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1. INTRODUCCION

En el presente documento se encuentra consignada la investigacion del proyecto
de trabajo de grado “Representaciones Sociales sobre la Calidad de la Atencidn
Médica en el Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Palmira”, donde se
aborda una problematica del area de la Psicologia de la Salud, la cual es
retomada de manera interdisciplinar con la Psicologia Social, tal como lo es la
atencion médica por parte de los profesionales de la salud y la evaluacion de la
calidad de la misma por los diferentes actores sociales (pacientes, familiares y
profesionales del area), a partir del marco de las Representaciones Sociales. Sin
embargo, dentro de tal interdisciplinariedad, se entretejen conceptos basicos y por
tantos fundamentales que permiten el surgimiento de los procesos que la
psicologia social plantea e incluso son necesarios para el abordaje de las
situaciones en la psicologia de la salud; dichos conceptos son desarrollados de
manera puntual en lo conceptual y practico por la Psicologia Ambiental y la
Ecologia del Desarrollo Humano, tales como los roles, las actividades y los
aspectos relacionados con las dinamicas diadicas y los Contextos de Desarrollo

Humano .

Asi, la psicologia social aporta un marco para el estudio de las representaciones

sociales y la psicologia de la salud, proporciona el objeto de tales



representaciones; sin embargo, ambas, aunque mencionan las dinamicas sociales
y los procesos de construccion social como partes fundantes de tales aspectos, no
se encargan en profundidad del estudio de dichas dinamicas y los elementos que
involucran, cuestion que desarrolla la psicologia ambiental y la ecologia del

desarrollo humano, como se vera a través del marco teorico de referencia.

Por tanto, el presente escrito se desarrolla de la siguiente manera: después de la
argumentacion y exposicion de los ejes puntualizadores de la investigacion, se
realiza una contextualizacion de los procesos y caracteristicas del lugar donde se
realizé la misma, es decir, la Sala de Hospitalizacion de Medicina Interna (SHMI)
del Hospital San Vicente de Paul (HSVP) de la ciudad de Palmira, presentandose
a continuacion, aunque en orden de importancia de forma paralela, una revisién
sobre los referentes o marcos mencionados y su relacion con la literatura
encontrada respecto a la atencion médica y la evaluacion de su calidad; de forma
posterior, se realiza una descripcién de la problematica, encontrando elementos
como la formulacion del problema, los antecedentes -relacionados con los
avances investigativos afines a la propuesta- y una definicion operacional de los
términos claves, con el objetivo de plantear de manera clara, la significacién de
los mismos y lo que con ellos se pretende; asi, se presentan las metas u objetivos
que guiaron la propuesta y la consecuente metodologia que la orientd. De esta

manera, se realiza la presentacion de los resultados con sus respectivos analisis y
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finalmente, se exponen todos aquellos referentes que hicieron posible el
establecimiento de limites, significaciones, desarrollos y sobre todo soportes, tanto

de caracter técnico como de contenido en la presente investigacion.



2. JUSTIFICACION

La presente investigacion, permite conocer la manera en que, tanto los
profesionales de la salud como los pacientes y sus familiares, usuarios de la Sala
de Hospitalizacién de Medicina Interna (SHMI) del Hospital San Vicente de Paul
(HSVP), construyen sus representaciones sociales frente al contexto —fisico y
relacional- en el cual se encuentran inmersos y la forma como éstas influyen tanto
en el ejercicio de su profesion como en la evaluacion sobre la calidad de la
atencion recibida, ademas de presentar un abordaje y panorama de lo que implica

tal calidad desde la perspectiva de dichos actores sociales.

Considerando las instituciones de atencion en salud u hospitalarias como
contextos de desarrollo humano que enmarcan un espacio de multiples
interrelaciones, en las cuales se conjugan las representaciones no solo de las
personas que utilizan el servicio (pacientes-familiares) sino del personal
encargado de su atencion (profesionales de la salud) generando un impacto en los
procesos de recuperacion en los pacientes, se hace necesario indagar las posibles
representaciones que generan dichas dinamicas de interaccion, tomando en
cuenta la siguiente situacion que da muestra de la condicion actual y la posible
deshumanizacién de la atencién: “La cosificacion del paciente por medio de la cual

éste pierde sus rasgos personales e individuales, se prescinde de sus
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sentimientos y valores y se le identifica con sus rasgos externos, generando un
clima ausente de calor en la relacion humana, distanciamiento afectivo por parte
del personal, indiferencia o indolencia, la ausencia de un entreveramiento creativo
entre los ambitos personales del paciente y de los miembros del equipo asistencial
que favorezca formas mutuamente enriquecedoras de encuentro, la violacion de
los derechos del paciente; privacidad, confidencialidad y autonomia que pueden

llegar a la negacion de sus opciones ultimas” (Fernandez, M. 1997).

Dado lo anterior y teniendo en cuenta la influencia que ejercen las
representaciones sociales que poseen los profesionales de la salud (médicos y
enfermeras) sobre la atencion a sus pacientes y viceversa, se puede evidenciar
que “los conocimientos que poseen los sujetos en relacion a una o varias
realidades tiene plena relacién con los contextos sociales especificos a los cuales
pertenecen, puesto que la realidad que se establece sobre la vida cotidiana es
originada por la interaccion establecida entre sus pensamientos y sus practicas”
(Berger y Luckmann, 1968 en Badilla, G. 2006), es decir, el contexto en el cual son
formados los profesionales de la salud y en el cual se enmarca su participacion
laboral, ejercen una gran influencia sobre su atencion a los pacientes, por ello, “es
necesario precisar que no es que existan diferentes realidades objetivas, sino que
la propia realidad incorpora en si misma y como parte constitutiva de si misma,

una serie de caracteristicas que provienen de la actividad desarrollada por los
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individuos que les lleva a formar su propia vision de la realidad” (Ibanez, J. 1994

en Badilla, G. 2006).

Asi mismo, es necesario precisar dentro del marco del desarrollo de la psicologia
social que “la teoria de la cognicidon social ha liderado como manera de
aproximarse a la vida social. Esta teoria se interesa en las caracteristicas
generales del proceso de percepcion, memoria y juicio; las cuales son
consideradas como caracteristicas inherentes al hombre” (Wagner & Elejabarrieta,
1994 en Badilla, G. 2006). En otros términos, se puede decir que la Teoria de la
Cognicion social centra su interés en los mecanismos de respuesta social, es
decir, por los mecanismos a través de los cuales las personas procesan y
combinan la informacién pero no solo a partir de los procesos cognitivos, sino
como la realidad social también tiene importancia en la manera como se piensa.
Por su parte, las representaciones sociales se focalizan en el contenido especifico
del conocimiento que orienta a la conducta social, de manera relacional vy

colectiva.

De igual manera, es necesario tener en cuenta la influencia del contexto dentro de
las interrelaciones que se generan para formar las representaciones sociales, es
decir la manera como éstas permiten que la SHMI, se convierta en un contexto de

desarrollo para los pacientes, familiares y profesionales dadas las condiciones
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sociales y ambientales del lugar permitiendo que se transformen las percepciones
y acciones de los individuos participantes, teniendo en cuenta que dichas
interacciones dentro del microsistema a su vez involucran otros tipos de relaciones
mesosistémicas, macrosistémicas y exosistémicas, pues en ultimas son espacios
de actuacidn reciprocos cuyas interacciones pueden mejorar o deteriorar la

calidad de vida de los actores sociales.

