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RESUMEN

Si estd mas que demostrado las necesidades quen tiento pacientes como
cuidadoras de recibir informacion en salud, estasesidades se acusan mas cuando el
proceso de enfermedad se produce en un medio ltostib es un hospital. El presente
estudio se ha planteado por la necesidad de cop@@no es percibida por los usuarios de

Medicina Interna del Hospital de Huércal-Overadenunicacion de los profesionales?

El disefio del estudio ha sido cualitativo Fenomégiob, ya que lo que pretendo
estudiar son experiencias humanas (Clarke, 1992}jliante el método de investigacion
cualitativo utilizando grupos focales. Los pafamtes han sido pacientes ingresados en la
unidad de Medicina Interna del Hospital de Huéf@akra para uno de los grupos y
cuidadores de pacientes ingresados en la misndatlnia realizacion de los grupos focales
se realiz6 entre enero y abril de 2011.

En los resultados se evidencia que la percepci@tigmen tanto pacientes como
cuidadoras sobre la comunicacion/informacién deplogesionales de la unidad de Medicina
Interna es en general buena, siendo el colectivornvalorado el de las enfermeras. Los
aspectos mejorables segun los pacientes son ebldenuoticias, distribucion de pacientes en
habitaciones y segun cuidadoras, tiempo, lugard®rario para la informacion. Con el
colectivo médico, aunque manifiestan una mejorialaan Gltimos afios, todavia en las
entrevistas es palpable una relacion de desiglialeleedico/paciente aspecto que hay que

mejorar.

Como conclusion destaca la buena percepcion guentieespecto a la comunicacion
de los profesionales en general y de las enferneragsarticular, la mejoria percibida sobre
este tema en los Ultimos afos, y la necesidadigaernt las cuidadoras de que su actividad

dentro de la organizacion sanitaria sea valorada.



1. INTRODUCCION
1.1. JUSTIFICACION Y RELEVANCIA

El tema planteado ha sido elegido, porque existsamso en la importancia que dan los
profesionales a la formacidén en habilidades emabésny de comunicacion y reconocen las
dificultades de la comunicacién con pacientes yilfamas y la carencia de formacion

adecuada para resolverlas, considerando que sendeblsar la formacion en esta materia, ya
que es de suma importancia en cualquiera de log@srdanitarios. (Dominguez, Exposito,

Barranco y Pérez, 2007).

Para algunos autores como Kirk et al. (2004), sidlad de informacion del paciente es uno
de los déficit mas comunes en la prestacion déeasis sanitaria, y para informar hay que

saber comunicar.

Se acepta que la intencidn de los profesionalesnfiermeria es mantener una relacion de
ayuda con aquellas personas que, por un motivoroo, no pueden cubrir de manera
satisfactoria sus necesidades vitales. Igualmenésisme el papel que ocupa la comunicacién
en la relacion enfermera paciente (Cibanal, 20B6).otro lado, es ampliamente reconocida
la necesidad de la poblacion sobre la informacidnsalud y como las organizaciones
sanitarias, concretamente la andaluza, entre seaslide accion pone al ciudadano como
centro del sistema sanitario publico, sobre el digir esa informacion. A la vez que
mantener la calidad y transparencia como aspéatobién imprescindibles y en continua
mejora. En esta linea la Consejeria de Salud derita de Andalucia tiene establecidas entre
sus lineas de actuacion, la potenciacion de lagiogles entre los servicios sanitarios y el
ciudadano. (Consejeria de Salud de la junta de lAcida 2003).

También el Servicio Andaluz de Salud, en su 3° Réatratégico (2003-2008) dentro de sus
lineas de accion tiene la de “Incrementar la régelpid de la organizacion a las demandas de
los usuarios”, asi como en su 2° Plan de calida@5-2008) su primera linea es “Asumir las

necesidades y expectativas de los ciudadanosg elds la de la informacion.

Igualmente, los procesos estratégicos en los ghassm los contratos programa en Andalucia
se configuran a partir de las necesidades samsitad@ las expectativas del ciudadano. Dentro

de estas lineas de accidn se encuentran entre otras

- La informacion a usuarios y familiares.



- La garantia del desarrollo de las encuestastifagaion.

Unido a todo lo anterior, en el Hospital la Inmiada, centro donde se pretende realizar el
estudio, se trabaja con el modelo de gestion djngsiendo uno de los objetivos

fundamentales de estas unidades, ligados ademasr#ivos, la satisfaccion de los usuarios.
(Acuerdo de gestion clinica de la unidad de mediamterna, 2009). Mas auln si tenemos en
cuenta las caracteristicas de los pacientes endaunidad de hospitalizacion de Medicina
Interna, donde tanto edad avanzada como patolagases les otorgan un caracter de

fragilidad y la comunicacion con este colectivalgeulta.

En este contexto, la justificacion de este trgbagne determinada por la necesidad de saber
si en la Unidad de Medicina Interna, se siguerifesas que marca nuestra organizacion,
teniendo al ciudadano como centro del sistema aamitconcretamente en el tema de

comunicacion, y la identificacion de necesidadesxgectativas de los ciudadanos en este

tema.

La importancia de esta investigacion es para todeqeipo sanitario del Centro, y
especificamente para la enfermeria, una vez qpeesende detectar los posibles errores por
omisién o accién y sobre el analisis de los misimgdantar las areas de mejora necesarias,

optimizando asi nuestros cuidados.



1.2. HIPOTESIS Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

En la investigacion cualitativa, la hip6tesis sdbrsesuposiciones o dudas a contrastar suelen
modificarse en el transcurso de la investigaci@hres todo a partir de la investigacion
obtenida en el trabajo de campo, llevado a cabolgminvestigadores/as cualitativos. No
obstante, a partir de las preguntas de investigagor lo general se suele construir una
hipétesis de inicio, que sirva de guia en la ingeasion.

La hipétesis de partida en este estudio es:

La comunicacion como parte inherente en la relaciénayuda, no es una comunicacion
basada en los mejores hallazgos disponibles y ammeecuencia, los profesionales de la
salud manifiestan dificultad en mantener una cooagidn eficaz con los pacientes y

cuidadores.
En este sentido, tomando como referencia la lilesiatonsultada pretendemos indagar:

¢, Como es percibida por los usuarios de Medicina latna del Hospital de Huércal-Overa

la comunicacion de los profesionales?

El contexto o escenario de este estudio lo comstila practica diaria mirada desde la
perspectiva del paciente y cuidadores. Para ebldgreste objetivo general se ha planteado

su fragmentacion en objetivos especificos que pgenmi

= Conocer la percepcion que tienen los pacientees$agios en la unidad de Medicina
Interna del hospital de Huércal-Overa sobre la gooacion de los profesionales.

= Conocer la percepcién de los cuidadores/as deergas ingresados en la unidad de
Medicina Interna del hospital de Huércal-Overa soll® comunicacion de los

profesionales.

= Detectar posibles areas de mejora.



2. MARCO CONCEPTUAL

La palabra comunicacion proviene del latin "comarét hacer a otro participe de lo que uno
tiene que transmitir sefiales mediante un codigotcoat receptor y al emisor. Comunicar,
significa transmitir ideas y pensamientos con gétdlo de ponerlos "en comun” con otros.

(Diccionario de la lengua Real Academia Espari98p2).

Un codigo es un conjunto de simbolos y signos ledes deben ser compartidos por los
protagonistas del proceso. Esto supone la utibradgle un cédigo de comunicacion

compartido (Martinez, 2006).

La comunicacionse puede definir como un proceso continuo y dinanwrmado por una
serie de acontecimientos variados y continuamemt@&teraccion. O, dicho de otra manera:
por una parte, como una manifestaciéon de cémo miscg, te manifiesto a ti, receptor, mi
forma de captar, sentir y vivir en estos momentos nealidad y o que espero de ti al decirte
esto .Y por otra parte td, como receptor, me &l¢jfeedback ) lo que has captado de lo que
yo , como emisor, te acabo de decir, tanto a meetontenido, sentimiento y demanda, asi

como lo que has captado con el lenguaje no veri@abénal , 2010 ).



En el siguiente cuadro se pueden ver una seriaderés facilitadores y dificultadores de la

comunicacion (Bimbela, 2005).

