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1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su constitucién afirma que
“toda persona tiene derecho al mas alto nivel de salud alcanzable y ha incluido la
calidad de atencion como un objetivo del macroproyecto de salud para todos, dentro
del cual se tiene en cuenta la percepcion y la satisfacciéon de los pacientes.” !

Para la OMS la opinién del usuario esta relacionada con el principio de participacion
del consumidor, donde conocer su opinion y el grado de satisfaccion para ajustar el
servicio ofertado a las necesidades reales y expectativas es el objetivo principal. La
satisfaccion del beneficiario en relacion con la atencion recibida ha sido
conceptualizada de diferentes maneras que han ido evolucionando a lo largo del
tiempo. En este sentido, algunos autores afirman que tradicionalmente los
profesionales en salud han asumido que lograban satisfacer las necesidades de los
enfermos sobre una base de estandares y valoraciones profesionales que podian o
no coincidir con las prioridades del paciente. De esta manera, la opinion del enfermo
sobre lo que realmente compensaba su condicién clinica y emocional fue
desconocida y poco considerada durante muchos afios.?

Hoy en dia, el concepto de humanizacion se refiere al abordaje integral de cada
paciente donde interactian las dimensiones biolégica, psicoldgica, social y
conductual. Desde esta perspectiva se debe otorgar igual importancia a la patologia
que al compromiso psicologico generado en el paciente, con el fin de promover y
proteger la salud, curar las enfermedades, garantizar un ambiente que favorezca
una vida sana y armoniosa a nivel fisico, emotivo, social y espiritual.®> Segun la Real
Academia espafiola, humanizar significa: “Hacer humano, familiar y afable a alguien
o algo.”

Tal como lo plantea el grupo paradigma en la revista metas de enfermeria (2014)
“La humanizacion en los servicios de salud hace referencia a que todas las
actividades encaminadas a promover la salud y curar las enfermedades se basen
en un trato digno de las personas; es hablar de garantizar un ambiente que
favorezca una vida sana y armoniosa tanto a nivel fisico, emocional, como social y
espiritual, teniendo en cuenta a la persona antes que al paciente, y desde sus
cualidades que lo hacen Unico y distinguido como ser humano.”

La necesidad de humanizacion surge hoy en dia en multiples ambitos, tanto de la
vida profesional como de las relaciones personales, y no solo en el campo de la
salud, sino en muchas otras profesiones. No obstante, es en sanidad donde cobra
mayor relevancia su aplicacion, lo cual ha generado numerosos debates



relacionados con la humanizacién en la atencién de la persona enferma y sus
familiares, puesto que, su definicion y aplicacion, a pesar de considerarse intrinseca
en las profesiones relacionadas a la salud, suele ser relegada a ultimas instancias,
lo cual configura una importante controversia médica.®

Los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos se encuentran en un
ambiente extrafio, hostil, privado del contacto con sus familiares (en un momento
gue suelen ser tan necesarios). No tienen recursos ni conocimientos suficientes
para hacer frente a la incertidumbre que supone la posibilidad de muerte. Ademas,
tienen que abandonar los roles que previamente desempefiaban (familia, trabajo) y
adoptar un papel pasivo y dependiente de los profesionales y los dispositivos
meédicos que les rodean (recordandoles todo el tiempo la gravedad de su condicién).
Todo ello supone un gran impacto emocional para el enfermo que le lleva a
experimentar multiples sensaciones de miedo, ansiedad, incertidumbre, impotencia,
frustracién, estrés, soledad, pérdida de dignidad y dependencia, entre otras. Esto
conlleva a reflejar las principales dificultades de la medicina moderna:
deshumanizacion, tecnificacion, pérdida de la relacion médico-paciente, entre otras.
Por esta razén, no debemos olvidar que los enfermos criticos necesitan, ademas de
su manejo médico, un enfoque holistico de su condiciébn donde se busque la
satisfaccion de sus diferentes necesidades, e incluso, las de sus familiares. Conocer
estas necesidades y entender sus experiencias facilita su complimiento, genera una
estancia menos traumatica y agiliza su recuperacion, proceso establecido desde el
2001 como “Medicina Centrada en el Paciente (MCP)” /-8

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la adherencia del personal asistencial al programa de humanizacion en
una unidad de Cuidados Intensivos de una institucion de salud en Pereira Risaralda
2018?



2. JUSTIFICACION

El advenimiento de los grandes avances tecnologicos en el cuidado critico ha
servido para mejorar la supervivencia (>90%), sin embargo, se ha generado un
fendbmeno multifactorial de deshumanizacion de la practica sanitaria, asociado al
desarrollo tecnoldgico y al distanciamiento de los aspectos que nos caracterizan
como seres humanos.?”’

La humanizacion en sanidad no es una ideologia, es una alianza con la persona y
su forma de vivir, la cual constituye un compromiso ético donde se enmarca al
individuo en su globalidad. Para humanizar en salud, hay que respetar que cada
persona es Unica e irrepetible, y responde de manera diferente a las crisis vitales.
Por tanto, es necesario englobar numerosos ambitos: asistencial (cuidado y
cuidador), ético, cultural, el ambito de las competencias profesionales
(comunicacion, habilidades), el ambiente (espacios, bienestar, calidez), y, como no,
el de los recursos humanos; Por el contrario, la deshumanizacion significa
despersonalizacion, y pone al proceso patoldégico como unico objetivo de actuacion
sanitaria. 910

Por las caracteristicas especiales de los enfermos criticos (frecuentemente sedados
y sin capacidad para comunicarse), cobra vital importancia la participacion activa de
sus familiares, quienes son considerados como “representantes” o “interlocutores
validos” ante los profesionales sanitarios para la recepcion de noticias sobre la
evolucion del enfermo, pues son quienes en muchos casos, tienen la
responsabilidad de tomar decisiones con respecto a la salud del paciente.”2
Igualmente, los familiares se enfrentan a una compleja situacién, pues subitamente,
un ser querido se encuentra gravemente enfermo, lo que les lleva a la incertidumbre
de su supervivencia o el desarrollo de secuelas de su enfermedad. Esta situacion
suele desestructurar el entorno que les rodea, obligandoles a adaptarse a una nueva
realidad, anteponiendo ante todo el tratamiento intensivo, y relegando sus propias
necesidades.®

Cada vez son mas los pacientes que sobreviven a su estancia en UCI, sin embargo,
un importante porcentaje se convertiran en consultadores frecuentes. El sindrome
post-cuidados intensivos (PICS-P) descrito recientemente afecta a un nuamero
importante de pacientes (30-50%). Este sindrome engloba secuelas fisicas
(principalmente respiratorias y neuromusculares), cognitivas (alteraciones de la
memoria y de la atencién) y psiquicas (depresion, ansiedad, estrés y/o sindrome de
estrés postraumatico) posterior a su egreso hospitalario, las cuales impactan de
forma negativa en su calidad de vida. Este sindrome afecta también a los familiares
(PICS-F), convirtiéendolos en una poblacion vulnerable, en muchas ocasiones
olvidada, que sufre consecuencias negativas a nivel fisico, psicolégico y social.'!



La realizacion de este proyecto, permitira proponer acciones de mejora y brindar
recomendaciones, por medio de los resultados obtenidos en la identificacion de la
adherencia al programa de humanizacion por parte del personal asistencial con el
fin de evidenciar el funcionamiento de éste, dar cumplimiento al objetivo del
programa de humanizacion, y mantener los estandares de calidad, como también
trabajar bajo los lineamientos de la politica de seguridad del paciente en una unidad
de cuidados intensivos, teniendo en cuenta que esto favorecerd los actores
fundamentales en la atencion asistencial.

Para realizar la evaluacion, se aplicara un instrumento con los items establecidos
en el programa de humanizacion de la institucion los cuales tendran puntos
enfocados a la socializacion de dicho programa, lo cual se llevara a un analisis de
dichos resultados y finalmente se brindaran estrategias y las recomendaciones que
van a contribuir a un plan de mejora al programa de humanizacion en la institucion
para el fortalecimiento de sus sistema de calidad, destacando la prestacion de
servicios y de atencion con calidad y pertinencia, ademas de que se disminuiran la
aparicion de eventos adversos durante la estadia en la institucion.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la adherencia del personal asistencial al programa de humanizacion en
una unidad de Cuidados intensivos en una instituciéon en Pereira Risaralda 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Identificar los items con mayor falencia en la adherencia al programa de
humanizacion.

« Proponer acciones de mejora frente al programa de humanizacion.

« Brindar recomendaciones para un plan de mejora al programa de humanizacion
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES

La evolucion cientifica y técnica de la atencion al paciente critico ha mejorado de
forma espectacular la practica clinica y la supervivencia, pero este progreso no se
ha visto acompafiado de igual manera en sus aspectos mas humanos. En muchas
ocasiones, las caracteristicas organizativas y arquitectonicas de las unidades de
cuidados intensivos (UCI) hacen que se conviertan en ambientes hostiles para los
pacientes y sus familias e incluso para los propios profesionales.*?