De manera general se puede decir que, las teorias expuestas anteriormente y las
propuestas e investigaciones realizadas alrededor del tema humanizacion -
deshumanizacion, permiten dilucidar la relacion que se encuentra entre ellas y la
forma como los profesionales de la salud, de acuerdo a sus representaciones
prestan la atencion a sus pacientes. Es por esto, que el presente compendio, se
considera sumamente relevante, por su valor tedrico y descriptivo, para una
sociedad en la cual, la calidez humana y los lazos afectivos cada vez se tornan
mas difusos, teniendo en cuenta el grado de avances tecnoldgicos, el acelerado
crecimiento de la poblacion, el afan por la globalizacion y la imposicion de politicas
estatales que cada vez tejen una brecha mayor en la relacion médico — paciente.
Asi mismo, se espera que el presente documento alcance sus cometidos y permita
aportar un cuerpo de conocimientos a la ardua labor de los profesionales en salud,
a su vez a aquellas personas que se encuentran bajo su cuidado y vigilancia, que

ademas sea de gran utilidad para la sociedad en general y sobre todo, permita
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abrir las puertas a futuras y fructiferas investigaciones.



3. REVISION DE LA LITERATURA

3.1MARCO CONTEXTUAL!

El Hospital San Vicente de Paul (HSVP) se encuentra localizado en la ciudad de
Palmira, Departamento del Valle del Cauca, tiene dos vias de acceso que
conducen a Urgencias y Consulta Externa. El acceso a Consulta Externa esta

ubicado en la Carrera 29 N°39-51 y el de Urgencias en la Carrera 30.

La anterior Gerencia del Hospital a cargo del Dr. Alfredo Olivares Vallejo suscribio
un contrato de concesion con Inversiones DUMIAN, institucion que vio la
oportunidad en la dotacion y puesta en marcha de una unidad de cuidados

intensivos y/o intermedios en la ciudad de Palmira; el concesionario eligio,

LR presente marco contextual fue Extraido en Marzo de 2007 de http://www.hsvp.gov.co/index.htm,

actualizado el 10 de Agosto de 2008 y complementado con las observaciones realizadas para la recoleccién
de datos.
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suscribid e inicid labores en lo que hace mas de 10 afnos era un area abandonada
ubicada en la infraestructura nueva del Hospital pero que se encontraban sin

terminar de construir.

Asi, la entidad privada habilitd la sala de cuidados intensivos y/o intermedios, la
cual permite atender a los pacientes criticos sin que tengan que ser trasladados a

la ciudad de Cali, agilizando la oportunidad en la atencion.

Por otra parte, existe un contrato de arrendamiento con RTS BAXTER, empresa
que se interesé en adecuar y habilitar parte del area antigua del Hospital, para el
funcionamiento de la unidad de servicios de dialisis peritoneal y sanguinea,
servicio que suple las necesidades de la poblacién del area de influencia del

Hospital en esta especialidad.

De esta manera, el Hospital San Vicente de Paul (HSVP) de la Ciudad de Palmira,
es una Empresa Social del Estado con categoria especial de Entidad publica
descentralizada del orden Municipal, dotada de personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, que ofrece atencion integral en salud de nivel |

y Il de complejidad.



3.1.1 MISION

“Ofertar servicios de Salud eficientes, eficaces y efectivos de | y Il nivel de
complejidad a todos los usuarios del Municipio y su area de influencia con el
proposito de mejorar su estado de salud y la calidad de vida, a través de una
atencidén personalizada, calida y humanizada con personal altamente calificado,
colocando a disposicion una adecuada infraestructura locativa y tecnoldgica
facilitando la formacion de personal profesional y auxiliar acorde al nivel de
atencion y capacidad resolutiva, que transcienda en la sostenibilidad econémica

del Hospital San Vicente de Paul E.S.E de Palmira”.

3.1.2 VISION

“Ser el mejor Hospital de Il nivel del Sur Occidente Colombiano, con la mejor
capacidad resolutiva en servicios de mediana y alta complejidad, soportado en la
auto-sostenibilidad econdmica, en el desarrollo social y organizacional lo cual sea
plataforma para convertirse en un Hospital Universitario, que practique siempre la
mejora continua de sus procesos, la optimizacion de los recursos y la capacitacion
integral de su Talento Humano, buscando el bienestar general de la salud en la

region”.



3.1.3 VALORES CORPORATIVOS

o 0O o 0O

Calidad: El desempenio e idoneidad de los profesionales quienes haciendo
uso de la tecnologia de punta y con un enfoque de pertinencia en las
funciones, buscan siempre el bienestar y la 6ptima atencién de nuestros
usuarios.

Eficiencia: El Logro de los objetivos institucionales con el aprovechamiento
Optimo de los recursos.

Honestidad: Hacer un uso adecuado y transparente de los recursos de la
institucion de manera pertinente para trazar el cumplimiento de las politicas
organizacionales.

Lealtad: Cumplir a cabalidad con los principios rectores de la institucion
Oportunidad: Poner a disposicion de la comunidad toda capacidad

resolutiva, de manera oportuna en el momento que ésta lo requiera.

PRINCIPIOS CORPORATIVOS
Calidad en los servicios

Trabajo en equipo

Compromiso y lealtad institucional

El usuario como el componente mas importante del Hospital
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Eficiente manejo de los recursos

Compromiso social y saludable

Integridad y mejoramiento continuo de los procesos
Servicio con Valor Agregado

Atencion Humanizada

o o o o o O

Desarrollo Sostenible

3.1.5 PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Los servicios ofrecidos por el HSVP de Palmira de acuerdo a su nivel Il de
atencion, el cual se encuentra certificado por la complejidad de sus
procedimientos, su especializacion médica y los diferentes tipos de intervencion
que realiza, se presentan a continuacion de forma organica como parte de tal
institucién, es decir, con la ubicacién y relacion de las salas que prestan la

atencioén en salud, ademas de sus diversas caracteristicas:



HOSPITAL SAN VICENTE

F DE PAUL E.S.E PALMIRA

URGENCIAS

|

Atencion primaria en
casos que
comprometan la
salud integral del
paciente — vida o
muerte

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
(Atencidn a problema de salud no
ambulatorio, que requiere seguimiento

por mas d<=i 24 horas)

l

!

Medico
Quirdrgica
(23 camas)

v

GINECOLOGIA
(20 CAMAS)
MEDICINA
INTERNA
(12 CAMAS)
—

Atencion Médica, Enfermeria,
Auxiliar Enfermeria, Material
Curacidn, Alimentacién y
Suministro ropa cama vy aseo

SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA
[l

Consulta médica
general,
especializada y
remisiones

PEDIATRIA
(13 CAMAS)

——

7

Realizado por Arboleda, S, Uribe, D, Vélez, L. (2008)

Unidades Complementarias de Soporte
Diagnostico y terapéutico: Laboratorio
Clinico, radiologia, ecografia,
electrocardiograma, servicio patologia,
terapia respiratoria, Fisioterapia
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional vy

Psicologia
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3.1.5.1 SALA DE HOSPITALIZACION: SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Siendo el Servicio de Medicina Interna, al interior de la Sala de Hospitalizacion,

el objeto de estudio de la presente investigacion, se expone a continuacion una

caracterizacion detallada sobre la misma, con el objetivo de ampliar dicho

contexto.