Tabla | Factores facilitadores y dificultadores dda comunicacion (Bimbela, 2005)

Factores Facilitadores

Factores Dificultadores

Escoger un lugar adecuado
Escoger un momento adecuado
Preguntar, sin dar nada por supuest
Escuchar activamente

Empalizar

Pedir Opinién

Declarar deseos

e« Manifestar acuerdo parcial cq
argumento de otro

e Dar la informacion en sentid
positivo, enfatizando los aspect
positivos

e Utilizar un lenguaje adaptad

evitando el uso de jerga profesional

Escoger un lugar inadecuado
Escoger un momento inadecuado
Acusar

Amenazar

Exigir

Utilizar frases del tipo” deberias”
Utilizar el sarcasmo o la ironia

i Etiquetar

Generalizar

(0]

0S
verbales del interlocutor

Ignorar mensajes verbales vy

Menospreciarlos argumentos ¢

O

interlocutor

Dar la informacibn en sentid

negativo, enfatizando los aspec

negativos

Utilizar un lenguaje no adaptado

lel

[0S




En comunicacion el significado de las palabrad estlas personas, no en las palabras, y
como las personas adquieren experiencias distsuadsrma de captar, interpretar y proyectar
lo que han captado del otro es muy particular pecyla veces distinto de aqui que” lo que
esta claro para mi solo lo esta para mi. Unicamanteavés de un buen feedback, al
contenido, al sentimiento y a la demanda de nuesteylocutor nos permitird saber si

hablando de lo mismo decimos lo misg@banal, 2010).

Siguiendo con el autor anterior, se puede decirl@@sencia de una comunicacion eficaz es
la respuesta comprensiva a toda una serie de lemjabos diferentes significados de los
mensajes humanos no pueden ser transmitidos fatleuan individuo a otro, sino que estos
deben ser clarificados y negociados por ambos, da@opueden estar influenciados por

numerosas variables.

En la comunicacion influyen varios factores como: so

> La percepcion (imagen que uno se hace del munad gtieh)
> Los valores y creencias

> Aspectos sociales y culturales

> Aspectos familiares e individuales y otros

La comunicacion puede situarse al menos a tresesidiferentes:

a) Intrapersonal : cuando el individuo se envia unsagna si mismo

b) La comunicacion publica : la que tiene lugar eatréndividuo y otros varios

C) Interpersonal: es la comunicacion entre dos pess@sla que llevamos a cabo en la
relacion terapéutica con pacientes y familia y $&gue tengamos en cuenta a lo largo de este

trabajo.

Para que la comunicacion verbal sea efectiva, seiggbe de ir unida a la no verbal, porque
de lo contrario contenidos muy adecuados ( lagad¢étde la comunicacion) no consiguen
comunicar lo que pretenden, o incluso llegar a goocau lo contrario, porque el lenguaje no
verbal (las “musicas” de la comunicacion) que loenapafa, los matiza, los modifica, o,
incluso, los contradice. Por tanto, resulta fundamlecuidar los aspectos no verbales (los

“como”, las musicas de la comunicacion) que acorapdds contenidos verbales (los “qué”,

las letras de la comunicacién) (Bimbela, 2005).



3. ESTADO DEL CONOCIMIENTO EN MATERIA DE COMUNICACION.

Una de las principales aportaciones de la psicalegcial al &mbito de la salud ha sido la de
analizar el proceso comunicativo que se establette el profesional sanitario y el paciente,
con la finalidad de optimizar este proceso y cbuirj de este modo, a un servicio sanitario
de mayor calidad y eficacia (Boyés y Marin, 199@yestigaciones empiricas realizadas en
muy distintos contextos culturales (Bensing, Sawey De Rijt, 1996; Harrison, 1996;
Rodriguez y Mira, 2002) comprueban que la primexdm por la cual los pacientes se
declaran satisfechos de la atencion recibida, amtoospitales como en centros ambulatorios,
es el trato humano que reciben por parte del poofab sanitario que les atiende,
destacandose como elementos fundamentales dera&ie l& empatia mostrada por los
profesionales, la informaciéon comprensible que £stportan, el tiempo que dedican a la

relacion personal con el enfermo y la posibilidaé gl paciente tiene de expresarse.

El profesional de la salud debe ser conscienteuddaymejora de la calidad asistencial pasa
ineludiblemente por la mejora del proceso intevactjue se establece con el paciente. Las
habilidades de comunicacién constituyen hoy dianstrumento basico de trabajo en la
practica de cualquier actividad profesional. Encato del ejercicio de las profesiones
sanitarias, es fundamental estar dotado de unaafophacion en esta materia. El estado de
bienestar que ha conseguido nuestra sociedad éapedétermina que cada vez seamos mas
“intolerantes” ante cualquier enfermedad, exigiedddos profesionales una rapida y eficaz
respuesta que, obviamente, no es posible lograruehias ocasiones. Por otra parte, es escasa
la formacion que los profesionales de las Ciendmda Salud han recibido de forma ins-
titucional en esta materia. Por ello, y por tense gdaptarse a esta nueva realidad social, se

considera tan necesaria este tipo de formacion.

Entre las competencias psicosociales (habilidades que contamos las personas para
enfrentar de forma efectiva los retos que se neseptan dia a dia), la OMS destaca como
basica la habilidad para comunicarse en formatiefgec y para establecer y mantener

relaciones interpersonales (OMS 1993).

La comunicacién efectiva tiene que ver con nuesdpacidad de expresarnos verbalmente y
con el cuerpo en forma apropiada con nuestro ctm@mxtural y con las situaciones que se

nos presentan.

10



Comunicar es uno de los comportamientos humanosim@artantes. ES un mecanismo
complejo que permite a los individuos establecemtener y mejorar sus contactos humanos.

Es, por tanto, un proceso multidimensional muy giejo (Cibanal, Arce y Carballal, 2003).

El profesional debe adquirir la habilidad de ayudasu cliente a poder hablar de sus
problemas y a encontrar la forma de solucionaRos ello, el profesional debe ser consciente
de que sus percepciones personales, sus valorescyltsra influyen la manera como él
encamina la informacion respecto al mundo que deaqCibanal, Arce Sanchez, Carballal,
2003).

La persona que se comunica asertivamente, exprefaraa clara lo que piensa, siente o
necesita, teniendo en cuenta los derechos, sentosig valores de sus interlocutores. Para
esto, al comunicarse da a conocer y hacer valeropusones, derechos, sentimientos y

necesidades, respetando las de las demas personas.

La comunicacion asertiva se fundamenta en el deratdlienable de todo ser humano a
expresarse, a afirmar su ser y a establecer liraitdas relaciones con las demas personas.
Asi se aumentan las posibilidades de que las oglesiinterpersonales se lesionen menos y
sea mas sencillo abordar los conflictos (OMS, 1993)

El ingreso de una persona en un centro hospitadapone un importante cambio en su vida
gue no afecta exclusivamente al desarrollo de &rrapdad. Los factores comunicativos son
los que primeramente se ven afectados. El contamtoel paciente exige el desarrollo de
situaciones de comunicacion que deben de estaadas@or la implicacion, la confianza, la
flexibilidad y la profesionalidad. Pero este pracagaptativo por parte de los profesionales a
las circunstancias individuales de pacientes ylfaras a la hora de entablar la comunicacion
es dificultoso, y no siempre dotado de la flexdall que exigen unos cuidados personalizados
(aspecto que toma especial relevancia ante elrddeate los procedimientos enfermeros). El
empleo de ciertas formulas de tratamiento, girgsresivos, lenguaje no verbal, etc., no
siempre es interpretado por el enfermo como unaiéonde confianza o afecto, aspecto éste
gue puede derivar en malestar social e individGahijero, Fernandez, Moreno, Mufioz vy
Heredia, 2004).

El acto profesional de cuidar la salud se ha idterdgando en la medida que la

comunicacion con el paciente se restringe a enmgerhda vez mas técnicos, distantes y
frios que esquivan el dialogo y privilegian ladmhacion'. Esto plantea un reto al personal de
salud, particularmente, a las escuelas y facultddesencias de la salud. Hoy mas que nunca,
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en un mundo que sucumbe en el conflicto y la indmleia, resurge la necesidad de reconocer
la enfermedad, mas alla del mero hecho biolégiomachecho social y cultural; de volver a
valorar el dialogo como estrategia que permite duentro, dando sentido a nuestra
existencia y haciéndonos humanos en el acto deneafey de sanar (Bohorquez y Jaramillo,
2005).

Existen distintos grados de satisfaccidon respeetta informacion sanitaria recibida segun el
grado de comprension y profundidad que esta afGueazalez, Gijon, Escudero, Prieto y
Ruiz, 2008).

Los profesionales reconocen como elementos favdoees de la comunicaciéon con el
paciente/familia aspectos que dependen del prafalsganitario, como puede ser el tipo de
acogida, el tiempo dedicado y la importancia qudaea la comunicacion dentro de la labor
asistencial. Las dificultades van desde elementtecionados con el profesional(falta de
adiestramiento en materia de comunicacion ),retaclas con el medio y el entorno(esperas
inadecuadas, espacios inapropiados ) y relacionamosl paciente y las caracteristicas de su
enfermedad, concluyen en la carencia de formaciénlod profesionales sanitarios en

habilidades emocionales y de comunicacion (Domingtrpdsito, Barranco y Pérez, 2007).

El cumplimiento del deber de informacion no alcanzaos niveles de eficacia suficientes.
Hay una insatisfaccion laboral generalizada en nheddicos de familia que influye
negativamente en el derecho de informacion delepéei(Pérez, Perefiiquez, Osuna y Luna,
2006).