La creciente figura participativa de la persona enferma como agente, y no tanto
‘paciente” pasivo ante su enfermedad, obliga a los profesionales a un
replanteamiento de las formas de interaccion y comunicacién. Ademas de todo ello,
los estdndares de bioética y seguridad forman un pilar importante de lo que
denominamos calidad asistencial. Todos estos factores, propulsan el avance que
los procesos de humanizacion de la sanidad estan teniendo en la actualidad, asi
como la incorporacion de sus principios en politicas de organizaciones sanitarias e
institucionales.*3

En este sentido, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la humanizacion
es un proceso de comunicacién y apoyo mutuo entre las personas, encausada hacia
la transformacién y comprension del espiritu esencial de la vida. En este proceso se
busca generar un enlace entre la enfermera, el paciente y su familia con el fin de
crear soluciones oportunas, rapidas y de calidad.'* De esta forma el tratamiento
desde el personal de salud con el paciente y sus familiares es un tema arguido, y
qgue en la medida de lo posible se dificulta generar un estandar en la atencién dado
que se trata de personas.

Desde una mirada histérica, ya desde los tiempos del juramento hipocratico, se
planteaban aspectos relacionados con la importancia de conservar el concepto de
humanidad; tal es el caso de principios como: el respeto al paciente, la
confidencialidad, la accesibilidad y la competencia profesional. Con el cédigo
Hammuirabbi en 1683, se instauraban las primeras sanciones a las que se harian
acreedores los galenos por aquellas practicas que produjeran lesion, destruccion de
un 6rgano o la muerte. En este mismo sentido, hablar de humanizacion en la
atencioén clinica en salud, bajo el marco de los derechos del paciente, implicaria
analizar mas de cerca el concepto mismo de humanismo. Segun Hamburger F.
Alvaro, fue “F.I. Niethammer, quien lo utilizd por primera vez para indicar el area
cultural a la que se dedican los estudios clasicos y el espiritu que les es propio, en
contraposicion con el area cultural que cubren las disciplinas cientificas®.
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Por otro lado, en una revision sobre estudios e instrumentos de evaluacion en el
campo de la salud desde el enfoque de atencidn centrada en el paciente, se sefiala
que éstos se han centrado en dos tipos de cuestiones. En primer lugar, se han
dirigido a establecer los principios que deben orientar la practica sanitaria desde
esta perspectiva; entre ellos figuran la eleccién del paciente, la compasion, la
dignidad, la empatia, la vision holistica, la independencia, la integracion, la
privacidad, el respeto, la individualidad, los derechos y la confianza. En segundo
lugar, se analizan las practicas profesionales que pueden considerarse afines a esta
filosofia de atencion y que, en consecuencia, hacen efectiva la atencion centrada
en la persona; entre otras cabe citar la escucha activa, la participacion, la toma
decisiones compartidas, el apoyo y fomento del autocuidado, y la atencion
individualizada por parte de los profesionales. Todo un reto para los profesionales
sanitarios.

Siendo la palabra humanizar la salud, un constituyente del compromiso ético de
considerar a la persona en su globalidad. Y una intervenciéon holistica, global e
integral, necesita de una particular capacitacion de los agentes sociales en el &mbito
de la inteligencia del corazén, de las habilidades para entrar en el mundo personal
y particular de la persona a la que se quiere acompaiiar, identificar y movilizar en
ella no solo los problemas y necesidades, sino el mundo de los significados, los
recursos, las habilidades y los valores que pueden permitirle trabajarse a si mismo
y ser el mayor protagonista del proceso. Promover la dignidad intrinseca de todo ser
humano constituye el fundamento Ultimo de toda accién humanizadora'®. Esta
accion en el contexto sanitario no puede dejar de lado a los propios agentes
humanizadores: los médicos, enfermeras, auxiliares, celadores, personal técnico
todos aquellos profesionales que van a interactuar con el paciente y sus familiares
y entre si; haciendo de la actividad asistencial una dinamica de relaciones
interpersonales en busca de la salud y el bienestar.

Dicha accién no se refleja en algunos casos y no algo ajeno para nadie por lo
tanto, varios investigadores han estudiado dicho fenédmenos con el fin de
evidenciarlo e interpretar que las instituciones de salud no favorecen el cuidado
humanizado porque se limitan a su sostenibilidad a partir del lucro, dejando
de lado el servicio como tal; estableciendo topes en el consumo de recursos
y estrechando la calidad o el tiempo de atencién, muchas veces con un
recurso humano limitado, de esta forma los prestadores también se convierten en
responsables de la deshumanizaciéon en la atencidén y contribuyen a la poca
calidad en la prestacion de sus servicios ya sea de manera voluntaria por la
corrupcion interna, o involuntaria cuando deben sopesar las mismas condiciones a
nivel jerarquico ademas del poco apoyo recibido por entes de vigilancia y
control.t’

Paralelamente otras instituciones se han visto en la tarea de generar mecanismos

que representen la percepcion de los usuarios frente a la humanizaciéon recibida
dentro de la prestaciéon de un servicio de salud, encontrandose instrumentos

13



validados y adecuados por expertos los cuales pueden ser adaptados para las
diferentes instituciones y la poblacion objeto de estudio, lo que ademas
recobra gran importancia ya que abarca temas como la amabilidad en la
atencion, el tiempo dedicado, el confort y la tranquilidad, la claridad y calidad de la
informacion brindada, la oportunidad en la atencion y respuesta, el respeto por
su intimidad, valores y creencias, items que la convierten en el instrumento ideal
para identificar la percepcion ya que va mas alla de encuestas comunes orientadas
Unicamente a recursos materiales y utilizacién de los recursos.®

Es de ahi donde nace la necesidad de conocer mediante diferentes instrumentos,
la percepcién de calidad y humanizacion desde el usuario hasta el mayor nivel
jerarquico institucional, lo cual requiere de referentes como el andlisis, el
conocimiento y adherencia en cada uno de los servicios de salud, de esta manera
se pueden potencializar los puntos que son considerados buenos o de calidad vy,
generar estrategias en torno a los puntos que no tienen una percepcién favorable
en términos de calidad,’® pero que a nivel del desarrollo se convierten en
oportunidades de mejora para variables a nivel de informacion, organizacion,
estructura, ética, y mucho mas frente a la satisfaccion, ya que un usuario
satisfecho y se constituye por siempre en un buen referente para cualquier
institucién.?°

Cuando se conocen las falencias en las instituciones, se replantean nuevas
estrategias para el mejoramiento de estas, es asi como se crea la necesidad de
formar profesionales lideres que adopten actitudes tendientes a la consecucién de
objetivos, 2! asi como con factores humanos mediante proyectos pedagdgicos que
les aporte valores y mecanismos para enfrentar de manera 6ptima su medio
laboral.??

4.2 MARCO INSTITUCIONAL

4.2.1 Informacién general de la organizacién.

Fuente: Clinica Los Rosales
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Razén Social: Clinica Los Rosales S.A

Direccién: Cr 9 25-25, Pereira, Risaralda, Colombia.
Pbx: 3357454

Sito web: www.clirosales.com.

4.2.2 Resefia histérica. Un suefio que nacié de un grupo de amigos, que se reunia
casi clandestinamente, para ir socializando lo que cada uno de ellos tenia en mente
para un futuro laboral y proyecto de vida.

Era el afio de 1980 y solamente hasta el 10 de septiembre del mismo, reunieron lo
necesario para abrir la primera sede, ubicada en la carrera 8 entre calles 15y 16 en
los pisos 2do y 3ro.

El grupo pionero, conformado por los doctores: Carlos Castillo, Ramon Augusto
Rincoén, Libardo Agudelo, Rafael Alarcén, Julian Vélez y Joaquin Montoya, dieron
inicio al servicio de esta institucion una tarde.

Eran tiempos dificiles para iniciar cualquier empresa, mucho mas si era de salud. El
estado tenia el monopolio de estas con hospitales generales, mal llamados de
caridad y el Instituto del Seguro Social (ISS), ademas eran los dificultosos afios
ochenta, la llamada década perdida econdémica para Latinoamérica, habia
depresion en el pais y el clima de seguridad comenzaba a ser turbulento, el
panorama no era el mejor, pero el impulso y las ganas los obligaron y motivaron a
continuar.

Cuatro etapas.

Es asi como La Clinica Los Rosales entra en cuatro etapas vividas, las cuales han
sido de una constante lucha y esfuerzo, estas son:
*Primera: “el suefio” la mas emocionante.

*Segunda: ubicada cronolégicamente entre los afios 1980 y 1989; lapso en el cual
pasan de 6 camas, una pequefia sala de urgencias y un laboratorio a tener su primer
quiréfano y elevar su numero de camas a 11; la primera cirugia oficial realizada por
el Dr. Alvaro Ossa como cirujano y el Dr. Gonzalo Moreno como anestesiologo (hoy
fallecidos), en compaiiia del Dr. Julian Vélez, (momento recordado por el Dr.
Joaquin Montoya).

Estando alli compraron el lote de la carrera 9 con calle 25, donde actualmente se
encuentra ubicada la clinica, e ingresaron como nuevos socios los doctores; Blas
Céardenas y Jorge Ivan Ospina de Radidlogos Asociados S.A., los ortopedistas
German Botero y Rafael Amaya, el Dr. James Mustafa y el Dr. Carlos Augusto
Durango, con ellos se inicia el segundo periodo y se trasladan a la Avenida 30 de
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agosto con calle 51, més conocido como Turin donde permanecieron por siete afios
(1989 a 1996).

Durante este lapso se realizd el concurso arquitectonico para generar el proyecto
de la Clinica Los Rosales, y como jueces del concurso todos los socios, ganando la
firma del arquitecto Juan Carlos de Ledn y colaboradores, (la construccion se
retardo por mas de tres afios ya que el inquilino del lote cada vez se le ofrecia una
conciliacion respondia de manera hostil, a tal punto que el Dr. Ospina propuso en
algin momento esperar otros seis meses mas)

Para ese entonces se retiraron del grupo el Dr. Germéan Botero, Dr. James Mustafa
y Dr. Carlos Castillo, e ingresaron el Dr. Edgar Ochoa Brito a la vez las sociedades
Heba Ltda y Codimer Ltda.