De esta manera, se encuentra que, ademas de lo expuesto anteriormente,

dicha sala consta de 8 habitaciones que se organizan y funcionan de la

siguiente manera:

Estacion de Enfermeria: la habitacion destinada para esta seccion se
encuentra dotada de un escritorio en el cual se realizan y organizan los
documentos necesarios y convenientes a la evolucion de los pacientes
usuarios de la sala, un televisor, una nevera, algunos adornos florales
artificiales, una camilla, un teléfono, una grabadora, dos canecas de
basura con la bolsa de su respectivo color de acuerdo con el tipo de
desecho, 4 muebles metdlicos utilizados para la ubicacion vy
mantenimiento de los diversos implementos necesarios en este servicio
(medicamentos, algodon, alcohol, sueros, agujas, etc.) y 9 sillas rimax
ubicadas en el balcon interno que tiene dicha habitacion. En este lugar,

se elaboran, organizan y guardan las historias clinicas de los pacientes
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usuarios de la sala, es el puesto de trabajo tanto de las auxiliares de
enfermeria como del medico internista, sin embargo, la atencién al
cliente (paciente que solicita o familiares que tramitan y publico en
general) se realiza en un escritorio extenso y externo ubicado de
antesala a dicha habitacidon. De manera contigua, se encuentra una
segunda habitacion utilizada para el descanso del personal medico
durante sus turnos, constando de dos camas con sus respectivas

mesas de noche y un servicio sanitario completo (ducha, bateria

sanitaria y lavamanos externo).




Fotografias tomadas por Arboleda, S. Uribe, D. Vélez, L. el 04 de Mayo de

2008

e 6 Habitaciones contiguas conectadas por un pasillo —dotado de plantas
naturales- destinadas a los usuarios del servicio: dichas habitaciones
constan de dos camas con sus respectivas mesas de noche, ademas de
un mueble para cada usuario destinado a la ubicacion de los
medicamentos y recepcion de los alimentos diarios, un servicio sanitario
completo (ducha, bateria sanitaria y lavamanos externo), instrumentos
metalicos necesarios para la ubicacién de los sueros o instrumentos
médicos intravenosos, botones para llamados de emergencia, dos
lamparas de tubo blanco dobles, dos botes de basura con su respectivo
color de bolsa para cada tipo de desecho y 1 silla para el acompanante
del usuario del servicio. Cada habitacion cuenta con un balcén interno

con vista al sector aledano de la ciudad.



Fotografias tomadas por Arboleda, S.

Uribe,

D. Vélez, L. el 04 de Mayo de 2008

En cuanto al recurso humano, el servicio de medicina interna, cuenta
con: un médico internista, una enfermera jefe y 5 auxiliares de
enfermeria. Asi, el médico internista pasa revista a las 8:00 a.m. y a las
7:00 p.m; la enfermera jefe, dado que se encuentra encargada de otras
responsabilidades y salas en el hospital, se traslada y revisa
continuamente sus diferentes escenarios; de las 5 auxiliares de

enfermeria, 4 poseen turnos de 8 horas y 1 realiza turnos de 4 horas



26

para organizar en las jornadas los descansos de las auxiliares de tiempo
completo. De manera adicional, la sala cuenta con estudiantes
auxiliares de enfermeria en practica de varias instituciones, quienes
realizan sus labores+ supervisadas y cuentan con horarios determinados
para las mismas. Finalmente, cuenta con un Médico Auditor, que
supervisa los procesos de recuperacion de los pacientes y es el
encargado de fiscalizar la pertinencia de la permanencia de los diversos

pacientes en el servicio

Por otra parte, en cuanto a las dinamicas de concurrencia de los pacientes

usuarios de la sala y nivel de mortalidad, se encuentra lo siguiente:

Ano 2007

UNIDAD DE TOTA
MEDIDA ENE |FEB |MAR |ABR |MAY JUN JJUL |AGO |SEP |OCT |NOV |DIC |L

N® DE CAMAS |12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 144

N?. EGRESOS |75 81 93 42 54 52 57 61 43 57 46 49 710

DIAS CAMA
DISPONIBLE 372 1336 372 (360 |372 [360 372 372 |360 |372 360 [372 }4380

DIAS DE
CAMA
OCUPADA 258 255 252 |243 255 J206 244 |234 1174 241 248 230 |2840

N? DIAS
ESTANCIA 1417 1465 426 (328 |382 276 [330 304 224 |293 288 286 [4019

GIRO CAMA  [6.25 [6.75 |7.75 |3.50 [4.50 [4.33 |4.75 |[5.08 |[3.58 |4.75 |3.83 |[4.08 }4.93

K]
OCUPACIONA|69.35 |75.89 |67.74 |67.50 (68.55 |57.22 [65.59 [62.90 [48.33 [64.78 |68.89 |61.83 |64.84
L % % % % % % % % % % % % %

PROMEDIO
DIA
ESTANCIA 1556 |5.74 |4.58 |[7.81 |7.07 531 |5.79 |4.98 [521 [514 [6.26 [5.84 |5.66

MUERTES <
U8 HORAS |5 3 8 5 5 2 3 2 6 11 6 8 64

MUERTES >
48 HORAS |4 2 0 2 0 1 2 1 1 0 2 0 15

TOTAL
MUERTES |9 5 8 7 5 3 5 3 U 11 8 8 79

REMISIONES 17 23 16 15 8 0 0 0 84

N
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Extraido el 10 de Agosto de 2008 desde http://www.hsvp.gov.co/index.htm

en Estadisticas

Ano 2008

META
UNIDAD  DE|PROMEDI JU |AG |SE |OC INO [DI |TOTA
MEDIDA O MES ENE |FEB |MAR JABR |MAY JJUN L |0 P [T IV |C |IL
N® DE CAMAS 12 12 12 12 12 12
N EGRESOS |90 61 50 62 66 52 66
DIAS  CAMA
DISPONIBLE 372 [348 [372 |360 372|360
DIAS DE CAMA
OCUPADA 330 257 |246 [289 [258 267  |304
N? DIAS
ESTANCIA 337 [337 [334 [367 [242  |359
GIRO CAMA 508 [417 [5.17 550 [4.33 [5.50
K
OCUPACIONA 69,09 [70,69 [77.69 [71.67 [71.77 |84.44
L % % % % % %
PROMEDIO
DIA ESTANCIA 552 [6,74 [5.39 [5.56 [4.65 [5.44
MUERTES < 48
HORAS 10 6 6 8 2 2
MUERTES > 48
HORAS 1 1 1 3 1 0
TOTAL
MUERTES 11 7 7 1 3 2
REMISIONES 10 10 10 18 15 14

Extraido el 10 de Agosto de 2008 desde http://www.hsvp.gov.co/index.htm

en Estadisticas

3.1.6 CONVENIOS DOCENTE ASISTENCIALES



El Hospital San Vicente de Paul, posee convenios Docente - Asistenciales con
las siguientes Universidades.

o Universidad San Martin

o Universidad Santiago de Cali.

o Universidad Libre

Lo anterior con el proposito de elevar el nivel cientifico en la Institucion y

mejorar los procesos de atencidn tanto administrativos como asistenciales,

capacitando de forma continua a empleados y trabajadores.