La buena comunicacion requiere no solo saber bkacuclos demas, sino también el saberse

escuchar a uno mismo (Garrido, 2006).

La satisfaccion del paciente se relaciona prinoigalte con las dimensiones que reflejan una
alta calidad en la relacion comunicativa médicagrate, por ello resulta de gran interés
entrenar a los profesionales en habilidades secyad®municativas para satisfaccion de todos

(Ruiz de Vargas, Garcia, Palomo, Pérez, Sancheyyela, 2004).

La velocidad a la que se estan desarrollando awtumdé los cambios socioculturales en el
ambito mundial resultado de la globalizacion de aados, el desarrollo de las
telecomunicaciones, la demografia, etc., no esa@xta las organizaciones sanitarias, cuyas
politicas deben adecuarse constantemente a losrm@igntos de salud de la poblacion, y a
los nuevos perfiles de los ciudadanos. El nuevaleblciudadano como consumidor de los

servicios sanitarios incluye su participacion endacisiones clinicas a través de su opinion y
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sus expectativas. La opinion del paciente es unpoaente esencial en la valoracién del
servicio prestado. Si los pacientes estan insahistg el cuidado esta lejos de ser el ideal, al

margen de cuan alta pueda ser la calidad seg@ni@rdinico u otro ajeno al consumidor.

“La efectividad del cuidado... en lograr y producausl y satisfaccion, definidas por los
miembros individuales de una sociedad o subculpamdicular, es el valor ultimo de la
calidad del cuidado” (Cruzado, Fuentes, Cabezaata\MRivera, Delgado y Sdnchez, 1997).

La comunicacién es un proceso importante en nuggteay aln lo es mas si tenemos las
armas adecuadas para que esta sea, ademas, etelctimbajo en residencias va mas alla de
la prestacion de atencion sanitaria; el hecho deinstitucionalizado crea en el anciano
sentimientos de abandono vy tristeza, ansiedad lanteieva situacion, aislamiento y es
enfermeria quien, por el trato constante y diaserd capaz de ayudar al residente a
exteriorizarlos y solucionar los problemas, simsts preparados y formados adecuadamente,

y estamos en disposicion de hacerlo (Serrano yw&@r2010).

En esta linea el modelo sobre la Satisfaccion \ildado en la comunicacion tripartita:
profesional de la salud, paciente y familia (figonfdl), sefiala que el éxito de un programa de
atencion al enfermo, a una persona mayor, deberomhdr la valoracién de cada uno de
estos tres mundos, y s6lo un camino con objetivempartidos puede garantizar la
satisfaccion vital de cada uno de estos tres estasieporque el modo mas seguro de
hacernos agradable la vida a nosotros mismosceslagambién agradable a los demas

(Rubio, Cabezas, Aleixandre y Fernandez, 1998).

La espera, la falta de informacion y las deficiancile pequefias cosas materiales son las
caras de un sistema sanitario rico en técnicas ltimal generacidon y en excelentes
profesionales con formacion de alta calidad queiaadd® hoy son reclamados por otros

sistemas sanitarios (Nieto, 2006).

La falta de tiempo, la falta de coordinacién demted mismo sistema, genera descontento y
una vision negativa que con pequefias intervenciores su mayoria relacionadas con la
comunicacién, generarian un gran beneficio y um @i&vio entre los pacientes-usuarios-

clientes... que llevan consigo en su espera ladadj el miedo y la duda. (Nieto, 2006).
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Figura n® 1: Comunicacion tripartita

e
-

Profesional Familiar

Paciente )
v/

COMUNICACION TRIPARTITA

4. MARCO TEORICO
Esta basado en la Teoria de la Comunicacion Huehaidatzlawick (1981).

Segun este autor, existen cinco axiomas en suate®ila comunicacion humana. Se
consideran axiomas porque su cumplimiento es iotlbfe; en otros términos, reflejan
condicionesde hechoen la comunicacién humana, que nunca se hallaentass Dicho de

otro modo: el cumplimiento de estos axiomas no eudr l6gica, no verificarse.

. Es imposible no comunicarseTodo comportamiento es una forma de comunicacion.
Como no existe forma contraria al comportamientono(«comportamiento» o

«anticomportamiento»), tampoco existe «no comuioac

. Toda comunicaciéon tiene unnivel de contenidoy un nivel de relacion de tal
manera que el ultimo clasifica al primero, y es, potanto, una meta comunicacién Esto
significa que toda comunicacion tiene, ademas dghifcado de las palabras, mas
informacion sobre como el que habla quiere seméide y que le entiendan, asi como, como
la persona receptora va a entender el mensajejmp @ primero ve su relacion con el
receptor de la informacion. Por ejemplo, el comadar dice: «Cuidate mucho». kel de
contenidoen este caso podria ser evitar que pase algo ynalmivel de relaciénseria de

amistad-paternalista.

. La naturaleza de una relacién depende de la gradam que los participantes
hagan de las secuencias comunicacionales entre li@nto el emisor como el receptor de
la comunicacion estructuran el flujo de la comuci@a de diferente forma vy, asi, interpretan

Su propio comportamiento como mera reaccion antdeklotro. Cada uno cree que la
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conducta del otro es «la» causa de su propia ctmmdecando lo cierto es que la
comunicacion humana no puede reducirse a un sejedfo de causa-efecto, sino que es un
proceso ciclico, en el que cada parte contribugecantinuidad (o ampliacidon, o modulacion)
del intercambio. Un ejemplo es el conflicto enseaél y Palestina, donde cada parte actia
aseverando que no hace mas que defenderse aatadass de la otra.

. La comunicacién humana implica dos modalidades: ldigital y la analdgica la
comunicacién no implica simplemente las palabrddaaas (comunicacién digitdb que se
dice); también es importante la comunicacién no vefbailomunicacion analégicabmo se
dice).

. Los intercambios comunicacionales pueden ser tantosimétricos como
complementarios dependiendo de si la relacion de las personasimiocantes esta basada en
intercambios igualitarios, es decir, tienden a liguau conducta reciproca (p. €j.: el grupo A
critica fuertemente al grupo B, el grupo B critfoartemente al grupo A); o si estd basada en
intercambios aditivos, es decir, donde uno y oteo complementan, produciendo un
acoplamiento reciproco de la relacion (p. ej.: A@@porta de manera dominante, B se atiene
a este comportamiento). Una relacion complemenéaria que presenta un tipo de autoridad
(padre-hijo, profesor-alumno) y la simétrica esqlae se presenta en seres de iguales

condiciones (hermanos, amigos, amantes, etc.)

Los fracasos en la comunicacién entre individugsresentan, cuando:

. Estos se comunican en un cédigo distinto.

. El cédigo en el que transmite el mensaje ha sioamlo dentro del canal.

. Existe una falsa interpretacion de la situacion.

. Se confunde el nivel de relacion por el nivel detenido.

. Existe una puntuacion.

. La comunicacion digital no concuerda con la comagiin analdgica.

. Se espera un intercambio comunicacional complementae recibe uno paralelo (o

bien simétrico).

La comunicacion entre individuos es buena cuando:

. El cédigo del mensaje es correcto.
. Se evitan alteraciones en el cédigo dentro dellcana
. Se toma en cuenta la situacion del receptor.
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. Se analiza el cuadro en el que se encuentra lardoauion.

. La puntuacion esté bien definida.
. La comunicacion digital concuerda con la comuni@aeinalogica.
. El comunicador tiene su receptor.(Watzlawick, 1981)

La eleccion de la Teoria de la comunicacion huntamao marco tedrico y no otras como la
teoria matematica de la informacion, el modelodirgde Shanon y Weaver (1949) u otras, ha
sido por la atencidén que esta teoria presta aegtm sociocultural.

En la Escuela de Palo Alto (California) a la geetgnecia Paul Watzlawick los conceptos

claves en materia de comunicaciéon son:

1. La comunicacion se funda en procesos rela@snlo importante no es cada elemento
por separado, sino su interconexion.

2. Cualquier actividad humana posee valor comtin@aDe ahi su célebre frase:

“Es imposible no comunicar”

Asi se ha dado mas importancia al concepto de ciearion como relacion e interaccion. A

ello han ayudado después la semiotica y los Estu@idturales.
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5. MARCO METODOLOGICO.

Los métodos son las vias que se utilizan para zdcanna meta, en el mismo sentido
constituyen un modo légico, estructurado y razonqde nos permite la comprension del

fendbmeno de estudio.
5.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio constituye una investigacion basada erétodocualitativo Fenomenoldgico

ya que lo que se pretende estudiar son expergehciaanas (Clarke, 1992), mediante el
método interpretativo o hermenéutica. Esta técestd indicada ya que el fendmeno que se
trata de investigar es comprender las percepciotes los participantes frente a

comportamientos de los profesionales (Garcia y &)&@00).