*Tercera: Para 1994 se dio inicio al tercer periodo con la construccion de la actual
sede, con tan solo $ 10 millones de capital y la gran ilusion de conseguir los créditos
necesarios para continuar la obra, teniendo que realizar lobby en las diferentes
instituciones financieras del pais, siendo por ultimo el Banco Central Hipotecario
quien lo considero una obra social de gran importancia para la region, a la vez que
esta época se contaba con una dirigencia respetada en la capital ya que el
Presidente de la Republica era Pereirano.

Se conformaron grupos de inspeccién para conocer nuevas tecnologias, siendo
invitados 6 o 7 a realizar recorridos por varios hospitales y clinicas en el pais y en
los Estados Unidos, de alli regresaron los doctores Alvaro Ardila, Olmedo Ocampo
y Joaquin Montoya como los mas entusiasmados, cargados con nuevas ideas, las
cuales incentivaron a invertir en equipos modernos de gran tecnologia.

Al darse cuenta de que la empresa crecid en la mente de todos, se conformd
INVERMEDICOS, cuyo objetivo era la construccién de la segunda torre. Para ese
tiempo la naturaleza con un terremoto, la aprobacion de la Ley100 y el inicio de una
de las crisis mas grandes que ha tenido Colombia, hicieron mas dura su
construccion.

* Cuarta: Para finalizar; el cuarto periodo en agosto de 1996, se trasladaron a la
sede actual en contra de todos los obstaculos, tanto naturales como econémicos.

Fueron los tiempos mas duros de la empresa, llevandolos a los limites de estar a
punto de cerrar. En el afio 2000 se ingresa a la Ley 550, siendo la primera empresa
de salud del pais en hacerlo. Desde entonces se inicia una etapa de desarrollo y
crecimiento acelerado, convirtiéndose en sociedad anénima e ingresando nuevos y
estratégicos socios, como: Coomeva, Salud Total, Audifarma y un grupo de
profesionales médicos y empresarios que consideraron su aporte de gran
importancia para sacar adelante una institucion que hoy es orgullo de la ciudad,
fruto de la perseverancia de todos los socios y empleados.
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Ahora comienza una nueva etapa, los suefios de quienes iniciaron tan ardua labor
se han cumplido, la Clinica Los Rosales, continuara entregandole ya no a una
ciudad, sino a una region, nuevos y mejores servicios, contribuyendo con la
generacion de empleo, el progreso y desarrollo.

4.2.3 Organigrama.

llustracion 2. Organigrama Clinica los Rosales

Asamblea de Accionistas
Junta Directiva |
| Gerencia
[ Direccicn Médica I [ Direccién Administrativa y Financiera ]]
U.F. Desamollo Humano
{ U.F. Urgencias ]
[ UF.Laboratoriaclinice | P—
|F. Facturacidn
{ U F. Auditoria Medica |
UF. Sistemas da Informacicn
Lomermes e | ([_ur ttoimiric ]
U.F. Mantenimiento
{ LL.F. Blogue Quirdrgico y Obstet. |
U.F. Contabdidad
{ UF cugadoCitco |
U.F Sarvicio al Clanta
{ U.F. Hospitalizacidn ]
U.F Logistica
[ UF. Cuidado Neonatal |
U.F Control Farmadia
[ U.F. Consulta Extema _]

U.F. Hoteleria

Director Técnico,
Gases Madicinales

[ Quimico Farmacéutico, W

Fuente: Clinica los Rosales



4.2.4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Tabla 1. Direccionamiento estratégico Clinica los Rosales

MISION

VISION

La Clinica Los Rosales S.A. es una
institucion de caracter privado,
prestadora de servicios integrales de
salud orientada a la atencion del
usuario y su familia, a través de un
equipo humano idéneo, calido y
comprometido; con tecnologia
avanzada, tendiente a mejorar de
manera continua el desarrollo del
recurso humano a traveés de la
educacion continuada, impactando los
niveles de vida de la comunidad,
cumpliendo la normatividad, y
garantizando su viabilidad financiera y
el logro de sus metas
organizacionales.

Seremos en el 2018 la institucion
prestadora de servicios de salud de
mediana y alta complejidad, lider en el
eje cafetero con estandares superiores
de calidad.

PR

INCIPIOS

SEGURIDAD

Son los mecanismos establecidos para
minimizar los riesgos a los usuarios
internos externos.

ETICA

Vigilancia de la conducta humana.
Normas de convivencia tacitas, respeto
a la propiedad del otro.
Comportamiento para no atentar en la
convivencia del otro, actuar con unos
principios bésicos que nos permite no
dafar a otro.

RESPETO

Valorar a los demés, acatar su
autoridad y considerar su dignidad.
Exige aceptacion, trato amable y cortes,
como base para las relaciones
humanas.

VALORES

COMPROMISO

Capacidad de demostrar el interés por
los cambios y necesidades de la
empresa con responsabilidad, sentido

de pertenencia, alineando los intereses

1
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personales con los objetivos de la
organizacion.

Capacidad de cumplir con |las
obligaciones, asumir las consecuencias
de nuestros actos buscando realizarlos
de acuerdo a la nocién de justicia y del
cumplimiento del deber en todos sus
sentidos.

Considerar a las personas por iguales
desde su individualidad sin distingo de
raza, sexo, edad, condicidon econémica,
religiobn, educacién y creencias.
Capacidad de trasmitir a los deméas
afectividad y cordialidad en todas las
situaciones cotidianas, sin tener
discriminaciones de ningun tipo.

Es la aplicacion de las herramientas
necesarias para asumir las
responsabilidades dentro de la
EMPODERAMIENTO institucion, para el mejoramiento del
desempefio de sus actividades,
propendiendo por la seguridad vy
satisfaccion de los usuarios.

RESPONSABILIDAD

EQUIDAD

CALIDEZ

Fuente Clinica los Rosales

Portafolio de servicios. HOSPITALIZACION: Un excelente servicio de
internacion, soportada por una amplia red de especialistas y un equipo asistencial
altamente calificado, brinda a los usuarios una atencién personalizada.

LABORATORIO: Dotado con equipos de alta precision y de tecnologia avanzada,
para la realizacion de pruebas de mediana complejidad.

URGENCIAS: Una amplia red de especialistas y un recurso humano calificado,
garantizan la oportunidad de la atencién, la mas completa infraestructura disponible
las 24 horas.

CIRUGIA: La clinica dispone de cinco modernas y confortables salas de cirugia
donde se realizan procedimientos quirtrgicos de mediana y alta complejidad en la
mayoria de las especialidades médicas.

UNIDAD DE CUIDADO CRITICO: Equipos biomédicos con tecnologia avanzada y

un selecto grupo de profesionales, soportan la atencion de pacientes en estado
critico, ofreciendo una excelente calidad en el servicio.
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TRABAJO DE PARTO: Contamos con un recurso medico especializado que nos
permite brindar atencién con la mejor calidad y seguridad.

SERVICIOS DE PRODUCCION DE AIRE MEDICINAL: Nuestra planta de
produccion de aire medicinal cuenta con certificacion Invima, garantizando
excelente calidad en la produccion.

UNIDAD DE CUIDADO NEONATAL: Somos la respuesta a la necesidad de la
region, para asegurarle a los pacientes neonatales y a sus familias, el manejo
adecuado de las patologias complejas congénitas o adquiridas, médicas o
quirdrgicas con la mejor atencion, centrada en el excelente trato humano y médico
a las familias y sus recién nacidos.

4.3 MARCO TEORICO

Calidad y politica de seguridad del paciente

En la actualidad Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del
paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.
Asi, desde junio de 2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidid los
“Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente.

Como parte de ésta el Ministerio de la Proteccion Social, por medio de la Unidad
Sectorial de Normalizacién, desarrollé6 un documento que recoge las practicas mas
relevantes desarrolladas en el ambito de la Seguridad del Paciente (Guia Técnica
“‘Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud), cuya
orientacion es brindar a las instituciones directrices técnicas para la operativizaciéon
e implementacion practica de los mencionados lineamientos en sus procesos
asistenciales.

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencién en salud en nuestras
instituciones, los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta acerca de
la existencia de una atencion insegura. Los eventos adversos se presentan en
cualquier actividad y son un indicador fundamental de la calidad de esa actividad; y
sirven de insumo para poder investigar cuales son las causas que los generan,
cuales las disposiciones de las instituciones para que estos aparezcan, y una vez
identificadas las causas y los condicionantes, nos permite identificar las barreras
que podrian desarrollarse para evitar la reincidencia de este evento adverso. Lo
importante es no dejar que suceda el evento adverso, sin investigar las causas que
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lo provocaron y sin proponer acciones para evitar que siga presentandose. La
politica de seguridad debe buscar que los profesionales de la salud desarrollen un
comportamiento seguro deseado. Este se caracteriza por:

« Permitir que sea el experto quien haga las cosas

« Confiar cada vez menos en la memoria

« Gestionar el riesgo de cada actividad

« Alertar sin miedo sobre el error - Compartir el aprendizaje

« Ante la duda, pedir ayuda

« Adhesion a las guias de practica clinica

« Adhesion a las guias de procedimientos de enfermeria

« Adhesion a las listas de chequeo que verifican la adherencia a las practicas
seguras.