También se tiene convenios con Instituciones Técnicas como:

e Instituto Nuestra Sefiora de Fatima (INFA)

¢ Instituto INEC

o Instituto Centra 2000 E.A.T. (Empresa Asociativa de Trabajo)

3.1.7 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Por medio de la Ley 872 de 2003, se crea el Sistema de Gestidén de la Calidad

(SGC) para las entidades del estado, como una herramienta de gestidon
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sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio
institucional en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los

servicios.

Como principal caracteristica del Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), es
que este se desarrollara de manera integral, intrinseca, confiable, econdmica,
técnica y particular en cada organizacién, y sera de obligatorio cumplimiento
por parte de todos los funcionarios de la respectiva entidad y asi garantizar en
cada una de sus actuaciones la satisfaccion de las necesidades de los

usuarios. (Art. 3 Ley 872)

Los requisitos que el SGC debe cumplir son:

a) ldentificar cuales son sus usuarios, destinatarios o beneficiarios de los
servicios que presta o de las funciones que cumple; los proveedores de
insumos para su funcionamiento; y determinar claramente su estructura interna,
sus empleados y principales funciones;

b) Obtener informacion de los usuarios, destinatarios o beneficiarios acerca de
las necesidades y expectativas relacionadas con la prestacion de los servicios
o cumplimiento de las funciones a cargo de la entidad, y la calidad de los
mismos;

c) Identificar y priorizar aquellos procesos estratégicos y criticos de la entidad
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que resulten determinantes de la calidad en la funcidbn que les ha sido
asignada, su secuencia e interaccién, con base en criterios técnicos
previamente definidos por el Sistema explicitamente en cada entidad;

d) Determinar los criterios y métodos necesarios para asegurar que estos
procesos sean eficaces tanto en su operacion como en su control;

e) ldentificar y disefiar, con la participaciéon de los servidores publicos que
intervienen en cada uno de los procesos y actividades, los puntos de control
sobre los riesgos de mayor probabilidad de ocurrencia o que generen un
impacto considerable en la satisfaccidn de las necesidades y expectativas de
calidad de los usuarios o destinatarios, en las materias y funciones que le
competen a cada entidad;

f) Documentar y describir de forma clara, completa y operativa, los procesos
identificados en los literales anteriores, incluyendo todos los puntos de control.
Solo se debe documentar aquello que contribuya a garantizar la calidad del
servicio;

g) Ejecutar los procesos propios de cada entidad de acuerdo con los
procedimientos documentados;

h) Realizar el seguimiento, el analisis y la medicién de estos procesos;

i) Implementar las acciones necesarias para alcanzar los resultados

planificados y la mejora continua de estos procesos.

Por medio del Decreto 4110 del 09/12/04 se reglament6 que el SGC para las
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entidades publicas se debe fundamentar en la Norma NTCGP 1000:2004
(Norma Técnica Colombiana para la Gestion Publica), esta norma esta basada
en la serie de normas ISO9000 y contiene en forma genérica los requisitos que
el SGC debe cumplir, pero corresponde a todos quienes hacen parte del
Hospital San Vicente implementarla de acuerdo a sus procesos y objetivos

institucionales.

Para implementar la norma, a través de la resolucion 066 de 2005 se creo el
Comité de Gestidon de la Calidad en el Hospital San Vicente de Paul el cual esta

actualmente conformado por:

« Diego Fernando Sarasti — Responsable de la Direccion
« Sin Definir - Coordinadora del Comité

o Clara Inés Sanchez

o Octavio Murillas Pefa

e Reynel Plaza

e Diego Fernando Restrepo

o Mauricio Galan

e Mercedes Escandon

Igualmente haran parte de este comité las personas que por necesidad de

cumplir con los requisitos de la norma se requiera de su apoyo y conocimiento.



Asi, un Sistema de Gestién de Calidad enmarca:

Sistema: Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactuan
con el fin de lograr un propdsito

Gestion: Actividades para dirigir y controlar una entidad.

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas cumple con los

requisitos.

También, se podria decir que un Sistema de Gestidon de la Calidad es un
conjunto de elementos y actividades que se ejecutan o se relacionan y que
permiten dirigir y controlar una organizacion de forma tal que ésta sea capaz de
cumplir con las expectativas y necesidades de los clientes y partes interesadas

de la mejor forma posible.

De esta manera, los principios del SGC son:

1. Enfoque hacia el cliente

2. Liderazgo

3. Participacion activa de los servidores publicos y/o particulares que
ejercen funciones publicas.

4. Enfoque basado en procesos
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5. Enfoque del sistema para la gestion

6. Mejora continua.

7. Enfoque basado en hechos

8. Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores
9. Coordinacién, cooperacion y articulacion

10. Transparencia.

Asi mismo, la politica de calidad contemplada por el HSVP de Palmira, se
encamina a la mejora de la calidad de vida de sus clientes mediante la
prestacion de servicios de salud oportunos, pertinentes, humanizados y
personalizados; con el aporte de un talento humano competente, con procesos
normalizados, infraestructura y tecnologia apropiada, enmarcados en la mejora

continua y la sostenibilidad econémica

3.1.7.1 OBJETIVOS DE CALIDAD

L] Prestar servicios de salud de mediana complejidad oportunos y pertinentes,
cumpliendo el 100% de los estandares determinados en el decreto 2309 de
2002, para las especialidades basicas de cirugia general, ginecologia,
pediatria, medicina interna y anestesiologia.

[1 Disefar y ejecutar planes de capacitacion que permitan alcanzar la

competencia minima requerida para el 100% del talento humano; a marzo de
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L1 Identificar y normalizar el 100% de los procesos de prestacion de servicios
de salud de la Institucion a enero de 2007

[ Disenar y ejecutar un programa de cultura de atencion humanizada para el
personal asistencial y de atencién al publico que permita alcanzar al 60% del

personal

3.1.8 ATENCION AL USUARIO

La oficina de Atencion al Usuario se cre6 en el Hospital San Vicente de Paul en
1999, ante la necesidad de las Instituciones Prestadoras de Salud de garantizar
la implementacion y el desarrollo del Sistema de Atencidén al Usuario el cual
brinda la oportunidad a los usuarios de manifestar su estado de satisfaccién de

los servicios prestados durante su utilizacion.

El objetivo principal de esta oficina es atender al usuario, explicandole los
procesos a seguir dentro y fuera de la Institucion, también en ocasiones es
necesario hacer visitas domiciliarias para tratar la razén social del Usuario; por
otra parte, algunas de las funciones de ésta son: permiso de salida de
pacientes; informacibn y entrega de fichas para turnos de citas;

diligenciamiento de fichas socio-econdmicas; consecucion de material de



35

osteosintesis para poblacion pobre vulnerable; reporte de casos a ICBF ,
Comisaria de Familia, Fiscalia, Personeria Municipal, Secretaria de Educacion

y ubicacion de ancianos en albergue o ancianatos.