Otra justificacion de por qué la eleccién de dsétmica, es que todas las organizaciones
incluidas las sanitarias han de estar interesada%®stuchar al cliente o usuario (real o
potencial) de sus servicios y programas” (Krueglr BRI grupo de discusion, 1991), y la
hermenéutica nos puede ayudar, de manera espgdficprofesional de enfermeria a

comprender al paciente y en la toma de decisisole® la necesidad de comunicacion.

Se acepta que el andlisis cualitativo es un pronesmatematico de interpretacion realizado
con el fin de descubrir conceptos y luego orgatogaen un esquema explicativo tedrico. La
fenomenologia hermenéutica, es la que mas se autdiz enfermeria, su objetivo es
comprender una vivencia. Autores como Zichi, Coge®mery (2003), describen que la
fenomenologia hermenéutica es en si misma un pracspretativo de la vivencia humana
y que la interpretacion de esta ocurre en el comtdznde el investigador es participe. Esta
presencia del investigador es una de las diferenmas destacadas que tiene con la

fenomenologia descriptiva (citado en De la Cuexiag).

El escenario donde se desarroll6 el trabajo degoafe la unidad de Medicina Interna del
Hospital de Huércal-Overa, perteneciente al seyvi8anitario publico Andaluz (SSPA).
Dicha unidad consta de dos areas de hospitalizamé un total de 78 camas, con una

ocupacion cercana al 95%.

Las especialidades médicas que incluye son, medigiarna propiamente dicha, cardiologia,

neumologia y digestivo.

La estancia media es bastante elevada, ya que anat patologias que suelen ser graves, la

edad media de los pacientes es también elevada coasd el nivel de dependencia,
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caracteristicas que hacen que los familiares gladares, sean piezas claves durante el

ingreso de estos pacientes.

Los participantes han sido, pacientes ingresaddes @emdad de Medicina Interna del Hospital
de Huércal-Overa para uno de los grupos y cuidsdde pacientes ingresados en la misma

Unidad para el otro grupo.

Duranteel procedimientoJa moderacion de los dos grupos la ha realizado la autora del
presente estudio y conubservadorha participado un compafiero enfermero de la uni@ad
Toco-Ginecologia del mismo hospital.

La seleccion de los participantes se ha hecho miediaformantes claves en lugar de la
forma aleatoria ya que por las caracteristicas ade participantes (pacientes con edad
avanzada, altos niveles de dependencia, detemostivos, déficit de movilidad, etc.), era

la mejor opcionComolnformantes Clave se ha contado con el personal de Enfermeria de la
propia unidad, ya que son las personas que poxpariencia y contacto con la poblacién de
estudio tiene la informacion necesaria para saleecia los participantes de forma que se

ajusten al perfil previamente definido (Prieto yristg 20032.

Previamente se realiz6 un sondeo exploratorio panacer la disponibilidad a la hora de la

colaboracion de los participantes.

5.2. METODO E INSTRUMENTOS PARA LA RECOGIDA DE D#OS

La recogida de datos se llevo a cabo a través dedizacion de dos grupos focales
diferenciados, uno de pacientes y otro de cuidadmse Se entiende por grupo focal una
técnica especial, incluida dentro del grupo deesidtas grupales, cuyo sello caracteristico es
el uso explicito de la interaccion para producitodague serian menos accesibles sin la
interaccion de grupo (Morgan, 1998). Las actitugesdos puntos de vista sobre un
determinado fendmeno no se desarrollan aisladamsnteen interaccion con otras personas.
El grupo focal es “una conversacién cuidadosamgiémeada disefiada para obtener
informacion de un area definida de interés, en mbi@nte permisivo y no directivo”. Su
proposito fundamental es comprender el porque cpmlo las personas piensan o sienten de

la manera que lo hacen sin pretender llegar a dos€¢Krueger, 1991).

La realizacion de los grupos focales se hizo esmiexo y abril de 2011, y cada grupo estaba

compuesto por 8 participantes. Para mejorar ldadlde la recogida de datos, se cont6 con la
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participacion de un moderador y un observador rrame fueron las mismas personas. La
entrevista fue realizada por el primero en tante gusegundo se encargaba de documentar

las respuestas.

El espacio fisico donde se han realizado lopaguocales, ha sido la sala de juntas de
Medicina Interna, que pertenece a la unidad peioafinente esta fuera de la misma, con lo
cual se cumple el criterio de zona neutral parapkgicipantes, asi mismo es luminosa y

acogedora.

La colocacion de los participantes ha sido en kircodeando a la moderadora, para evitar la

sensacion de poder; la observadora esta al misre oolocada discretamente.

Al convocar a los participantes se les informoalduracion de los grupos que sera entre 1,5
y 2 horas que es el tiempo recomendado, ya quelendss horas producen cansancio tanto el
los participantes como en el moderador, que pueslapezar a distraerse y perder

importancia la discusion.

Se controlé el tiempo empleado en cada pregunt@, e han sobrepasaran los 20 minutos
para evitar distracciones ya que la capacidazbdeentracién de un adulto esta alrededor de

este tiempo.

Tanto moderadora como observador llegaron a la aatas que los participantes para
controlar los detalles de la sala de reunion, linzpieza, colocacién de sillas, y control-

comprobacion del equipo de grabacion.

A la llegada de los participantes se les invitdia ge sentaran, la moderadora se presento, y
les indic6 que no era ninguna experta en el teme iban a tratar, volvid a explicar el
objetivo y la dinamica de la reunion, les pidiémpeo para poder grabar, asi posteriormente
podria analizar con detenimiento las opinionesalegiy no verbales animandolos a que cada
uno se expresase con las palabras que utilizanahmente para asi quitar los posibles
miedos, les aclaro que no habia respuestas u aopmigorrectas ni incorrectas, sino
experiencias y puntos de vista en los que podiao goincidir y que nos servirian para
mejorar en el tema de comunicacion. Se explicaasnnbrmas de la reunion, todos debian
opinar, no hablaria mas de una persona a la vea.Enlocacién de los participantes se
procurd poner a la persona mas experta a su ladoekdin de que no acaparara la

conversacion y dinamizo el grupo para que todotcpgzaran.
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El papel de la moderadora ha sido el de condwireunion sin intentar convencer al grupo,
mediante un guion de preguntas previamente dise@aitmar a la participacion sobre todo a
los que participen menos y reconducir la reunidalguno de los participantes acapara la

conversacion También se ha encargado del contrtiedgpo.

Para el guidon de la entrevista se han consultalmidis fuentes, (Debus M, 1998) elaborando
un guién con pocas preguntas, todas de ellas abigrara permitir expresarse con total

libertad a todos los participantes (ver anexo II).

La moderadora lanza la primera pregunta abiertdaimdo a los participantes a realizar la
primera ronda de intervenciones donde participdodpy a partir de ahi va conduciendo el

grupo, lanzando preguntas empezando por lo gepésaninando con lo particular.

Durante la reunion el papel del observador ha sido:

. Tomar notas, datos basicos tanto de los partia@gasimo de la moderadora.
. Anotacion del n° de participantes y ver si ha éadtalguno.

. Observar y anotar la participacion, si lo hacemsod

. Grabar y transcribir la reunion.

. Registrar aspectos no verbales de los participantes

. Elaboracion de un breve informe descriptivo deslanion.

La recogida de datos se ha realizado mediante gébale voz con la ayuda de una

grabadora modelo (Olimpos VN-3500PC) y posteriot@dra sido transcrita literalmente,

para mantener la integridad de los datos y minimasasesgos del entrevistador, procurando,
ademas que el tiempo transcurrido entre la reafimade la entrevista y su posterior

transcripcion y su archivo en una base de datawnmitica fuese el menor posible. El

andlisis de los datos se realizar4 mediante laagdin informatica Aguad versién 6.7.1.1.
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5.3 CONTACTOS Y SELECCION DE LOS PARTICIPANTES.

La seleccién de los participantes se realizé mediante el proacedito de “informante
clave”, que en este caso fueron las enfermeras de la udaldtedicina Interna, ya que por
Su experiencia y contacto con los participantes |&® que tienen mejor informacién para una

mejor seleccion ( Prieto y March, 2002).

Se establecié contacto con las enfermeras quealjzarticipar como informantes clave asi
como con todos los participantes del estudio, acangbupos se les explicé con transparencia
todos los aspectos referentes al proyecto.

Para poder participar en el estudio dadas las tesisticas de los participantes, sobre todo el
grupo de pacientes, donde un gran numero de alzemtan algun tipo de deterioro bien de
la movilidad fisica o cognitivo o necesitan tratanos que le impidan desplazarse fuera de la
unidad por ejemplo la oxigenoterapia, hubo querdetear unos criterios de inclusién que
eran los minimos necesarios para poder desplafiggs de la unidad y poder expresarse.

Estos fueron:

. Estar ingresado en la unidad de Medicinartate

. Ser cuidador/a de algun paciente ingresado en diticiad.
. No presentar problemas de comunicacion.

. No presentar deterioro cognitivo.

. No presentar barrera idiomatica.

. No presentar deterioro de la movilidad fisica.