La OMS considera que en el concepto de calidad en servicios de salud deben estar
presentes los siguientes atributos: alto nivel de excelencia profesional, uso eficiente
de los recursos, minimo riesgo para el paciente, alto grado de satisfaccién por parte
del paciente lo que redunda en un impacto final de la salud 23,

Bienestar del paciente

Son muchos los factores que causan sufrimiento y disconfort a los pacientes criticos.
Los pacientes sufren dolor, sed, frio y calor, dificultad para descansar por exceso
de ruido o iluminacioén y se ven limitados en la movilizacién, muchas veces por el
uso de contenciones innecesarias, o en la comunicacion.?* La valoracion y control
del dolor, la sedacion dinamica adecuada a la condicidn del paciente y la prevencién
y el manejo del delirium agudo son piezas imprescindibles para mejorar el confort
de los pacientes.?> Ademas de las causas fisicas el sufrimiento psicoldgico y
emocional puede ser muy elevado. Los pacientes experimentan sentimientos de
soledad, aislamiento, miedo, pérdida de identidad, intimidad y dignidad, sensacion
de dependencia, incertidumbre por falta de informacion, e incomprension, entre
otras.?® La evaluacion y soporte a estas necesidades debe contemplarse como un
elemento clave de la calidad asistencial.?” Asegurar una adecuada formacién de los
profesionales y promover medidas encaminadas a tratar o mitigar estos sintomas
asegurando el bienestar de los pacientes constituye un objetivo principal en la
atencién del enfermo critico.

Flexibilizacion de los horarios de visita
Histéricamente, la politica de visitas de familiares a los pacientes ingresados en la

UCI ha seguido un modelo restrictivo al considerar que este enfoque favorece el
cuidado y facilita el trabajo de los profesionales. Pero su fundamento real, ha sido
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mas la costumbre y la falta de reflexion critica sobre sus inconvenientes.?® Las
familias reclaman mas tiempo y la posibilidad de compaginar las visitas con sus
obligaciones personales y laborales.?® La experiencia de algunas unidades, como
por ejemplo las UCI pediatricas y neonatales, donde la familia se considera
fundamental en el cuidado integral del paciente, ha llevado a la necesidad de
considerar otros modelos.?® En la actualidad la flexibilizacién de horarios o la
instauracion de “puertas abiertas” en la UCI es posible y beneficioso para pacientes,
familiares y profesionales.3! Conseguir extender el modelo, requiere aprender de las
experiencias positivas de algunas unidades, participaciéon de los profesionales,
formacion y cambios en las actitudes y habitos que permitan una modificacion
aperturista de la politica de visitas, adaptada a la idiosincrasia de cada Unidad. La
figura de “cuidador principal” puede favorecer la presencia de los familiares
adaptado a las necesidades individuales de cada paciente y de su entorno.

Presenciay participacion familiar en los cuidados

Los miembros del entorno familiar presentan una alta prevalencia de estrés
postraumatico, ansiedad y depresién. Aunque en general los familiares desean
participar en el cuidado, y muchos considerarian permanecer junto a sus seres
queridos, especialmente en momentos de alta vulnerabilidad, la presencia y
participacion de los familiares en la UCI es muy limitada. Las barreras se han
centrado en el posible trauma psicolégico y ansiedad que puede generar a la familia,
la interferencia en los procedimientos, la distraccidon y el posible impacto sobre el
equipo sanitario.

Si las condiciones clinicas lo permiten, las familias que lo desean, podrian colaborar
en algunos cuidados basicos (el aseo personal, la administracion de comidas o la
rehabilitacion), bajo el entrenamiento y la supervision de los profesionales
sanitarios. Dar a la familia la oportunidad de contribuir a la recuperacion del paciente
puede tener efectos positivos sobre el paciente, ellos mismos y sobre el profesional,
al reducir el estrés emocional y facilitar la cercania y comunicacion de las partes
implicadas.

Aunque los estudios no son concluyentes la presencia de los familiares durante
determinados procedimientos no se ha relacionado con consecuencias negativas, y
se acompafna de cambios de actitud de los profesionales, como una mayor
preocupacion de los éstos en relacion a la privacidad, dignidad y manejo del dolor
durante los procedimientos presenciados asi como una mayor satisfaccién de las
familias y una mayor aceptacion de la situacion favoreciendo el proceso del duelo.
32

Cuidados al profesional

El “sindrome de burnout” o “sindrome del desgaste profesional”’, es una enfermedad
profesional que se caracteriza por 3 sintomas clasicos: agotamiento emocional,
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despersonalizacién y sentimientos de baja autoestima profesional.®® 34 Este
sindrome impacta a nivel personal y profesional, pudiendo derivar a un sindrome de
estrés postraumatico y a otros trastornos psicologicos graves, e incluso al suicidio.
Ademas influye en la calidad de los cuidados, los resultados sobre el paciente, y la
satisfaccion del paciente, y se relaciona con el recambio de profesionales en las
organizaciones.

Entre los factores contribuyentes destacan las caracteristicas personales
individuales, los factores ambientales y organizacionales. Estos, de forma directa o
a través de sindromes intermedios, como el “distrés moral”, la percepcién de ofrecer
cuidados inapropiados o la “fatiga por compasién” pueden derivar en un sindrome
de desgaste profesional.3®

Recientemente diferentes sociedades cientificas han buscado la difusion vy
visibilidad de este sindrome ofreciendo recomendaciones para reducir su aparicion
y mitigar sus consecuencias, estableciendo estrategias especificas que permitan
dar una respuesta adecuada a las necesidades fisicas, emocionales y psicologicas
de los profesionales de intensivas derivadas de su dedicacion y esfuerzo en el
desempefio de su trabajo.%¢

Comunicacion

El trabajo en equipo en la UCI, imprescindible en cualquier ambito sanitario,
requiere, entre otros elementos, de una comunicacion efectiva.®’ El traspaso de
informacion (cambios de turno, cambios de guardia, traslado de pacientes a otras
unidades o servicios, etc.), en los que no solo se intercambia informacién sino
también responsabilidad, son frecuentes y exigen procedimientos estructurados que
los hagan mas efectivos y seguros. Dar relevancia a este proceso, un liderazgo
adecuado y el uso de herramientas que faciliten la participacion multidisciplinar son
elementos clave en la mejora de la comunicacion.3®

Los conflictos entre los profesionales que integran los equipos de UCI son
frecuentes, causados en muchas ocasiones por fallos en la comunicaciéon. Estos
conflictos amenazan el concepto de equipo e influyen directamente en el bienestar
del paciente y la familia, generan desgaste profesional e impactan de forma negativa
en los resultados.®® El entrenamiento en habilidades no técnicas y las estrategias
de soporte pueden favorecer la cohesién de los equipos.

La informacién es una de las principales necesidades expresadas por pacientes y
familiares en las UCL#° En el paciente critico, muchas veces incompetente, el
derecho a la informacioén se transfiere con frecuencia a sus familiares. Informar de
forma adecuada en situaciones de gran carga emocional requiere habilidades
comunicativas, para las que muchos profesionales no han recibido formacién
especifica. Una correcta comunicacién con pacientes y familiares favorece un clima
de confianza y respeto, y facilita la toma conjunta de decisiones.
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4.4 MARCO CONCEPTUAL

HUMANIZACION: Es la interaccion entre los conocimientos de la ciencia y los
valores del ser humano para poder establecer una asistencia con calidad centrada
en el individuo, a través de un vinculo.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Consiste en garantizar todos los mecanismos,
medidas y acciones preventivas necesarias para la prestacion del servicio,
asegurando la disminucién del riesgo y evitando los eventos adversos durante la
atencién, que pondrian en peligro las condiciones y vida de las gestantes, recién
nacidos, nifios y nifias menores de diez afios que demandan los servicios de salud.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI): Es oun area especializada dentro de
un Centro Médico, destinada y enfocada a tratar a pacientes cuyo estado de salud
es de alta gravedad. Aquellos pacientes que tienen alguna condicion grave de salud
que pone en riesgo su vida y que por tal requieren de una monitorizacion constante
de sus signos vitales y otros parametros, como el control de liquidos.

4.4.1 PALABRAS CLAVES. Humanizacion de la atencién, seguridad del paciente,
unidades de cuidados intensivos (UCI).

4.5 MARCO JURIDICO

Tabla 2. Marco juridico

NORMA ANO DEFINICION PERTINENCIA
Constitucion 1991 De los principios | Carta magna y guia
Politica de fundamentales basica dentro de un
Colombia estado social de

derecho que dicta a
la salud como un
derecho
fundamental
Resolucion 13437 | 1991 Por la cual se constituyen | Se rige como una

los Comités de Etica|guia dentro de la
Hospitalaria y se adopta el | aplicacion del
Decalogo de los Derechos | programa de
de los Pacientes. “Adoptar | humanizacion y
como postulados basicos | cuidado del
para propender por la | paciente, haciendo
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humanizacion en la
atencion a los pacientes y
garantizar el mejoramiento
de la calidad en la
prestacion del servicio
publico de salud en las
Instituciones Hospitalarias
Publicas y Privadas” se
presentan los diez
derechos de los pacientes.

énfasis en los
derechos a que por
ley tiene los
pacientes que son
internados en una
institucién de salud.

Ley 100

1993

lo cual se crea el sistema
General de la seguridad
social.

Se ubica como guia
central en todo lo
relacionado al
cuidado del paciente
y el trato ético que
debe hacerse con
este

Ley 911

2004

Por el cual se dictan
disposiciones en materia
de responsabilidad
deontolégica para el
servicio de la profesion de
enfermeria en Colombia;
se establece el régimen
disciplinario

correspondiente 'y se
dictan otras disposiciones.

