico del paciente, a su vez estos aspectos son

involucrados en su cuidado.

Lo (la) ayudan a manejar su dolor fisico: Si durante la estadia el paciente
presento dolor fisico, este fue atendido de manera oportuna por la
enfermera(0), en un lapso de tiempo no superior a 15 min, segun los criterios
de Kalisch (140).

Lo (la) ayudan a manejar su dolor espiritual (emocional): Si durante la
estadia el paciente presento dolor espiritual, emocional (caracterizado por
desanimo, tendencia al llanto o introspeccion) este fue identificado y atendido

de manera oportuna por la enfermera(o).

Se muestran respetuosos con sus decisiones: En relacion a las
decisiones tomadas por el paciente, vinculadas a su salud y proceso de
hospitalizacion y aunque la enfermera(o) pudiera no estar de acuerdo con
ellas, son respetadas por ésta(e), sin emitir comentarios despectivos o
negativos a su ideologia y/o expresar un lenguaje para verbal que comunique
desagrado o malestar frente a esa decision. (Este criterio no implica aceptar
decisiones del paciente que lo pongan en riesgo vital o lo afecte en su estado

de salud).

Respetan su intimidad fisica: La/él enfermera(o) resguarda la privacidad e
intimidad del paciente al realizar valoraciones, procedimientos u otras

acciones o situaciones en las que el paciente requiera privacidad.
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27.Siente que involucran su familia y/o persona mas cercana durante su
hospitalizacion: Durante el proceso hospitalario la enfermera integra a la
familia o persona mas significativa, haciéndola un participe activo en el
cuidado, tanto como colaborador o como personas susceptibles de recibir

cuidado.

HOJA DE RESPUESTA

Nombre:

Cargo o actividad actual que desempefa:

Correo electrénico: Fecha:

Comentarios:
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