Se realizé un pequefio vagabundeo por las dos queasonstituyen Medicina Interna para
reconocer el terreno y que los participantes seliaimasen con la investigadora, con el fin
de aclarar dudas con respecto al proyecto, queegerdel posible miedo que pudiesen tener

y poder realizar los grupos con el mayor rigor.

21



5.4 ETAPAS DEL PROCESO DE DESCRIPCION E INTERPRETAN
* Fase de recogida productiva y analisis preliminar:

Los datos se han ido recogiendo, analizando epr&indo en un proceso recurrente y a

partir de ahi se tomaran las decisiones.
* Fase de salida del campo y analisis:

Aunque en investigacion cualitativa es dificil adicicuando el estudio estd completo como

sefalan Taylor y Bogdan (1987) se hizo la retidelacampo cuando se alcanzé la saturacion
tedrica, o sea cuando los datos empezaron a sitivggs y no salia nada nuevo. Una vez

analizados los datos se redactard el informe.

* Andlisis de la informacion.

El andlisis de este estudio seguira el modelo dener sistematico del texto, identificando y

clasificando los temas y presenta las siguientesfa

> Trascripcion: se realizara una trascripcion litelalcada sesion en un tiempo cercano

a la fecha de la realizacion.

> Lectura preliminar de las transcripciones.

> Categorizacion de la informacion.

> Elaboracion de un guion de temas (categorias) guase les asigna un codigo.
> Nombre del tema (categorias de analisis).

> Descripcion de la informacidn que se incluye eteela.

> Caodigo que se va a utilizar para cada tema.

> Segmentacién de la informacion.

Todas las categorias serian exhaustivas, (todanflarnmiacion relevante podria ser

incluyente o excluyente en alguna categoria)
> Codificacion de las transcripciones.

Division del texto en fragmentos (unidades de aisalasicas) y asignacion de un cbdigo a

cada fragmento)
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> Andlisis del contenido de las transcripciones,aatel contenido de cada grupo, como

del contenido de las categorias.
> Elaboracion del informe final.

Como herramienta para evitar la subjetividad, sethi@aado la técnica de laiangulacion,
consistente en contrastar el resultado del anddisisres personas que han participado en el
proyecto, la investigadora, el observador y unareméra colaboradora, a partir de las mismas

transcripciones y de forma independiente (Marciet®rHernan y Solas, 1999).
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Tablas Il. Relacion de Metacategorias y categorian su valor y antivalor

CODIGOS
Metacategorias| Categorias Valor Antivalor
Informacion INF INF(-)
Trato Amable TA TA(-)
Comprension Lenguaje CL CL(-)
Comunicacion | Accesibilidad ACC ACC(-)
Confidencialidad CONF CONF(-)
Malas Noticias MN MN(-)
Tiempo Tl TI(-)
Lugar LUG LUG(-)
Facultativos FC FC(-)
Profesionales | Enfermeras ENF ENF(-)
AE AE AE(-)
Exploraciones complementarias EXC EXC(-)
Fines de semana FS FS(-)
Habitacion individual HAB HAB(-)
Otros Pacientes graves y menos graves PAC PAC(-)
Tener en cuenta a los familiares FAM FAM(-)

En la metacategori®tros, se han incluido aquellas categorias que ha aparesid el
transcurso de las reuniones y no se podian inetuias Metacategorias @®municacion ni

Profesionales.
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Tabla Ill. Relacion de cédigos v significados athuidos.

CODIGO SIGNIFICADO

Informacion Informaciéon  recibida por cualquier
profesional sanitario perteneciente a| la
unidad

Trato amable Tratamiento amable y cercano

Comprension del lenguaje Lenguaje sencillo y comgpbde, sin
tecnicismos, que se adecue a cada
interlocutor

Accesibilidad Facilidad para acceder a cualquier
profesional de la unidad.

Confidencialidad Mantener la confianza y la sedpdi a la
hora de comunicar alguna noticia.

Malas noticias Sensibilidad a la hora de dar unéciag
sobre todo si ésta es mala ,adecuandose al
receptor de la misma

Tiempo Referido al tiempo empleado al comunicar
con pacientes y cuidadores, si se |da
sensacion de prisa

Lugar Referido al lugar donde se comunica o

informa.

Facultativos

Facultativos pertenecientes a la uhidia
Medicina Interna

Enfermeras

Enfermeras pertenecientes a la unida

Medicina Interna

id de
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Tabla IV. Relacion de codigos vy significados atrindos.

CODIGO

SIGNIFICADO

Fines de semana

Comunicacion durante los finegmars

y festivos

Habitacion individual

Un paciente por habitacion

Tener en cuenta a familiares

Valoracion del rol ks cuidadores

durante la hospitalizacion

Exploraciones complementarias

Exploraciones quesiien ayuno

D
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5.5. CONSIDERACIONES DE ORDEN ETICO

Se han tomado las medidas necesarias para asémgpiterechos vy libertades de los sujetos

de estudio.

El proyecto ha contado con el permiso del comité&tiea e Investigacion del Hospital La

Inmaculada de Huércal-Overa que fue concedidogwexo lI).

Se solicitd la firma de consentimiento informadtodos los participantes al que se adjunto
documento informativo en el que aparecia el tel&fgn el correo electronico de la
investigadora para resolver cualquier duda. A kaega del consentimiento, se les informo
que el tratamiento de los datos de caracter pdrdertados los participantes se ajustaria a lo
dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 derdlare de proteccion de datos de caracter
personal, siendo la informacion de participanté camo las bases de datos elaboradas para
este estudio custodiadas, y su acceso restringidostvamente al personal del equipo de

investigacion, los cuales firmaran un compromiscatgidencialidad. (Ver anexo I).

Se asumié que la finalidad del consentimiento mfmlo es asegurar que las personas
participen en la investigacion propuesta solo coaesta sea compatible con sus valores,
intereses y preferencias y que lo hacen por prepiantad con el conocimiento suficiente

para decidir con responsabilidad sobre si mismos.

5.6. SESGOS Y DEBILIDADES DE LA INVESTIGACION

Al inicio del estudio un posible sesgo era qualeestigadora ejercia de supervisora de la
unidad de Medicina Interna, solucionandose ya qlee hora de grabar la primera reunion,
habia dejado el cargo, ocupando ahora el puestenfermera en cuidados paliativos

domiciliarios, con lo cual no existe relacién carlnidad.

Otro posible sesgo puede ser el que la grabacifwsdgupos se realizé durante el ingreso de
los pacientes con lo cual la imparcialidad puedetirse comprometida por temor a las
posibles repercusiones, esto se intenta contradéerde muy clara y transparente en la
informacion del estudio, asegurandoles que laifiadlno es otra que la de detectar posibles
areas de mejora, que no tendra ninguna repercusi@m su estancia ni en su proceso, y que

es totalmente confidencial.
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Antes de finalizar el apartado dedicado a la mdtgda es obligado destacar una de las
posibles debilidades que encontramos en nuestndiesy que esta relacionada al pequefio
tamafno de la muestra y las caracteristicas dealdicipantes de los cuales la mayoria eran de

edad elevada y un nivel cultural medio-bajo.

Se entendia y en el planteamiento y propoésito de estudio nunca estuvo el obtener
resultados que pudieran ser mas consistentes,ajtento generalizables. Sin embargo, este

factor lo debemos tener en cuenta en futurosliestu
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6. RESULTADOS/HALLAZGOS

El nimero total de participantes en este estudimocse ha expuesto previamente, fue de 16
de los cuales 8 son pacientes y 8 cuidadores, apstittiyen los dos grupos de investigacion.
En el grupo de pacientes 5 fueron varones y 3 nesijjeal contrario que en el grupo de
cuidadoras, donde 6 fueron mujeres y solo 2 varsimegue el equipo investigador influyera
en esta eleccién, solamente se tuvieron en cuestariterios de inclusiéon y la voluntad de
participar en el estudio. La investigadora creelguiferencia de sexo entre los dos grupos se
debe a que en nuestra cultura la mayoria de cuidadon mujeres.

Se realizaron dos entrevistas grupales, unaasopdcientes y otra con las cuidadoras.

En la redaccion definitiva del texto de los resld&hallazgos, los datos han sido agrupados
en dos grandes bloques, uno referido a los datopogrionados por el grupo de cuidadores y
el otro al grupo de pacientes.

Se distinguen 3 grandes grupos o Metacategoriasledge encuentran incluidos grupos mas
pequefios, que son las categorias, en las queosdanlos aspectos centrales del estudio
partiendo de la identificacion de las unidadesigeificados extraidos de las narraciones de
los participantes en ambos grupos, y son los sitgse

6.1INFORMACION GRUPO DE CUIDADORES:

1- Metacategoria: Comunicacién

En cuanto da informacion les parece suficiente y adecuada aunque conadguatices

P1 “llamas por teléfono y no le dicen o no legrredar informacion”

P2 -0 sea me tienen informado”

P5 "-Pues yo creo que para mi la informacién eséte

P6 ”-la informacion buenisima.”