La enfermeria,
dentro de su
ejercicio, cuenta con
responsabilidades
definidas bajo la
ética del paciente

Resolucion 1446

2006

Donde el Ministerio de
Proteccion Social define el
sistema de informacion
para la calidad y se
adoptan los indicadores de
monitoria  del sistema
obligatorio de garantia de
calidad de la atencién en
salud.

Con este resolucion,
se busca medir la
calidad del sistema
de salud y mejorarlo
constantemente,
dentro de ellos esta
la humanizaciéon del
paciente

Decreto 1011

2006

Por el cual se establece el
Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del

Sistema General de
Seguridad  Social en
Salud.

Con este decreto, se
garantiza bajo su
obligatoriedad que
los pacientes deben
de ser atendidos con
calidad, siendo un
item de calidad, la
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humanizacion  del
paciente

Ley 1450 2011 Plan Nacional de | Con esta ley Ila
Desarrollo 2010-2014: | humanizacion  del
Brindar atencidn oportuna | paciente debe ser
y de calidad a los usuarios | medida y tener
del SGSSS y se plantea: | estandares de
definicion e | calidad
implementacion de un plan
nacional de mejoramiento
de la calidad, con clara
orientacién hacia la
obtencién de resultados.

Circular 23 2016 La cual a través del | Con esta circular, se

Ministerio de Salud fija los

Cuidados paliativos:
Garantizando una
atencion integral,

continua, con calidad e
idoneidad, con eficiencia y
respetando los derechos
de los pacientes y familias
al cuidado paliativo, a la
informacion, a la segunda
opiniébn, a suscribir el
documento de voluntad
anticipada, a consentir o
rechazar procedimientos
(paciente y familia) y los
derechos de los nifios y
adolescentes. Conformar
el grupo de profesional y el
programa de cuidado
paliativo.

dictaminan los
cuidados paliativos y
se integra a la
familia del paciente
dentro de una de las
variables de
humanizacion  de
este.

Fuente: elaboracion propia
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5. DISENO METODOLOGICO
5.1 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion tendrd un enfoque cuantitativo observacional descriptivo
de corte transversal, el cual tiene ciertas caracteristicas principales las cuales son:
a. Llevar a cabo observacion y evaluacién de fenbmenos

b Se basa en unos objetivos planteados.

C. Busca identificar fenomenos y describirlos

d. Recoleccion de la informacion e interpretacion de esta

e Presentacion de los datos obtenidos.

El presente proyecto es descriptivo dado que es un proceso reflexivo que vincula
dindmicamente la investigacion, la accion y la formacién, donde se busca observar
y describir el comportamiento de un sujeto sin influir sobre él de ninguna manera,
se caracteriza por diversos ciclos entre los que se encuentra: planificacion vy
observacion.

Para el desarrollo del proyecto se implementara un disefio no experimental,
transversal, puesto que se intervendran a los acompafantes mediante un
instrumento de recoleccion de informacién, siendo Unicamente analizadas ciertas
variables sin intervenir directamente la humanidad del paciente, ademas siendo de
corte transversal ya que la informacion recolectada sera en un tiempo determinado,
observandose y extrayendo lo mas necesario y oportuno.

5.2 POBLACION

La poblacién para el presente proyecto, estd conformada por 38 pacientes y sus
acompanfantes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos en una clinica de la
ciudad de Pereira, donde se realizara un censo dada la accesibilidad a la poblacion
de estudio.

5.3 MARCO MUESTRAL

Listado de pacientes y sus acompafiantes internados en el mes de agosto del afo
2018 en la Unidad de Cuidados Intensivos de una clinica de la ciudad de Pereira
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5.4 UNIDAD DE ANALISIS

Cada uno de los acompafiantes que hacen parte de la Unidad de Cuidados

Intensivos en una clinica de la ciudad de Pereira

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Usuarios internados en la Unidad de Cuidados Intensivos en una clinica de la ciudad
de Pereira en dos dias del mes de agosto del afio 2018

Pacientes o acompafiantes en condicién de responder al instrumento de recoleccion
de informacion

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Para el presente proyecto no se presentan criterios de exclusion

5.7 VARIABLES

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Categorias | Método de | Preguntas | Indicador
operacional variable o} recolecciéon
subvariabl
es
Programa de | Escala de | Categorica | Siempre Cuestionario | EI médico | Frecuencia
Humanizacion | valoracion nominal Casi utiliza  un
del paciente siempre tono de voz
Nunca adecuado,
amable vy
cordial para
informar
sobre la
situacién
del
paciente.

Fuente: elaboracion propia
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5.8 PLAN DE ANALISIS

5.8.1 RECOLECCION DE INFORMACION. La recoleccion de la informacion se
realizar4 mediante el instrumento propuesto para ello en este caso se trata de una
encuesta llamada programa de humanizacion clinica los rosales.

5.8.2 TABULACION DE DATOS. Los datos se tabularan en una base de datos en
el software Excel

5.8.3 ANALISIS DE LA INFORMACION. El analisis de la informacion se realizara
por medio de estadistica descriptiva, en el software Excel.

5.8.4 RESULTADOS ESPERADOS.

Se espera identificar las practicas de humanizacion y la adhesion adecuada al
programa establecido para ellos por parte del personal de la institucién y reflejado
en los pacientes y acompafiantes.

5.9 POBLACION BENEFICIADA

La poblacién beneficiada con el presente proyecto sera el personal y los directivos
de la Unidad de Cuidados Intensivos de una clinica de la ciudad de Pereira

5.10 COMPROMISO BIOETICO

Principios bioéticos: Principio de no maleficencia: Se refiere a la obligacion de no
hacer dafo a otros. Incluye obligaciones de no matar, no causar dolor ni sufrimiento,
no incapacitar, no privar a otros de bienes de la vida, no imponer riesgos de dafos.

Principio de respeto a la autonomia: La autonomia se refiere a autogobierno libre
de interferencias controladoras y de limitaciones personales que impidan decisiones
racionales. Respetar a un agente autbnomo es reconocer las capacidades y
perspectivas de las personas y su derecho a tener opiniones, los cuales les permiten
tomar decisiones y realizar acciones con base en los valores y creencias
personales.
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Principio de beneficencia: Se refiere en general a la obligacién de realizar el bien
(no solo de desearlo), que coincide con el principio cardinal de utilidad de las éticas
teleolégicas y consecuencialistas, destinada a prevenir y eliminar el dafio y a
promover el bien, asi como lograr un balance positivo entre beneficios y dafos.

Principio de Justicia: Con el principio de justicia se entra en el campo de la filosofia
social y politica; se trata de regular la distribucion o la asignacion de los recursos
limitados para satisfacer las necesidades y solicitudes. Las respuestas en términos
de justicia distributiva recurren a criterios multiples como edad, gravedad de la
enfermedad, esperanza de vida, recursos economicos y oscilan entre tendencias
liberales, utilitaristas y socialistas.

Los investigadores se comprometen a cumplir con lo establecido en el tratado de
Helsinki, ademas de la normatividad nacional Resolucién 008430 de 1993.

5.11 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL

Los investigadores se comprometen a salvaguardar las normas medio ambientales
nacionales e internacionales, cuidando el entorno, haciendo minimo uso de papel y
utilizando medios magnéticos para la informacion.

5.12 RESPONSABILIDAD SOCIAL

« Brindar mediante los resultados de esta investigacion una oportunidad de mejora
de atencion y servicio a los pacientes, acompafantes o familiares que recurren a la
Clinica Los Rosales de la ciudad de Pereira Risaralda.

« Lograr que los pacientes, acompafantes o familiares que acuden a la Clinica Los
Rosales vivan una experiencia humanizada por parte del personal de salud.

« Contribuir a la linea de investigacion del cuidado y generar elementos desde la
perspectiva de los usuarios, acompafantes o familiares que reciben atenciéon por
parte de los profesionales de la salud, en pro de tomar correctivos que apunten al
mejoramiento continuo del servicio prestado por la institucion de salud objeto de
estudio.

5.13 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
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5.13.1 Cronograma.

Tabla 4. Cronograma
Abril | Mayo

ACTIVIDAD

Organizacion
del equipo
investigador

. Busqueda de
temas.
Seleccion y
definicion del
tema de
investigacion.
Ajuste al
documento
borrador
Deteccién de
pacientes con
criterio de
inclusion
Seleccion de
pacientes
Realizar la
ejecucion del
instrumento
Analisis de la
informacion
recolectada
Resultados y
discusion
Conclusiones y
recomendacion
es
Socializaciéon
del trabajo de
investigacion
ajuste y
aprobacion del
trabajo de
investigacion
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Publicacién del
trabajo de
investigacion

Fuente: elaboracion propia

5.13.2 Presupuesto.

Tabla 5. Presupuesto

TALENTOHUMANO

ASESOR (2) Hora/docente 20 $50.000] $100.000 $2.000.000
ESTUDIANTE

(3) Hora/docente 120 $10.000 $1.200.000| $3.600.000
RECURSOS LOGISTICOS

INTERNET Hora/internet 30 $1.000 $30.000 $90.000
LLAMADAS Hora/llamadas 3 $12.000 $36.000) $108.000
VIATICOS Pasaje 30 $9.000 $270.000 $810.000
CcD cd 4 $1.500 $6.000 $6.000
REFRIGERIOS 10 $3.500 $35.000 $105.000
MATERIALES Y

SUMINISTROS 1 $50.000 $50.000 $150.000
IMPREVISTO 1 $300.000 $300.000 $ 300.000
TOTALES $437.000] $100.000] $1.927.000] $7.169.000

Fuente: elaboracién propia
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6. RESULTADOS

La presente investigacion se desarrollo en la Clinica los Rosales de la ciudad de
Pereira en el area de cuidados intensivos, donde se logré identificar el nivel de
adherencia del personal asistencial del area de cuidados intensivos, segun el
Instrumento Programa de Humanizacion Clinica los Rosales, durante el mes de
agosto de 2018, con el cual se busca proponer un plan de mejoramiento de acuerdo
con los hallazgos.