3.2 MARCO TEORICO DE REFERENCIA

En la siguiente seccion se expone en primera medida, el marco relacionado
con las representaciones sociales, sus desarrollos y sistemas de interpretacion.
En segunda instancia se desarrollan los referentes relacionados con la
Ecologia del Desarrollo Humano, la Psicologia Ambiental y los Contextos de
Desarrollo; finalmente, se presentan las perspectivas relacionadas con la
atencion médica, su calidad en la prestacidon de los servicios y la evaluacion de

la misma.

3.2.1Las Representaciones Sociales

En un primer momento se presenta la historia detras de la creacién de la teoria

de las representaciones sociales desde los planteamientos en relacién a la

construccion social de la realidad en donde comienzan a surgir, en las
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diferentes ramas de las ciencias sociales, ideas relacionadas con la manera

como los sujetos adquieren y construyen el conocimiento social.

Surge como antesala a las representaciones sociales, la construccion de las
representaciones colectivas planteadas por Emile Durkheim (1981) en Badilla
2006, en el ambito de la sociologia, y paralelamente en la psicologia la teoria
de la cognicion social. Asi, se considera pertinente, realizar un breve recorrido
histérico sobre las representaciones sociales, donde la idea de la realidad
como una construccion social fue un desarrollo tedrico proveniente desde la
sociologia por Berger y Luckmann (1968) en Badilla 2006.

En la actualidad, es de gran importancia para la psicologia social dar cuenta de
como se forma nuestra vision de la realidad, cdbmo los acontecimientos que
suceden en nuestra vida, las conversaciones, las relaciones que establecemos
con otros tienen relevancia y al mismo tiempo poseen ciertas caracteristicas
que permitan que cada persona tenga y se forme su propia vision de la
realidad. Al hablar de la construccion social de la realidad, ésta hace referencia
a que las personas tienden a considerar los procesos subjetivos como una
realidad objetiva, es decir, que las personas aprenden de la vida cotidiana
como una situacion que es independiente de su propias percepciones y por
otra parte, la manera como percibimos la realidad esta influenciada por la forma
de ser de las personas, de su identidad social, de la cultura de la cual

provienen y de la ubicacion socioecondémica a la cual pertenece (Badilla, 2006),
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lo anterior se refiere a la relacion que existe entre los conocimientos de los
sujetos y los contextos sociales a los cuales pertenecen, gracias a la
interaccion entre pensamientos y practicas a través de la construccion de la

realidad sobre la vida cotidiana.

Es necesario precisar que, no es que existan diferentes realidades objetivas,
sino que “la propia realidad incorpora en si misma y como parte constitutiva de
si misma, una serie de caracteristicas que provienen de la actividad
desarrollada por los individuos que les lleva a formar su propia vision de la
realidad” (Ibanez, 1994, pag.158). Por tanto, se hace necesario la existencia
del lenguaje para crear un orden y significado a los hechos sociales que se
viven tanto individual como grupalmente, lo que permite interactuar y

comunicarse con otros.

De esta manera, la forma de actuar y de pensar por parte de los individuos no
seria elegida por uno, sino que al ser parte de la sociedad, hace que reprima
todo acto que vaya en contra de lo socialmente aceptado, estaria actuando a
partir de una “conciencia publica”, pero esto no significa que el individuo no
piense lo que hace, al contrario, su actuar en relacién a un hecho social se
basa en las creencias que son traspasadas por codigos a través de la
educacion, las relaciones interpersonales y se aceptan como una parte objetiva

de la realidad (Badilla, 2006).



Asi, lo social se lograra mantener a partir de la creacion de los diferentes
simbolos, lo que hace que los individuos que los comparten, les den un
significado asociado a su subjetividad mas que al objeto concreto. Las
manifestaciones individuales tienen ciertas partes de lo social, asociado a una
reproducciéon de lo colectivo, claro que la manera como se reproduzcan “va a
depender en gran parte de la constitucion organico-psiquica del individuo y de
las circunstancias particulares en las que se encuentra” (Durkheim, 1981, en

Badilla, 2006, p. 13).

Contrario a esta postura, se encuentra que autores como Araya (2002),
sugieren que el ser humano es independiente, creativo e interactua con el
espacio social, por lo que “la sociedad no seria algo que es impuesto al
individuo desde afuera y los hechos sociales no determinarian las
representaciones como una fuerza externa que hace impacto sobre los
individuos que la componen” (Araya, 2002 en Badilla, 2006, p.21); lo que
Moscovici (1961) alude a que hay muchas cosas que el hombre no podria
dominar de su mundo externo por lo que habria cosas de cuya existencia no se
percataria y, por otra parte, existirian ciertos hechos que se tomarian como
reales, pero que solamente suelen ser ilusiones, y que la realidad esta basada

mas bien en los significados que se da a esa apariencia.
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Asi, la Teoria de las representaciones sociales surge a partir de las
conceptualizaciones hechas por Serge Moscovici en 1961 en su tesis doctoral
“La psychanalyse, son image et son public’ (El Psicoanalisis, su imagen y su
publico). Aqui plantea que, dichas representaciones se relacionan con el
estudio del conocimiento del sentido comun, aquel tipo de conocimiento que
incluye contenidos cognitivos, afectivos y simbdlicos que permiten que las
personas actuen, piensen, se comuniquen y organicen su mundo (Mora, 2002).
Por tanto, las representaciones se caracterizan por ser de origen social, ser
compartidas y distribuidas en un grupo social amplio, lo que permite que se
piense, se sienta y se actue de una manera especifica (Badilla, 2006), es decir,
las personas conocen el mundo que les rodea a partir de las explicaciones que
se comparten a través de la comunicacion y el pensamiento social, asi las

representaciones sociales serian una manera particular de mirar la realidad.

De esta manera, el conocimiento de lo social se constituiria a partir de la propia
experiencia, como también de los modelos que se reciben y transmiten a través
de la educacion, la tradicion y la comunicacion social; éste es un “conocimiento
socialmente elaborado y compartido, que intenta dominar el propio entorno,
comprenderlo y explicarlo de manera que le sea coherente con todo lo que ha
ido adquiriendo con el tiempo” (Jodelet, 1993). Asi, el objetivo es que aquello

que no le es familiar se vuelva familiar, que pueda encontrar el mundo social
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sin riesgos, es decir, en la medida que éstas crean una visidon compartida de la
realidad y un marco de referencia comun, permiten que se realicen las

conversaciones de la vida diaria.

Al referirse a las representaciones sociales, éstas también han sido
consideradas como productos socioculturales. Las representaciones, al ser
estructuras de significantes, nos permiten dar cuenta de las caracteristicas
particulares de la sociedad, o que ha hecho que los estudios estén enfocados
en los contenidos de la representacion. Este tipo de estudio permite “describir
ciertas caracteristicas de una sociedad en un momento determinado de su
historia” (Ibafiez, 1994). A pesar de que es importante tener en cuenta el
contenido de la representacion, también lo es el realizar investigaciones sobre
los procesos que las constituyen. Es necesario enfatizar que las
representaciones sociales, al ser consideradas como un proceso social, sélo
pueden aparecer en grupos y sociedades en las que la manera principal de
transmision de los valores, ideales, conductas y pensamientos es a través de la
comunicacion (Badilla, 2006), es por esto, que se ha planteado el surgimiento

de éstas como un producto de las sociedades contemporaneas.