P3 “todos: médicos, enfermeras y auxiliares...”

P5“la muchacha, esto, tengo que hacerle tal, tgngdacerle e cual, sea-*

-Con respecto drato amable, refieren que todos los profesionales sanitarine ganitarios-

implicados son considerados amables
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P6 “las enfermeras... no te preocupes y se ha veoitimigo y me ha dicho...”
P3 “la verdad es que todo el personal es agradable
P2 “no te preocupes y se ha venido conmigo y nuidhe, esto “

Referente a&zomprensién del lenguaje hay discrepancia, unos refieren dificultades ebn
personal médico en el lenguaje empleado y otros no

P6 “ella me dice una cosa y yo no sé, entoncesidstd y le digo dimelo en palabras

sencillas”

En el apartado dexccesibilidad también buena pero algo mejor respecto a lagreafas
P 6 “que si es de urgencia y lo llamas si, peas giara alguna pregunta concreta...”
P1 "Mujer ni las enfermeras ni los auxiliares”

P3 “Yo creo que es mas el tema de hablar con dicmégue han dicho que no ha dicho, que
esto que lo otro, creo”

En relacion a laonfidencialidad entienden que se de alguna informacion en latdw@bn
aungue haya otras personas puesto que las hab#acson de dos camas, aunque ciertos

temas deberian ser comunicados en un lugar coprinasidad.
P4 “seria conveniente que te citaran en una sal&edp

P3 ” yo creo que seria conveniente pues que &eanitpor ejemplo en una sala, aparte,
porque por ejemplo, en el caso de este muchacporgae el otro sefor esta solo, pero si hay
por ejemplo un acompafante como yo, yo no tengapérenterarme de lo de la paciente de

al lado ni al contrario.”
P4 “Yo pienso que eso deberia ser en un despacho.”

Referente a lamalas noticiasse quejan sobre todo de una falta de tacto y falendar los
diagndsticos desfavorables por parte del persor@alian aunque algunas discrepancias,

algunas cuidadoras piensan que deberian recibitéssantes que los pacientes.

P4 “prefiero que me lo diga el médico aparte emlespacho, no quiero que sufra porque es

muy aprensivo”

P5 “se ponen por las nubes, es que se ponen peonplican las cosas.
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En cuanto altiempo se quejan de tener que estar esperando toda Enmafque el médico
pase, piden un horario aunque légicamente queleedlé, cuando pasan lo perciben con
prisa. De las enfermeras sin embargo dicen na &ste problema, destacan que las tienen

todo el dia
P3 “ha pasado ya el médico, entonces a ver dordes ecano a buscar a ver, a ver”
P4 “que no haya mas o menos un horario, tienegsfae esperando toda la mafana”

P5 "No tienen horario, entonces no puedes estatiratetoda la santa mafiana esperando a

ver si viene a ver si no viene”

P2 “Exactamente pero que tampoco no estés pensaedea a venir a las nueve y que luego
venga a las dos. Te tiras toda la mafiana aqubsierpnoverte, ni siquiera ni para desayunar
y yo pienso que lo cuidadores o acompafantes énildnen que tienen que desayunar y

tiene que comer y tienen que tener una vida paderpestar ahi con los enfermos”

P5 “por las carpetas cogidas, parece una cosagj@eno sé , como de paso) ¢,con sensacion

de prisa?”

P3 “si con la sensacion de prisa, aunque te qudesado, pero la sensacién a lo mejor no es
todo lo buena que, para los que estamos aqui ag@tito horas.... no eh) Ahi fallamos,

aunque insisto que la informacién para mi es buarfayma de comunicarlo”
P3“ahi falta, ahi si tuviera que valorar, valorarute a diez, un seis “pelaillo”

Con respecto alugar opinan igual que con el tiempo que es en lo que s®falla,
concretamente el colectivo médico, piensan quertebexistir despachos o espacios donde

informar y con unos horarios estipulados, sobre toth hora de dar informacion relevante.
P4 “que sea privado, que tenga una miaja de pdadCti

P3 ” yo creo que seria conveniente pues que &anitpor ejemplo en una sala, aparte,
porque por ejemplo, en el caso de este muchacporgae el otro sefor esta solo, pero si hay
por ejemplo un acompafante como yo, yo no tengapérenterarme de lo de la paciente de

al lado ni al contrario.”
P4 “Yo pienso que eso deberia ser en un despacho.”

P6 “para hablarlo con tranquilidad, eso de quesgsté el pasillo...”
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2- Metacategoria: Profesionales:

En general se valoran bien todos los colectivogjaerse quejan de no saber quién es cada
profesional. Comentan que les cuesta identificaposgjue todos visten igual, de blanco,

aungue llevan tarjetas identificativas, cuestddsely ademas no se presentan
P3 “no distingues entre quién es el médico, quila enfermera, quién son los auxiliares”
P1 “van todos iguales y no se presentan”

P2 “Lo que tenemos que hacer es pillar y poeegio colores, los médicos en blanco y

asi...

De los médicos, reclaman especialmente que norgmgsa y que la informacion la den en
un lugar adecuado, a veces no entienden bien glidgn (especialmente cuando se trata de

profesionales no espafoles),

P1 “si con la sensacion de prisa, aunque te quedesdo...”
P4 “aunque la informacion es buena, la forma deuwnearlo...”
Las enfermeras, son las mejor valoradas en tadoaspectos

Las auxiliares de enfermeria, son el colectivataao que aparece mas invisible y menos

identificado.

3- Metacategoria: Otros:

. Durante la entrevista han salido temas no clasifis@n las categorias anteriores:

. Pruebas: refieren que podrian no tardar tanto ysgues deje claro cuando precisan
ayunas

. P2 “Claro, pero eso también a lo pacientes queendas cuenta es lo que yo digo

gue.... una nota.”

. Habitacion individual: lo reflejan como una mejaanque lo presentan como una

gran mejora (reflejo de pasar de las condicionebaipital viejo al nuevo)

. Pacientes graves junto con menos graves:. muesirdesacuerdo con la mezcla de

pacientes graves y menos graves, especialmergtnimoribundos
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. Tener en cuenta a los familiares: Los familiareistadores piden ser tenidos mas en
cuenta

Al grupo de cuidadoras/as se les percibe seguoas|as ideas claras respecto a lo que les
parece bien y lo que hay que mejorar. Bastantepadiipativas y habladoras que el grupo
de pacientes. Aunque el sistema sanitario va damg@ortancia a este grupo, parece que

perciben que aun no se les tiene suficientemente@mta en el mismo.
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6.2. INFORMACION GRUPO DE PACIENTES
1- Metacategoria: Comunicacion:

En cuanto a la categoria iormacion los pacientes consideran que en general esyagsiti
no solo la informacién sino la comunicacion en geheManifiestan muy buena la
comunicacion del personal de enfermeria donde @fiduyen enfermeras y auxiliares de
enfermeria y asi mismo manifiestan la mejora pigaepercibida especialmente en los

altimos 5-10 afios sobre todo referido al colecthédico.
P1 “la comunicacién se ha mejorado ultimamente”
P1 “enfermeria, de lo suyo si te suelen informanbi

P5 "me tienen informado bastante bien de todo, $tmye hasta ahora, contento de la

informacion que tengo, lo mismo de las enfermetasde los médicos.”
P4 “han explicado todo, ya te he dicho antes, mery &xplicado.”
P6 "han informado impecable”

Referente atrato amable, consideran que todos los profesionales que tratejda unidad

son amables tanto sanitarios como no sanitariosciorean al personal de limpieza.

P7 "muy bien, las enfermeras, yo no puedo deciamadés que bueno de todas, hasta de las de

la limpieza, de la comida, de todo...”

P8 “en los dias que llevo muy bien, me tratan migyn bas enfermeras y el médico, me

informan de todo lo que me esta pasando y lo queanp@sado, si.”

Sobre lacomprension del lenguaje existe mas discrepancia aunque la mayoria dice

entender, otros no lo tienen tan claro.
P2 “me lo dice, pero no me entero lo que estamiicé
P1 “el médico, las enfermeras, yo me he entendialp bren”

P3 “ella me dice una palabra que ella tiene essugligo tengo mis estudios pero no los tengo
los que ella tiene y ella me dice una cosa, vamusnar que estuviéramos hablando inglés y

YO no sé, entonces le insisto y le digo dimelotesis palabras, no en palabras técnicas.
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Con relacion a laccesibilidad de los profesionales también la aceptan comonaaanque

mejor con las enfermeras que con los médicos.

P5 "pues si, lo que pasa es que si estan aterdéend paciente, no se lo pueden dejar en ese

momento para irse a uno,”

P3 "yo opino, que si es de urgencia y los llamapesio si es para alguna pregunta concreta,

tiene que ser que lo llames porque haya empeorado”

P4 ”"Ni tengo que decir del médico ni de las enfeametendré suerte que me han tocado

buenas enfermeras, pero es que no hay malas erdsratii...”