6.1 ANALISIS DEL INSTRUMENTO

Gréfica 1.

Socializaciéon de los deberes y derechos
de los pacientes

mSi

mNo

Fuente: elaboracion propia

En la presente gréfica, se observa como la socializacion de los deberes y derechos
de los pacientes por parte del personal asistencial, evidencia falencias, las cuales
se traducen en quejas, demoras en la atencién y malestar por parte de los usuarios,
ya que estos al no conocer tanto sus derechos como deberes, son ignorantes de
sus obligaciones como pacientes de la IPS en cuestién y en el area especifica de
cuidados intensivos, la cual forma parte de un area critica de la clinica, dado que
mantiene a una capacidad maxima en algunos periodos y el tratamiento de los
pacientes, se debe enfocar desde la ética profesional, el buen trato y la seguridad
del paciente como un conjunto, en aras de una mejor prestacion del servicio.
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Gréfica 2.

Condiciones generales para la atencion medicos

EN CADA CAMBIO DE TURNO SE PRESENTAEL EQUIPO
DE TRABAJO

EN CASO DE PRESENTARSE UNA DISCUSIONCON UN
PACIENTE Y/O FAMILIAR, EL MEDICO ESCUCHA,...

EL MEDICO TIENE UNA ADECUADA PRESENTACION
PERSONAL ACORDE CON LASNORMAS...

EL MEDICOUTILIZAEL CARNET INSTITUCIONAL SIEMPRE
VISIBLE.

EL MEDICO TRATAAL USUARIO POR SU NOMBRE

EVITANDO CALIFICATIVOS COMO: ABUELO, ABUELA, ..

EL MEDICO BRINDA AYUDA AL PACIENTEEN EL
MOMENTO EN QUE LO SOLICITE.

3%
97%

100%
6%
94%

249
% 76%

369
36% 64%

EL MEDICO EVITAUN LENGUAJE COLOQUIAL Y USO DE 12% 1
SIGLAS, EN EL CASO DE USARLAS SE DEBEN EXPLICAR. } I I 88%

EL MEDICOUTILIZA UN TONO DE VOZ ADECUADO, 15% ’ ’
AMABLEY CORDIAL PARAINFORMAR SOBRE LA... I 1 I

0% 20% 40% 60%

85%

80% 100% 120%

NUNCA = CASI SIEMPRE = SIEMPRE

Fuente: elaboracion propia

En este punto, se evaluaron a los médicos del area de cuidados intensivos que
interviene e interactdan directamente con los paciente en su dia a dia, evaluando
las condiciones generales de atencion hacia estos, donde se evidencia a grandes
rasgos que en su totalidad la mayoria de los médicos llevan a cabo las practicas de
humanizacion correctamente, con un cumplimiento desde el 74%, 85%, 94% vy
100% la presentacion de su equipo de trabajo, en cuanto a su presentacion
personal, su identificacion visible, el trato objetivo con el paciente, la ayuda que
brinda cuando se le es solicitado, el lenguaje que usa teniendo en cuenta la jerga
meédica y su tono de voz para con el paciente, son el conjunto de requisitos que se
buscaron identificar con esta lista de chequeo, y donde se logré6 observar que
existen falencias en el suministro de ayuda cuando se le solicita al médico, el trato
de este con los pacientes asi como el uso del lenguaje y su tono de voz.
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Gréfica 3.

Condiciones generales para la atencion

enfermeras
AL INGRESAR AL SERVICIO EL PERSONAL DE ... o
SE PERMITE EL ACOMPARNAMIENTO Y VISITAS EN LAS... el
EN CADA CAMBIO DE TURNO SE PRESENTA EL...|"3% ———

EN CASO DE PRESENTARSE UNA DISCUSION CON UN..
LA/EL ENFERMERA/O TIENE UNA ADECUADA... B _
LA/EL ENFERMERA/O UTILIZA EL CARNET... D
LA/EL ENFERMERA/O TRATA AL USUARIO POR SU... _ el

LA/EL ENFERMERA/O BRINDA AYUDA AL PACIENTE . e G907 _ |
LAfEL ENFERMERA/O EVITA UN LENGUAJE ... | 1 L_._
LA/EL ENFERMERA/O UTILIZA UN TONO DE voz...ﬁ- | | | ——

0% 20% 40% 60% 80% 100%  120%

NUNCA = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Fuente: elaboracion propia

En la anterior gréfica, se evaluaron las condiciones generales para la atencién de
enfermeras en el area de cuidados intensivos, donde se estudiaron items similares
a la atencion de los médicos, pero teniendo en cuenta que sus funciones varian,
destacandose el cumplimiento con los horarios establecidos para las visitas, la
ubicacion del paciente al ingresar a la unidad, lograndose evidenciar que, en la
mayoria de los puntos evaluados, el personal de enfermeria obtuvo un mejor
porcentaje pasando de un 85%, 91% hasta un 100%, pero evidencidndose como en
el punto de la atencion pertinente al paciente, tuvieron una percepcion dividida la
cual arrojo un 52% siempre y un casi siempre 48%.
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Graéfica 4.

Condiciones generales para la atencidon
auxiliar de enfermeria

AL INGRESAR AL SERVICIO EL PERSONAL DE..

SE PERMITE EL ACOMPARAMIENTO ¥ VISITAS EN LAS...

EN CADA CAMBIC DE TURNO SE PRESENTA EL... pa39g

EN CASO DE PRESENTARSE UNA DISCUSION CON UN...

EL/LA AUXILIAR DE ENFERMERIA TIENE UNA_

EL/LA AUXILIAR DE ENFERMERLA UTILZA EL CARNET ..

EL/LA AUXILIAR DE ENFERMERIA TRATA AL USUARIO... 100%~
EL/LA AUXILIAR DE ENFERMERIA BRINDA AYUDA AL : 9%~

—_—.
EL/LA AUXILIAR DE ENFERMERIA EVITA UN LENGUALE... | |
EL/LA AUXILIAR DE ENFERMER(A LTILIZA UN TONO... ;_ L

0% 205% 400 600 ao% 100% 120%

w NUNCA = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Fuente: elaboracion propia

En este punto se evalud la atencion de las auxiliares de enfermeria, las cuales en
general obtuvieron una percepcion positiva por parte de los pacientes del area de
cuidados intensivos, dado que obtuvieron porcentajes que ascendieron desde 73%,
79%, 91% y 97%, encontrandose que los puntos con falencias fueron los
asistenciales y la forma en cémo se trata el paciente.

Grafica 5.

Ingreso a unidad de cuidado intensivo, médicos

EL MEDICO MANTIENE INFORMADAA LA FAMILIA SOBRE

EL ESTADO DEL PACIENTEY LOS PROCEDIMIENTOS A =
REALIZAR.

EL MEDICO SALUDA AL PACIENTE (SEGUN SU ESTADO) | | i

EL MEDICO BRINDA TRATO DIGNO, CALIDO Y AMABLE AL ‘ ‘ ‘ ’ ‘
PACIENTE (INDEPENDIENTEMENTE DEL ESTADO
CLINICO)Y A LA FAMILIA.
AL INGRESAR AL SERVICIO EL MEDICO HABLA CON EL | | |
FAMILIAR Y/O ACOMPANANTE, EXPLICANDO LA
SITUACIONY DANDO INDICACIONES ESPECIFICAS DEL | I
PACIENTE. :
0% 20%  40%  60%  80%  100%  120%

“NUNCA = CASISIEMPRE = SIEMPRE



Fuente: elaboracion propia

Dentro del ingreso de los pacientes al area de cuidados intensivos, se observa como
en dos items especificos, el médico presenta falencias como lo es la comunicacién
con los familiares del paciente con un 48% de casi siempre, lo cual es algo muy
importante y hace parte de un punto critico, ademas, se observa como con un 73%
los médicos casi siempre dan indicaciones y las explicaciones necesarias para que
tanto el paciente o el acompafante conozca la gravedad o esté al tanto de la
situacion.

Gréfica 6.

Ingreso a unidad de cuidado intensivo,
enfermeria

LA/EL ENFERMERA/O MANTIENE INFORMADA A LA
FAMILIA SOBRE EL ESTADO DELPACIENTE Y 05 [ —pa oo
LAEL ENFERMERA/O SALUDA AL PACIENTE (SEGUN SU

ESTADO) “100%~
LAJEL ENFERMERA/O BRINDA TRATO DIGNO, CALIDO Y

AMABLE AL PACIENTE [INDEPENDIENTEMENTE DEL
AL INGRESAR AL SERVICIO LAJEL ENFERMERA/O HABLA ! (
CON EL FAMIUAR Y/O ACOMPARNANTE, EXPLICANDO... " | l 1

0% 200 40% 60% 80% 100% 120%

NUNCA = CASISIEMPRE = SIEMPRE
Fuente: elaboracién propia

En cuanto al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, el trato por parte de las
enfermeras evidencié una tendencia similar al de los médicos, presentando
falencias tanto en la comunicacién a la familia sobre los procedimientos a realizar
con un 61%, como con un 64% casi siempre y un 9% nunca lo cual genera malestar
con el acompafante y de igual forma el paciente al no conocer que preparacion
debe tener ante un procedimiento y el seguimiento de un conducto regular orientado
por las enfermeras del area.
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Grafica 7.