De esta manera, la representacion social es tanto un tipo de pensamiento
constituido como constituyente. El primero se refiere a que las

representaciones sociales “...se transforman efectivamente en productos que
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intervienen en la vida social como estructuras preformadas a partir de las
cuales se interpreta la realidad...” (Badilla, 2006, p.17). Al hablar del
pensamiento constituyente “...las representaciones sociales no sélo reflejan la
realidad sino que también intervienen en su elaboracién...” (Badilla, 2006,
p.18). Asi, la existencia de las representaciones permite definir las practicas y
los limites existentes entre un grupo y otro a partir del compartir de ciertos
ideales, valores y concepciones de la vida. Las representaciones tendran
caracteristicas multiples y diferenciadas, tal como plantea Moscovici (1988):
“...la representacion asume una configuracion donde conceptos e imagenes
pueden coexistir sin ninguna pretension de uniformidad, para que la discusion

pueda seguir y los pensamientos circular”.

3.2.1.1 Las representaciones sociales como proceso

Al ser retomadas desde esta perspectiva, las representaciones sociales son
consideradas con caracteristicas socio cognitivas, lo cual se refiere a que los
procesos cognitivos de generacion de conocimiento estan marcados por
dinamicas sociales. Asi, los procesos a los que se refiere son el de objetivacion
y anclaje, que permiten la construccién del conocimiento social que es

compartido por los diferentes grupos sociales.
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El proceso de objetivacion se refiere al mecanismo que permite la
concretizacion de lo abstracto, es decir, a la manera en la que la imagen es
formada y estructurada en el sujeto y de como los significados son
materializados. De esta manera es posible crear una imagen de conceptos
abstractos, como es la libertad, el amor o la ciudadania. A partir de este
proceso los conceptos abstractos extrafos son transformados en experiencias
o materializaciones concretas. Asi, lo “invisible” se convierte en “perceptible”

(Wagner & Elejabarrieta,1994).

Bajo la conceptualizacion hecha por Moscovici en 1976 se distinguen dos fases
o etapas: “las transformaciones icénicas y la naturalizacion. La fransformacion
iconica esta relacionada con la seleccion y la descontextualizacion de ciertas
ideas. Esta seleccibn era necesaria para que pudiera funcionar Ia
representacion como un producto”. La objetivacion se realiza sobre ciertas
caracteristicas del objeto y no del objeto completo, de esta manera, la
informacion que se selecciona es mas manejable y de mas facil acceso. En un
segundo momento dentro de la transformacion icénica la imagen abstracta es
materializada en una estructura conceptual. La naturalizacion, segunda fase en
el proceso de objetivacion, esta relacionada con la manera en la que los
elementos son integrados en una realidad de sentido comun (Jodelet, 1993).
De este modo, la transformacion del concepto en imagen pierde su caracter

simbdlico, convirtiéndose en una realidad con existencia autbnoma, es decir, lo
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percibido no es la informacidén, sino las imagenes que permiten que sean

percibidos de manera natural.

Posteriormente, Jodelet (1993) plantea: “...en nuevos desarrollos en relacién a
las representaciones sociales estas dos fases fueron concebidas en tres fases:
la construccion selectiva, que tiene relacidn con la transformacion iconica; el
esquema figurativo, el cual es la estructura conceptual, y la naturalizacién”. El
nucleo figurativo esta referido a “una imagen concentrada, con forma grafica y
coherente, que captura la esencia del concepto, teoria 0 idea que se trate de
objetivar” (Wagner & Elejabarrieta, 1994). El realizar esta seleccion es lo que
nos permite que podamos conversar o aprender cosas de una manera mas

simple.

Una vez completado el proceso de objetivacion se inicia el de anclaje, que se
refiere al “enraizamiento social de la representacion y de su objeto, al
significado y la utilidad que poseen en lo social” (Jodelet 1993, en Badilla,
2006, p.21). Una parte importante del anclaje es la “integracion cognitiva del
objeto representado, tanto dentro del sistema de pensamiento ya existente
como de las transformaciones derivadas de este nuevo sistema” (ibid). El
anclaje tiene como funcién permitir que lo extrafio se transforme en familiar
para asi poder interpretar la realidad, orientar las conductas y las relaciones

sociales. Esta orientacion de incluir lo extrafio en una red de significaciones y
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categorias, ocurre a partir de dos modalidades: la inclusion del objeto de
representacion en un marco de referencias conocido y la “instrumentalizacion
social del objeto representado” (Araya, 2002), es decir, de la insercidn de estas
representaciones en dinamicas sociales, logrando que sean instrumentos utiles

de comunicacion (Badilla, 2006)

Asi, el anclaje permite crear una red de valores que son impuestos de cierta
manera en la sociedad, lo que lleva a que el individuo evalue y se relacione con
los diferentes grupos sociales a partir de esta red de significados particulares.
De esta manera se puede decir que cada grupo expresa sus limites y su

identidad a través del sentido que confiere a su representacion (Jodelet, 1993).

3.2.1.2 Representaciones sociales como un conocimiento con

contenido

Las representaciones sociales también pueden ser consideradas como
contenido ya que, como se explicd anteriormente, poseen un proceso que esta
relacionado con la manera en que se adquieren y se comunican los diferentes
conocimientos. Asi, estan referidas a un tipo de conocimiento particular, el cual

esta compuesto por diferentes creencias que pueden ser diferenciadas en tres
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dimensiones: la informacién, el campo de representacién y la actitud (Mora,

2002).

Por lo tanto, la informacion es la cantidad y la calidad de conocimientos que
tiene un grupo o un individuo acerca de un hecho, objeto o un fendbmeno de
naturaleza social; la informacion que se tiene de algun objeto es mediatizado
por las ubicaciones sociales que posea el individuo, por lo que ésta puede
tener un caracter relativamente estereotipado o prejuiciado, lo que da cuenta
de la existencia de la dimension de la actitud en la informacion obtenida. De
esta manera, la actifud es una estructura que permite dinamizar y regular el
comportamiento que posee una persona frente al objeto representado, este
comportamiento puede ser favorable o desfavorable; esta relacionada con el
aspecto mas afectivo de la representacion, asi mismo, es la dimension mas
primitiva y resistente a los cambios, que se encuentra siempre presente.
Finalmente, el campo de representacion se refiere a la forma en la que se
organiza y jerarquiza el conocimiento adquirido, y esta constituido por “el
conjunto de actitudes, opiniones, imagenes, creencias, vivencias y valores”
(Araya, 2002 en Badilla, 2006 p.29); el campo se organiza en torno al nucleo
figurativo, de esta manera, éste es el que establece el peso y el significado a
todos los elementos constituyentes del campo de la representacion, esta

relacionado con lo que se cree y como se interpreta la realidad; es importante
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tener en cuenta que la manera de analizar esta dimensidén es a través de la

totalidad del discurso.