P7 "hubo un problema, que me estaban poniendocomt@is demas y me he tirado todo el
puente, y... de aqui salgo infla y yo queria hahbardd...”

P7 "luego al dia siguiente no hubo ningun problema”
P6 “que si es de urgencia y lo llamas si, pers piaga alguna pregunta concreta...”

Referente a laconfidencialidad los pacientes no le dan tanta importancia como las
cuidadoras/es, aceptan como normal que al sdralaisaciones dobles, se les informe aun
estando el otro paciente, y no ven necesario s&cdd la habitacion. Los mas mayores que
ya llevan muchos ingresos valoran mucho el nueveplfal con habitaciones dobles y

manifiestan que en el antiguo eran de 6 camas.
P3 “la dltima vez que te va a ver antes de irte @ba, tenia que ser mas intimo”
P2 “pero informaciones y eso que si se deben daafu”

P3 "si yo estoy en una cama Yy el otro pacientetemy no lo vas a echar fuera para que yo

hable, tiene que estar alli y mi no me importaegié alli.”

P1”"una cama en cada habitacion.” "seria lo suyo”

P2 "pues que no me importa que me lo den delantdrds pacientes”

P3, 4, 5. “a mi tampoco”

P5 "tenemos que pensar que cuando estdbamos eceHyéstabamos 6 en cada habitacion”
En relacion a lagnalas noticias, se quejan de una falta de tacto y forma de dar los

diagndsticos desfavorables por parte del colectiedico.
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P6 “hay algunas que las deberian de dar méas stiaves.
P1 “mas suavecitas, que lo hacen muy brusco.”

P7 "las formas de decirlo, para ser sefiores estadiy un...del campo, pues no lo vi

correcto.”
P7 "se queda uno a cuadros.”

Sobre etiempo empleado los pacientes no tienen problema erpaste, si destacan de las

enfermeras que las tienen todo el dia.

P4 “yo el mio lo veo bien, que echa el tiempo @iaeel que necesita, no lo veo con prisa y

me contesta a todo.”
P 1, 2, 3y6 “tenemos mas contacto con ellas,aad&sanas, procura que lo entiendas.”

Referente alugar de la informacién, a los pacientes no les molestairformados en la
habitacion, aunque insindan que podria existir ugad para informar individualmente en

algunos casos. P5. “si hay dos camas, como sérwma para que el médico hable con él”.
P1 “a mi no me importa que este alli otro paciente”

P3 ” si estas en la cama, no te puedes ir a nihgyar y si yo estoy en una cama Yy el otro
paciente en otra, no lo vas a echar fuera paraygueble, tiene que estar alli y mi no me
importa que esté alli.”

P2 " una cama en cada habitacion, cosa que no paegero seria lo suyo.”
P4 " pues que no me importa que me lo den delantdrds pacientes.
P varios. “a mi tampoco.”

P4 “yo creo que el que esta al lado es un desadmgcipor eso no te importa, si fuera un

conocido si te importa.”
P5 " yo creo que el que tiene una enfermedad, entan qué mas da, si lo tienes.

P6 ” veo que tienen todo estupendamente, que pgueceomos los mejores del mundo.
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2- Metacategoria: Profesionales:

La valoracion general de los profesionales gugajesn en la unidad es buena, siendo la del
colectivo de enfermeras la mejor, el colectivo deil@ares de enfermeria parece inexistente,
aungue parece que los pacientes engloban en dandleacion enfermeras a ambos colectivos

tanto enfermeras como auxiliares de enfermeria.

P3 ” tenemos mas contacto con ellas.”

P1” yo creo que mas cercanas, incluso que el médic
P5 "son muy atentas”

P6 "se portan estupendamente”

P1 * yo aqui en planta las veo mas, quiero decméslico esta un momento cuando pasa la
consulta, te informa, te hace lo que te tiene qaeehy las enfermeras las tienes todo el dia,

cuando necesitas algo... o tienes algun problemdaegue acudes”

P2 " la veo mas cerca y luego, con un lenguajeaoo mas, procuran que lo entiendas.”

3- Metacategoria: Otros:

A lo largo de la entrevista han salido algunosaemo incluidos en las categorias descritas.

P8 "que te traigan a un moribundo y te lo pongédin labiendo habitaciones desocupadas,

dos horas lo tuvieron se lo llevaron y al rato...”

P7 "pues cuando hay uno que esta enfermo pero garauve y te traen uno grave, pues ya te

descompones,”

P5 "habitacion sola o con otra que este mas o mesros ella.”

Al grupo de pacientes lesiesta mucho concretar las cosas. Se percibe cosgrdpos bien
definidos. Los/as mas mayores se muestran algdosesgas y reiteran el hecho de estar
contentos con la asistencia sin entrar en detabgsecialmente cuando se les pregunta sobre
lo que es mejorable. Los/as mas jovenes muestrartranquilidad lo que piensan. Tal vez
sea reflejo de generaciones y educaciones bastéetentes. Al hablar de las enfermeras se
les ve muy seguros a ambos grupos mostrando ursawlanimidad y multitud de adjetivos:
lenguaje mas sencillo, muy amables, atentas, sicagatas tienes todo el dia.

37



7. DISCUSION.

Este apartado tiene como funcidn principal expamegstras interpretaciones en base a
relaciones de acuerdo y discrepancia entre lostadss obtenidos en nuestro estudio y otros
estudios relacionados. Autores como Luis Ciban@0%2 nos informan de la importancia de

mantener una comunicacion eficaz como elementacizg@m el desarrollo de enfermeria.

Por otro lado, el proceso de la hospitalizacion egentanto en pacientes como en

cuidadores/as un cambio profundo en la represémaib® sus roles habituales y necesitan
adaptarse a un medio que generalmente genera teed@cjonado por un lado con la

incertidumbre de la enfermedad y por otro con Esdbas de comunicacion existentes en la
infraestructura sanitaria y al cambio de rol ystktus social que tienen que asumir “ el de
paciente-cuidadora” En esta situacion se genaaelacion de desigualdad que es necesario
tener en cuenta a la hora de realizar cualquidisaén un proceso de hospitalizacion, entre

ellos el de la comunicacion.

Aunque la valoracién general de la comunicaci@fdrmacion en la unidad de Medicina
Interna es buena, el colectivo profesional mejdorzalo en el presente estudio es el de las
enfermeras , posiblemente por la cercania de ektetivo ya que son las que pasan 24 horas
con el paciente y la relacion con estas profesésnial perciben mas cercana; con el colectivo
meédico, aunque manifiestan una mejoria en los a#i@ios, todavia en las entrevistas es
palpable una relacidén de desigualdad medico/pacesgecto que hay que mejorar, ya que el
contacto con el paciente exige el desarrollo deasibnes de comunicacion que deben de
estar marcadas por la implicacion, la confianzdlebdbilidad y la profesionalidad (Granero,
“et als”, 2004) ya que en un medio hostil como eshospital tan importante como el

desarrollo de la enfermedad, son los factores carativos.

Manifiestan como positivo el hecho de haber memiadcomunicacion en los ultimos afos,

lo que corrobora la idea de buscar” la estratgga permite el encuentro, dando sentido a
nuestra existencia y haciéndonos humanos en eldacemfermar y de sanar” (Bohérquez y

Jaramillo, 2005).

Existen distintos grados de satisfaccidon respeetta informacion sanitaria recibida segun el
grado de comprension y profundidad que esta afBudazalez,” et als” 2008). Esto también
aparece en este estudio, manifestando que a uofesipnales los entienden muy bien y lo
valoran como positivo, y sin embargo con otros iffestan no enterarse y lo viven como

negativo, afirmacion que corroboran ambos grupos.
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En el estudio al igual que en el de (Ruiz de Varga®4) la satisfaccion tanto de pacientes
como de cuidadoras esta relacionada con la cakdath relacion comunicativa meédico-
paciente, por ello resulta de gran interés entrarlas profesionales en habilidades sociales y

comunicativas.

Este entrenamiento es importante para mantenatbwena comunicacion médico/paciente a
lo largo de todo el proceso de hospitalizaciomp gendamental en el caso concreto de dar

malas noticias como se reflejan en los resultados.

Es destacable la amabilidad que perciben ambosgrygor parte de todo el personal que

trabaja en la unidad.

En el tema tiempo existe discrepancia entre ptesey cuidadoras, mientras el grupo de
pacientes lo valoran como positivo, las cuidaderasn que habria que mejorar los horarios
de informacion para poder organizarse, asi comaelasacion de prisa a la hora de

comunicarles algo sobre todo por parte del caleatiédico.

En el lugar de comunicar algo, sobre todo si sditias importantes ambos grupos creen
que hay que mejorar, aunque lo percibe peor elogde cuidadoras que piensan que la
comunicacion deberia de llevarse a cabo en despachaonas habilitadas para ello,

manteniendo asi la confidencialidad.

La accesibilidad también es bien valorada en gérenngue mucho mejor en las enfermeras

gue en el colectivo médico.