Ingreso a unidad de cuidado intensivo, auxiliar
de enfermeria

EL/LA AUXIUAR DE ENFERMERIA SALUDA AL PACIENTE

il | T e

EL/LA AUXILIAR DE ENFERMERIA BRINDA TRATO
DEGNO, CALIDO ¥ AMABLE AL PACIENTE

[INDEPENDIENTEMENTE DEL ESTADO CLINICO) Y A LA
FAMILA. | T e |

0% 200 40% 600 80% 100% 120%

NUNCA wCASISIEMPRE = SIEMPRE

Fuente: elaboracion propia

Por parte de los auxiliares de enfermeria, en su labor se evidencia que para los
pacientes y acompafantes, estos realizan de forma adecuada su labor en cuanto al
programa de humanizacion del paciente observandose que con un 100% siempre
saluda al paciente y brinda el trato adecuado a este y a su acompafnante o familiar.

Tabla 6. Tabla de frecuencia

FRECUENCIA |PORCENTAJE
SIEMPRE 35 92%
CASI SIEMPRE 15 39%
NUNCA 4 11%

Fuente: elaboracién propia

De acuerdo a la anterior tabla, se evidencia que la mayoria de los participantes
atendidos en el &rea de cuidado intensivo, perciben como “siempre” una relacion de
cuidado humanizado por el personal asistencial de la Clinica Los Rosales,
destacandose dentro de ellos las condiciones de atencion por parte de las
enfermeras y auxiliares de enfermeria, lo cual enmarca aspectos como: el cuidado
de enfermeria genera un ambiente de confianza, explicacion del cuidado y respeto
con sus creencias y valores y la presentacidon personal de cada una de ellas.
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6.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En general al analizar los resultados se destaca la buena percepcion relacionada
con la atencion en salud del personal asistencial, existiendo poco porcentaje de
personas insatisfechas, esto puede deberse a los esfuerzos realizados por la
gerencia y el personal de salud encaminado a satisfaccion del cliente enfatizando
en su politica de humanizacion.

Por otro lado, se evidencia una baja calificacion relacionada con el nivel de
conocimiento de los deberes y derechos de los pacientes, siendo este item el Gnico
con los porcentajes mas bajos de calificacion con 45% de las encuestas esto puede
ser ocasionado por el alto indice de pacientes atendidos diariamente y la poca
informacion brindada al usuario de caracter verbal o visual. Adicional a esto, se
encontr6 que los médicos presentan ciertos porcentajes mas bajos que los
enfermeros y auxiliares de enfermeria en cuanto a la ayuda que brindan estos al
paciente, donde se evidencian porcentajes 52%, 48% y 72% respectivamente,
traduciéndose en el afan por la cantidad de pacientes que se deben atender en la
ronda, ademas en cuanto al lenguaje utilizado, dada las condiciones del paciente,
no se utiliza el lenguaje apropiado para explicar y dar el diagnostico a estos y sus
familiares o acompafante, de esta forma se presentaron para los médicos un 88%
para las enfermeras un 92% y para los auxiliares de enfermeria un 91% de
percepcion demostrando asi que en algunos casos es dificil explicar la jerga médica
de manera correcta a las personas del comun.

También se encontraron falencias en cuanto al ingreso de los pacientes, donde por
parte de los médicos y enfermeras, no se informaba a la familia del ingreso del
paciente y el tratamiento que se realizaria, en este punto se obtuvieron un 52% y
39% respectivamente, demostrando asi la falta de atencion y de tiempo para
atender también a los familiares, adicional a esto, los médicos y enfermeras
tampoco explican los procedimientos a realizar obteniéndose 27% y 26%
respectivamente, lo cual demuestra como la falta de atencion hacia el paciente y los
acompanfantes se evidencia lo cual genera malestar entre el personal y el paciente,
asi como demoras y fallas en la atencién por el desconocimiento los deberes del
paciente y acompafiante.
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6.3 PLAN DE

Tabla 7. estandares

MEJORA

ESTANDARES CALIFICACION
Socializacién de deberes y derechos | 45%
Presentacion personal 48%
Comunicacion asertiva 73%

Fuente: elaboracion propia

Segun los resultados encontrados, se evidencia que el factor de comunicacion es
uno de los problemas criticos en la institucién, por tal motivo se genero el plan
teniendo en cuenta dicho factor y un nivel de adherencia del 45%.

Tabla 8. Plan de mejora

¢, Qué? ¢SPor qué? ¢Quién? ;Dénde? ¢;Cuando? | ¢Como?
Sensibilizar a Todos los Departamento | Auditoriade | Dos -Convocando a
los funcionarios | colaboradores | se seguridad la institucién. | meses los
en general de la del paciente. colaboradores
sobre la institucion ala
importancia de | deben capacitacion
los deberes y conocer los continua.
derechos de deberes y -Disefiando
los usuarios. derechos de ayudas
los usuarios. didacticas
enfatizando en
la importancia
de los deberes
y derechos.
Utilizar ayudas | Es importante | Departamento | *Salas de Seis Disponiendo
visuales sobre | brindar de seguridad | espera. meses. informacion de
los deberes y informacion del paciente. *Pasillos caracter visual
derechos en visual sobre comunes. en las salas de
los lugares los deberes y espera,
mas derechos consultorios
concurridos por médicos,
los usuarios. pasillos
relacionando la
importancia de
los deberes y
derechos de
los usuarios.
Disponer al Es importante | Departamento | *Puerta de Dos Folletos
ingreso de los que los de seguridad | entrada al meses realizados con
usuarios al usuarios del paciente. servicio de imagenes y
servicio de conozcan sus Cuidados temas como
cuidados deberes y Intensivos. deberes y
intensivos derechos *Admisiones. derechos del
material como usuario, temas
didactico como | pacientes. educativos
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(folletos) donde *Estaciones sobre salud, y
se exalte la de humanizacion.
importancia de enfermeria.
los deberes y
derechos y
otros temas de
importacion
como la
humanizacién.

Fuente: elaboracion propia

6.4 DISCUSION

Segun Oscar BS en la atencién al detalle, un requisito para el cuidado humanizado
gue manifiesta la mala calidad que tenian los profesionales, el cual iba ligado a la
mala administracion, a cambios en la legislacion que pocas veces son compartidos
con los trabajadores, sistemas corruptos en donde los recursos se pierden todos los
dias y un sistema de justicia que no interfirié para recuperar y regular los recursos
de la salud, finalmente comparando con nuestra investigacién se busca reforzar en
cualquier ambito y a cualquier edad la importancia del amor y respeto por el otro, de
ofrecer apoyo sin distincion alguna, de ser tolerante, de entender al otro como lo
gue es: un mundo diferente en su forma de actuar, pensar, de ver las cosas y sobre
todo con necesidades distintas de los usuarios y del personal, también nos
interesamos por medio de los talleres y capacitaciones proveer a su personal
profesional, técnico y administrativo las herramientas con el fin de que puedan
cumplir sus unciones, fortaleciendo las relaciones interpersonales y los pardmetros
para realizar una atencion con calidad a los usuarios, motivandolos a que actien
con autonomia profesional, calidad y humanizacién.*14243

En este sentido, la calidad del sistema de salud va ligada directamente a las leyes
nacionales y a los requerimientos de las diferentes normas que cobijan la salud a
nivel nacional, de igual forma las instituciones de salud conforman programas
internos y reglamentos de calidad para darle cumplimiento a la legislacion vigente,
de esta forma en concordancia con la presente investigacién, programas de
humanizacion del paciente, forma parte de un pilar fundamental en la prestacion del
servicio e impacta directamente la calidad de todo el sistema de la Clinica lo Rosales
de la ciudad de Pereira.

Segun Watson*4, el personal de enfermeria debe asistir o ayudar en las necesidades
basicas de manera reverencial y respetuosa, manteniendo una conciencia de
cuidado intencional. Plantea que uno de los privilegios de enfermeria y de su rol al
interactuar con la humanidad es que las enfermeras tienen acceso a la totalidad del
ser humano. Las enfermeras tienen el honor intimo de ayudar a otros, a gratificar
sus necesidades humanas mas basicas, especialmente cuando se encuentran en
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estado de vulnerabilidad. En este sentido se concuerda con lo encontrado en la
presente investigacion realizada en la Clinica Los Rosales de la ciudad de Pereira,
donde se evidencio que tanto el personal de enfermeria como lo auxiliares de
enfermeria tratan de manera adecuada a los pacientes y sus acompafantes,
brindandoles un trato digno y respetuoso.

Desde las teoricas en la profesion, han planteado que el personal en salud debe
desarrollar capacidades o habilidades para lograr esa relacion con el otro, a través
de la comunicaciéon. Wiedenbach, destaca estas habilidades de comunicacion y las
define como: “Las habilidades reflejan la capacidad de expresion de los
pensamientos y los sentimientos de la enfermera, dirigidos a proporcionar cuidados
al paciente y a las personas con él relacionadas. Para transmitir un mensaje u
obtener una respuesta determinada, puede utilizar la comunicacion verbal y no
verbal, unidas o por separado”®. De esta forma concuerda con lo encontrado en la
investigacion realizada en la Clinica Los Rosales de la ciudad de Pereira, dado que
el personal ha sido capacitado para cumplir sus funciones a cabalidad, cumpliendo
con el programa de humanizacion del paciente.