3.2.1.3 Nuevos Desarrollos Teoricos.: Diversos Enfoques y Teoria

del Nucleo Cenftral

Entre los nuevos desarrollos teodricos que ofrecen las representaciones
sociales, se puede encontrar que dichos estudios se han diversificado desde su
primera aparicion. En la actualidad se postula la existencia de tres lineas de
investigacion de las representaciones sociales: la Escuela Clasica (enfoque
procesual), la Escuela de Aix-en-Provence (enfoque estructural) y la Escuela

de Ginebra (Araya, 2002).

La llamada Escuela Clasica es desarrollada siguiendo la propuesta de Serge
Moscovici, poniendo el énfasis en el aspecto constituyente de la
representacion, por ello se plantea como un enfoque procesual, su
desarrollador mas representativo es Dense Jodelet, cuya metodologia utilizada
es por excelencia cualitativa y de manera especial, utiliza las entrevistas como
técnica de aproximacion y el analisis de discurso como forma de analizar los

datos.
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Por otra parte, la Escuela de Aix-en-Provence fue desarrollada a partir de los
planteamientos efectuados por Claude Abric en 1976, los cuales estan
centrados en los procesos cognitivos de la representacion. Esta escuela es

conocida como el enfoque estructural y recurre a las técnicas experimentales.

Por ultimo, la Escuela de Ginebra es conocida como la escuela sociolégica
porque “se centra en las condiciones de produccion y circulacién de las
representaciones sociales” (Araya, 2002). Su maximo exponente es Willen
Doise, quien plantea que las representaciones sociales “son principios
organizadores de posiciones que se adoptan respecto a diferencias comunes y
a menudo permiten una gran variacion entre los individuos” (Rodriguez, 2003

en Badilla, 2006, p.30).

Los enfoques que han tenido un mayor desarrollo tedrico dentro de la

psicologia social han sido las dos primeras tradiciones, ya que tienen relacion

con las diferentes discusiones asociadas a la mirada de las representaciones
sociales como proceso o como contenido. Moscovici (1988) plantea que la
manera de abordar las representaciones sociales es “a través de los procesos
de la dinamica social y de las dinamicas psiquicas” (Banchs, 2000).
Posteriormente, propone que se debe evitar la separacion entre contenido y
proceso del pensamiento social, ya que los procesos serian generales e

invariantes, en cambio los contenidos son determinados por la cultura a la cual
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se pertenece. Sin embargo, todavia al hablar de contenidos, se hace
diferenciandolos con los procesos en término de que, los primeros son
producto y los ultimos son dinamicos. Por esto, es importante aclarar que
dichos enfoques son maneras de comprender la teoria de las representaciones

sociales.

El enfoque procesual esta influenciado por los postulados del
socioconstruccionismo. Spink (1994) leido en Badilla (2006) define su objeto de

estudio como “...la actividad de reinterpretacion continua que emerge del
proceso de elaboracion de las representaciones en el espacio de interaccion

que lo constituye...” (p.31).

En el enfoque estructural se accede al conocimiento de las representaciones
sociales hermenéuticamente, se entiende al sujeto como un productor de
sentidos. Asi, se enfoca en el analisis “de las producciones simbdlicas, de los
significados del lenguaje, a través de los cuales los seres humanos
construimos el mundo en que vivimos” (Banchs, 2000). Por otra parte, cabe
precisar que, si bien las practicas sociales son coherentes no hay grandes
problemas, pero puede ocurrir que dadas las grandes transformaciones
socioculturales, surjan nuevas practicas que entren en contradiccion con lo

establecido.
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Para mantener un orden, el sujeto puede adscribir el evento a su nucleo
periférico, para que el nucleo central sea protegido. Sin embargo, es posible
que esta nueva practica al presentarse frente a situaciones irreversibles, tenga
que ser incorporada a la representacion y haga que cambien aquellas
significaciones mas arraigadas. Frente a esta posibilidad se han planteado tres

formas en las que una representacion puede ser transformada (Wagner &

Elejabarrieta, 1994).

La primera se refiere a una transformacién de resistencia, en donde lo que
ocurre es que cambian los elementos periféricos para proteger al nucleo central
de los comportamientos extrafnos (Rodriguez, 2003). En el segundo tipo de
transformacion progresiva, las nuevas practicas no son del todo contradictorias,
por lo que se puede modificar la representacion sin ruptura del nucleo central.
El dltimo tipo, la transformacién brutal, estd relacionada con la practica
contradictoria que afecta la significacion del nucleo central de manera directa,
“...éste tipo de transformacién ocurrira cuando los mecanismos de defensa del

nucleo periférico sean inadecuados o ineficientes...” (ibid. p.32).

De esta manera, /la feoria del nucleo central fue propuesta por Jean Claude

Abric (1976), en la forma de una hipétesis formulada en los siguientes términos:
La organizacion de una representacion presenta una caracteristica peculiar: no

sélo los elementos de la representacion son ordenados jerarquicamente, sino
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que toda representacion social es organizada en torno a un nucleo central,
constituido de uno o de algunos elementos que dan significado a las
representaciones” (Mora, 2002, p. 10). Esta hipdtesis puede verificarse en el
hecho de que toda representacion social posee un aspecto cognitivo o psiquico
y otro aspecto relacional, de posicion, de discurso, instituyéndose la cognicidon
como el aspecto basico que modela la comunicacion y la practica, no a la
manera de una implicacién logica, ya que el medio externo (socialcultural)

impone un patrén variable segun las circunstancias.

A este hecho apuntaba Moscovici, cuando sostenia que la representacion es
tanto renaciente (por la cognicion) como innovadora (por la relacion). El punto
anterior sobre la teoria del nucleo central es de grandes consecuencias para la
investigacion. Se ha constatado en primer lugar, que muchas investigaciones
demarcadas por la teoria de las representaciones sociales, resultan en una
cantidad de informaciones acumuladas a través de algunos procedimientos que
presenta de manera variable la posicién de los sujetos de una investigacion
respecto a un tema concreto: banalizando la teoria y sus alcances. Es el nucleo
central que hay que tratar de aprehender y esto se logra por la reconstruccion,
interpretacion y analisis del contexto que, en ultima instancia, puede proveer de
algunos elementos compatibles con el tipo de racionalidad que instituye de
manera diferencial la practica y la posicion de las personas en situacion. (Mora,

2002)



Asi, una representacion social se organiza en dos sistemas: el del nucleo
central y otro periférico. Ellos participan de otro mayor, que es el de la
representacion, y guardan entre si lazos complejos de caracter univoco pero
también profundas contradicciones. En relacion al nucleo central, Abric (1976)
le atribuye las siguientes funciones: “él esta directamente relacionado y
determinado por las condiciones historicas, sociolégicas e ideoldgicas; en ese
sentido esta fuertemente marcado por la memoria colectiva y por el sistema de
normas al que dicho nucleo se refiere [...,] es estable, coherente y resistente al
cambio [...] y, en fin, es de cierta manera relativamente independiente en el

contexto social y material inmediato en el que la representacion es puesta en

evidencia” (Mora, 2002, p.11).