Llama la atencion los temas no relacionados cammaunicacién que han salido durante las
entrevistas, y que pone de manifiesto que son tguades preocupan y los perciben como

negativos:

Que se les avise con claridad cuando precisanaaypara alguna exploracion y que no
tarden tanto (se refieren a que en las hospitadimas se pasan dias enteros en ayunas, Si no

se planifican bien las exploraciones complemergaria

Posibilidad de habitacidon individual, lo reflejaoneo una mejora aunque lo presentan como
una gran mejora (reflejo de pasar de las condisialed hospital antiguo donde habia 6

camas, al hospital nuevo).
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Reclaman mejorar en el tema de ocupacion de lasabmmes, que se ocupen por pacientes
de similares caracteristicas sobre todo de gravddailendo especial hincapié en pacientes

en fase terminal.
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8. CONCLUSIONES:

En los hallazgos de este estudio se intenta mastearealidad descrita de manera narrativa y
hemos evitado hacer juicios de valor de los intortes, de sus conductas y sus creencias,
para centrarnos en los hechos que nos han propadndos datos, clasificados y ordenados

con el objetivo de aportar coherencia y compred&riendmeno de estudio.

Desde esta distancia, una mirada a la hipétesipatigda no nos permite afirmar que
efectivamente la hipotesis sea valida. Los hallazderivados del discurso de nuestros
informantes, ha puesto de manifiesto lo contrano le mayoria de las situaciones
comunicativas. No obstante realizar una afirmaciérestas dimensiones resultaria injusto y
s6lo podemos y debemos concluir, sobre lo que paoeurrir en nuestro contexto de

investigacion, lo siguiente:

. La comunicacion en la unidad de Medicina Intefmasido valorada como buena en
general.
. Todos los profesionales han sido valorados posirde en general, destacando entre

todos las enfermeras.

. Destaca la mejoria en la comunicacion de los piafates sanitarios en los ultimos
anos.
. Destaca la percepcion de cercania con el colediiv@nfermeras y la relacion de

desigualdad con el colectivo médico al que perctbdavia en un estatus superior.

. El apartado de malas noticias hay que mejorarlqugla percepcion sobre todo por

parte de los pacientes asi lo manifiesta.

. La accesibilidad también la perciben como buenagaeintambién mejor en las
enfermeras.

. Hay que mejorar planificacion de las pruebas cemphtarias.

. Hay que mejorar el tema de la distribucion de lasigntes en la unidad, haciendo

especial hincapié en los pacientes terminales.

= Las cuidadoras necesitan ser valoradas, asi comacsuidad dentro de la

organizacién sanitaria.
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8.1. PROPUESTA DE NUEVOS TRABAJOS DE INVESTIGACION:

Proponemos realizar nuevos trabajos dentro de itadnbien con metodologia cualitativa
utilizando mas grupos focales de pacientes y @#adaras, o bien mediante un cuestionario
que habria que someter a validacion a partir dedsgltados obtenidos y con metodologia
cuantitativa con el fin de darle mas rigor a losulados y poder realizar un intento de

generalizacion.
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10. ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO — INFORMACION AL PACIENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimientormado, lea atentamente la
informacion que a continuacion se le facilita ylimalas preguntas que considere oportunas.
Naturaleza: El objetivo de este estudio saber como perciberusagrios y familiares, la

comunicacién de los profesionales, asi como elaggoidsatisfaccion o insatisfaccién con el

fin de mejorarla

En este estudio participaran pacientes y cuidadques han estado hospitalizados en el

periodo objeto del estudio, en la unidad de Medidnterna de este Hospital.

Para el estudio se realizara una reunion coquepe investigador y otros pacientes, u otros
cuidadores, que seran grabadas y posteriormengzti@s, con el fin de conocer su opinion.
Importancia: La informacién que se obtenga en este estudidar&grara mejorar la calidad
de nuestra atencion, e implantar las medidas geraneecesarias.

Es posible que usted no obtenga ningun benefiditicpkar para su salud por participar en

este estudio.

Implicaciones para el paciente:

« La participacién es totalmente voluntaria.

« El paciente o cuidador puede retirarse del ested@ndo asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus @dosdaédicos.

« Todos los datos de caracter personal, obtenidassenestudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Organica de ProtecceédDatos de Caracter Personal 15/99.

« La informacion obtenida se utilizara exclusivamepéga los fines especificos de este
estudio.

Riesgos de la investigacion para el paciente:

Usted no va a tener ningun riesgo ni beneficio parsalud por participar en el estudio.

Si requiere informacion adicional se puede ponecaTtiacto con la investigadora principal
Encarnacion Saez Molina en el teléfono: 671564732 en el correo electronico:

encarnacionsaez.sspa@juntadeandalucia.es
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRI TO DEL
PACIENTE

LA COMUNICACION PROFESIONAL PERCIBIDA POR LOS USUAR I0S DE
MEDICINA INTERNA

» He leido el documento informativo que acompafa@ @nsentimiento (Informacion al

Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudioCalidad percibida por los usuarios de los
cuidados del Hospital La Inmaculada del Area detiGeSanitaria Norte de Almeria.

He recibido suficiente informacion sobre el estudioCalidad percibida por los usuarios de

los cuidados del Hospital La Inmaculada del Are&dstion Sanitaria Norte de Almeria.

« He hablado con el profesional sanitario informadmcarnacion Saez Molina

« Comprendo que mi participacion es voluntaria ylgmg de participar o no en el estudio.

« Se me ha informado que todos los datos obtenid@stenestudio seran confidenciales y
se trataran conforme establece la Ley Organica rdéedeion de Datos de Caracter
Personal 15/99.

« Se me ha informado de que la informacion obtenitla se utilizar4 para los fines

especificos del estudio.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera.

« Sin tener que dar explicaciones.

« Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar enel proyecto titulado:

Comunicacion profesional: Percepcion de la comwndceaprofesional por los usuarios de

Medicina Interna
Firma de la paciente Firma del profesional
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(O representante legal en su caso)

Nombre y apellidos

Fecha:

sanitsidonador

Nombrapellidos:

Fecha:
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11. ANEXO I

GUION DE PREGUNTAS EMPLEADO EN LA REALIZACION DE L OS GRUPOS
FOCALES.

1. En primer lugar realizar los saludos correspondgnhacer las presentaciones,
explicar en qué va a consistir la reunién y din@mie la misma. Agradecer su
asistencia. Hacerles ver lo importante que serdauortacion. Asegurarles la
confidencialidad, asi como el que esto no tendrnguria consecuencia Yy mucho
menos negativa para ellos. Aclaracion de dudas.

2. Comentar la duracion de la reunion y volver aipadiorizacion para ser grabados
3. Comentar la misién del observador, y explicarles tumara algunas notas.

4. Pregunta de arranque ¢ que opinion tienen sobremardcacion de los profesionales

sanitarios en general?

5. ¢Tienen dificultades a la hora de comunicarse @an profesionales sanitarios?

Médicos, enfermeras, auxiliares. ¢,Es facil accaddios?

6. ¢Creen que los profesionales sanitarios, cuanda@camos algo, lo hacemos en los

lugares adecuados? ¢ Y de la forma adecuada?

7. Cuando los médicos les comunican algo, ¢lo entiebdm, tienen alguna dificultad,

les hablan en lenguaje sencillo, emplean tiempigisate, se sienten escuchados?

8. Cuando las enfermeras les comunican algo, ¢lasneleth bien? ¢Tienen alguna
dificultad? les hablan en lenguaje sencillo, empléampo suficiente, se sienten

escuchados por ellas?

9. En general ¢ Qué aspectos piensan que deberianaramhas profesionales sanitarios

en materia de comunicacién?
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12. ANEXO Il

R

Sevedio Al de 5aid
PTIP O AL CONSEIERIA DE SALUD

INFORME DEL COMITE ETICO OFL AREA OE GESTION SANITARIA
NORTE DE ALMERLA

0% Eva Jimenzz Gomes, Presicenta del Comité Clico del A.G.5.M.A

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluade la propeasta de la UGEC de Medicira Integral
para la realizacién del proyecto e invest'gacion * La comunicacién profesional
percibida por los ysuanas de miedicing interna”, cuya investgadora princigal es
0F Fracahaciin Sdez Modna. vy ouna wes asldiada & docwmreacion

presentada eslz Comité acepta gue dicho proyecte de nwvestigacion sea

realizadao,
Lo que firmc en Huércal- Cwvera a 17 de febiero de 2011
Fdo.: Eva Jiménez Gomez
T e bl
Warar 4 e
Area de Gest'on Sanitaria Norte de Almeria iy
Huspita *La rumigealada” Digtiitu & P Léeve e B L Bhdiicon g -
owda Dva Aova Para, s CoBileesire Mairez d= rlar s '
CGED Moy, Duerz {0 _LERIY) L] Huersal-Owere (ALIEDA, U
“lcfane BALOL QY AL Torz'ere 950 32 67 OC Eras
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