Desde cualquier perspectiva que se aborde, resulta de indudable importancia la
comunicacion, la cual, es el medio a través del cual la persona establece relaciones;
para los enfermeros, esta importancia cobra mayor interés como elemento basico
de la relacion terapéutica. Para Cherry*® (King, 1984) la comunicacién “es un
proceso dindmico, fundamental para la existencia, el crecimiento, el cambio y la
conducta de todos los seres vivos, ya sean individuos u organizaciones”. En este
sentido se discrepa en lo encontrado en la Clinica Los Rosales de la ciudad de
Pereira, dado que el personal asistencial fallaba en la comunicacion de los
procedimientos a realizar a los pacientes y a sus familiares.

Un estudio realizado en la ciudad de Bogota, en el Centro Policlinico del Olaya, IPS
de tercer nivel en el aino 2014, el 87% consideraron que “Siempre” han percibido
una relacion de cuidado humanizado por parte del personal de enfermeria. A través
de este estudio, se aporta una 32 version del instrumento PCHE creado por Rivera
y Triana en el afio 2003 y adaptado por Rivera, Triana y Espitia en 2010, y sus
pruebas psicométricas permiten afirmar que esta version es valida y confiable para
su aplicacién en &mbitos hospitalarios.*’

La percepcién de los comportamientos de cuidado por parte de los pacientes

hospitalizados en la Clinica Los Rosales de la ciudad de Pereira, mostro en general
una relacion de cuidado humanizado por parte del personal de enfermeria.
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CONCLUSIONES

Se concluye, que en general las practicas de humanizacién y la adherencia al
programa por parte del personal asistencias de la Clinica los Rosales se cumple,
teniendo en cuenta aspectos por mejorar como la comunicacion con los familiares
y los tiempos en el que se presta la atencion cuando es requerida

Se evidencia que los auxiliares de enfermeria presentan una adecuada adhesion a
la mayoria del programa obteniendo una buena percepcion por parte de los
pacientes y acompafiantes, dado que estos estdn en constante contacto e
interaccion con los implicados, todo esto gracias a la constante practica en el
campo.

Se encontré que la atencion tardia es uno de los principales problemas, seguido de
la explicacidon de los procedimientos a realizar por parte del personal de salud, dicha
interacciéon con la familia es muy poca, asi como las posibles indicaciones que se
deben de dar a los pacientes y acompafante, siendo un derecho de estos ultimos.

La presente investigacion evidencio que el nivel de conocimiento de los deberes y
derechos de los pacientes son insuficientes y pocos usuarios conoce cuales son,
llevando asi a un nivel de conocimiento de estos a porcentajes elevados siendo el
item con calificacion mas alta.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda, generar capacitaciones en cuanto a la comunicacién con las
familias y el paciente, para mejorar la prestacion del servicio en cuanto a la atencion
de estos y la adhesién al programa de humanizacion de la clinica.

Se hace necesario publicar los deberes y derechos de los pacientes, dado que es
un punto arguido y en el cual se ha fallado, dado que el personal asistencial, no
cuenta con los recursos necesarios para generar una eficiente explicacion de estos,
por tal motivo se puede ayudar con material grafico y entregable que haga
constancia de que se les esta brindando la informacién pertinente tanto al paciente
como acompafante o familiar.

Implementar jornadas de capacitacion para el personal asistencial y usuarios
relacionada con los deberes y derechos de los usuarios y los diferentes programas
de la institucion y asi empoderar a cada colaborador con informacion pertinente y
actualizada del tema, para que al momento indicado puedan transmitir la
informacion y asi mejorar los niveles de conocimiento en los deberes y derechos de
los usuarios.

Evaluar la adhesién al programa de humanizacion en otras areas de la clinica, con
el fin de generar un diagnostico general del estado de adhesion dicho programa,
para finalmente intervenir los temas mas criticos en conjuntos con un plan de accién
que reuna toda la institucion.
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ANEXOS

ANEXO A. LISTA DE CHEQUEO

Instrumento Programa de Humanizacion Clinica los Rosales.

Si No
Se le ha socializado o informado sobre
los derechos y deberes como paciente
CONDICIONES GENERALES PARA LA CASI
ATENC|ON SIEMPRE SIEMPRE NUNCA TOTAL

El médico utiliza un tono de voz
adecuado, amable y cordial para informar
sobre la situacion del paciente.

El médico evita un lenguaje coloquial y
uso de siglas, en el caso de usarlas se
deben explicar.

El médico brinda ayuda al paciente en el
momento en que lo solicite.

El médico trata al usuario por su nombre
evitando calificativos como: abuelo,
abuela, amor, etc.

El médico utiliza el carnet institucional
siempre visible.

El médico tiene una adecuada
presentacion personal acorde con las
normas institucionales.

En caso de presentarse una discusion
con un paciente y/o familiar, el medico
escucha, mantiene la calma y direcciona
la queja si es el caso.

En cada cambio de turno se presenta el
equipo de trabajo
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CONDICIONES GENERALES PARA LA
ATENCION

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

NUNCA

TOTAL

La/El enfermera/o utiliza un tono de voz
adecuado, amable y cordial para informar
sobre la situacion del paciente.

La/El enfermera/o evita un lenguaje
coloquial y uso de siglas, en el caso de
usarlas se deben explicar.

La/El enfermera/o brinda ayuda al
paciente en el momento en que lo solicite.

La/El enfermera/o trata al usuario por su
nombre evitando calificativos como:
abuelo, abuela, amor, etc.

La/El enfermera/o utiliza el carnet
institucional siempre visible.

La/El enfermera/o tiene una adecuada
presentacion personal acorde con las
normas institucionales.

En caso de presentarse una discusion
con un paciente y/o familiar, La/El
enfermera/o escucha, mantiene la calma
y direcciona la queja si es el caso.

En cada cambio de turno se presenta el
equipo de trabajo

Se permite el acompafiamiento y visitas
en las horas establecidas.

Al ingresar al servicio el personal de
enfermeria ubica al paciente en la
Unidad.

CONDICIONES GENERALES PARA LA

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

NUNCA

TOTAL
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ATENCION

El/La auxiliar de enfermeria utiliza un tono
de voz adecuado, amable y cordial para
informar sobre la situacion del paciente.

El/La auxiliar de enfermeria evita un
lenguaje coloquial y uso de siglas, en el
caso de usarlas se deben explicar.

El/lLa auxiliar de enfermeria brinda ayuda
al paciente en el momento en que lo
solicite.

El/La auxiliar de enfermeria trata al
usuario por su nombre evitando
calificativos como: abuelo, abuela, amor,
etc.

El/La auxiliar de enfermeria utiliza el
carnet institucional siempre visible.

El/La auxiliar de enfermeria tiene una
adecuada presentacion personal acorde
con las normas institucionales.

En caso de presentarse una discusion
con un paciente y/o familiar, El/La auxiliar
de enfermeria escucha, mantiene la
calma y direcciona la queja si es el caso.

En cada cambio de turno se presenta el
equipo de trabajo

Al ingresar al servicio el personal de
enfermeria ubica al paciente en la
Unidad.

INGRESO A UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

NUNCA

TOTAL

Al ingresar al servicio el médico habla con
el familiar y/o acompafante, explicando la
situacion y dando indicaciones
especificas del paciente.
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El médico brinda trato digno, calido y
amable al paciente (Independientemente
del estado

clinico) y a la familia.

El médico saluda al paciente (segun su
estado)

El médico mantiene informada a la familia
sobre el estado del paciente y los
procedimientos a

realizar.

INGRESO A UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

NUNCA

TOTAL

Al ingresar al servicio La/El enfermera/o
habla con el familiar y/o acompafante,
explicando la situacion y dando
indicaciones especificas del paciente.

La/El enfermera/o brinda trato digno,
caido 'y amable al paciente
(Independientemente del estado

clinico) y a la familia.

La/El enfermera/o saluda al paciente
(segun su estado)

La/El enfermera/o mantiene informada a
la familia sobre el estado del paciente y
los procedimientos a

realizar.

INGRESO A UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

NUNCA

TOTAL

El/lLa auxiliar de enfermeria brinda trato
digno, calido y amable al paciente
(Independientemente del estado

clinico) y a la familia.
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El/lLa auxiliar de enfermeria saluda al
paciente (segun su estado)

ANEXO B. CONSIDERACIONES ETICAS
Consentimiento Informado

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

La presente investigacidbn es conducida por los estudiantes del programa de
especializacién en auditoria en salud, de la Fundacion Universitaria del Area Andina,
Daniela Bedoya Quintero, Valentina Cortés Lopez, Angie Viviana Salazar Alzate y
Angela Viviana Velez Bedoya. El objetivo central de este estudio ldentificar la
adherencia al programa de humanizacion del personal asistencial en una unidad de
Cuidados intensivos de una institucion de salud en Pereira Risaralda 2018.

% Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder completar
una encuesta, Esto tomaré aproximadamente de 10 a 15 minutos de su tiempo.
Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que el
investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

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

« Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parece incémodas, tiene usted
el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion y afirmo que he sido
informado (a) del objetivo de este estudio.
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Reconozco que la informacibn que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de
que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para
mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar a Valentina Cortés Lopez al teléfono 3104724879.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me ser& entregada,

y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido. Para esto, puedo contactar al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha
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