Por otro lado, el sistema periférico pragmatiza y contextualiza
permanentemente las determinaciones normativas adaptandose a una realidad
concreta, resultando de ello la movilidad y la pluralidad, caracteristicas de las
personas. En este punto, la categoria psicosocial resulta importante en el
sentido de que los aspectos psicoldgicos determinantes demarcan el sistema
del nucleo central y los aspectos sociales y la comunicacién se refiere al

sistema periférico: “...su primera funciéon es la concretizacion del sistema
central en términos de posiciones o de conductas, es mas sensible y esta

determinado por las caracteristicas del contexto inmediato [...] este sistema es
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mas flexible que los elementos centrales, asegurando asi una funcién de
regulacion y adaptacion del sistema central frente a las situaciones concretas
en las que el grupo se encuentra [...] es el sistema periférico que inicialmente
asimila las informaciones nuevas o los eventos susceptibles de colocar en
cuestion el nucleo central [...] el sistema periférico permite una cierta
modulacion individual de la representacién” (Badilla, 2006, p.33), posibilita por
lo tanto, la elaboracion de representaciones sociales individualizadas y
organizadas en torno de un nucleo central comun. La correspondencia entre los
aspectos centrales y los periféricos no se producen de manera simétrica, al
contrario, a menudo se producen disonancias que expresan una ambivalencia
entre el contenido generador del nucleo central y aquél que deviene del

sistema periférico pragmatizado en las conductas de las personas.

Es necesario rescatar que, si bien estas cuatro maneras de aproximarse a las
representaciones sociales poseen sus propios postulados y estructuras
estables, no se debe olvidar que las representaciones son parte de un contexto
histérico y social particular, en el cual existirdA un nucleo que permitira

aproximarse a esta genealogia.



3.2.2Ecologia del Desarrollo Humano, Psicologia Ambiental vy

Contextos de Desarrollo

En el siguiente apartado se propone entonces, demarcar y conceptualizar
aquellos elementos del sistema hasta ahora mencionado, en el cual se gestan
y movilizan las representaciones sociales; para esto se hace necesario,
contextualizar las perspectivas que se han encargado de tales aspectos, sin
embargo, es de vital importancia iniciar con una definicidon fundamental, y es
¢, Qué se entiende por Desarrollo Humano?, lo cual es la motivacion principal de
dichas perspectivas. Asi, se toma como punto central, la delimitacién

propuesta por Bronfenbrenner (1987):

‘El desarrollo humano es el proceso por el cual la persona en desarrollo
adquiere una concepcion del ambiente ecologico mas amplia, diferenciada y
valida, y se motiva y se vuelve capaz de realizar actividades que revelen
propiedades de ese ambiente, lo apoyen y lo reestructuren, a niveles de igual o

mayor complejidad en cuanto a su forma y contenido” (p.47)

Es decir, todo desarrollo implica una nocion de transformaciéon no solo a nivel
de la percepcidén, sino también en la accion, como producto de una interaccién

y por tanto, un efecto circular, donde la persona en desarrollo cambia
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influyendo en su entorno y éste a su vez la moldea conforme a patrones tanto

sociales como personales.

Ahora bien, /a Ecologia del Desarrollo Humano es una perspectiva cientifica
desarrollada por el autor mencionado, quien la define como el estudio de “...la
progresiva acomodacion mutua entre un ser humano activo, en desarrollo y las
propiedades cambiantes de los entornos inmediatos en los que vive la persona
en desarrollo, en cuanto este proceso se ve afectado por las relaciones que se
establecen entre estos entornos, y por los contextos mas grandes en los que
estan incluidos los entornos.” (Bronfenbrenner, 1987, p. 40), asi, se contempla
y refuerza la idea de una persona dinamica, en constante transformacion e
igualmente, un entorno vinculado en un sistema de entornos, los cuales se
conectan e influyen de manera reciproca. Cabe aclarar que, dentro de esta

13

perspectiva, el enforno es considerado como “...un lugar en el que las
personas pueden interactuar cara a cara facilmente... [ donde los elementos
basicos que constituyen tanto el entorno inmediato como la interaccidén de los

mismos son ] la actividad, el rol y la relacion personal...” (Bronfenbrenner,

1987, p.41).

De acuerdo a lo anterior, el autor delimita la configuracion de dicho sistema de
entornos, cuya maxima expresion se encuentra  comprendida por el

macrosistema, el cual hace referencia a “...las correspondencias, en forma y
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contenido, de los sistemas de menor orden (micro-,meso- y exo-sistema) que
existen o podrian existir, al nivel de la subcultura o de la cultura en su totalidad,
junto con cualquier sistema de creencias o ideologia que sustente estas
correspondencias” (Bronfembrenner, 1979, p. 45), de esta manera, el
macrosistema incorpora todo tipo de interrelacién posible; sin embargo no es el
unico tipo de sistema, como ya lo mencionaba Bronfembrenner (1987) en su

definicion y quien a su vez, también delimita los demas sistemas diciendo:

‘un exosistema se refiere a uno o mas enftornos que no incluyen a la persona
en desarrollo como participante activo, pero en los cuales se producen hechos
que afectan a lo que ocurre en el entorno que comprende a la persona en
desarrollo, o que se ven afectados por lo que ocurre en ese mismo entorno...un
mesosistema comprende interrelaciones de dos o mas entornos en los que la
persona en desarrollo participa activamente... [ y ] un microsistema es un
patron de actividades, roles y relaciones interpersonales que la persona en
desarrollo experimenta en un entorno determinado, con caracteristicas fisicas y

materiales particulares.” (p. 41, 44)

Sin embargo, existen otros factores constituyentes de las nociones
mencionadas y por tanto de igual relevancia, que merecen una delimitacion
conceptual para efectos de significacion y comprension de lo que se intenta

desarrollar en la presente investigacion, los cuales han sido mencionados en la
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definicion de entorno y segun Bronfenbrenner (1987) corresponden a: los
roles, los cuales remiten al “... conjunto de actividades y relaciones que se
esperan de una persona que ocupa una posicién determinada en la sociedad,
y las que esperan de los demas, en relacion con aquella” (p.107); las

“

actividades molares, que “...son conductas progresivas que poseen un
momento propio, y que tienen significado o una intencion para los que

participan en el entorno” (p. 65) y la relacion personal donde “...una persona en

un entorno presta atencion a las actividades de otra, o participa en ellas” (p.77).

En la misma linea se encuentra que, en lo que respecta a este ultimo factor, se
involucran algunas tipologias, que lo amplian y a su vez, lo delimitan de
manera practica, tal como lo son las diadas, las cuales se forman cuando
“...dos personas prestan atencion o participan cada una en las actividades de
la otra“(Bronfenbrenner, 1987, p.76), convirtiéndose en componente basico del
microsistema y contexto critico para el desarrollo. Asi, se encuentran diversos

tipos de diadas de desarrollo, tales como:

e Diadas de Observacion. “se producen cuando uno de los miembros
presta atencion, de una manera estrecha y duradera, a la actividad del
otro, el cual por lo menos, reconoce el interés que se demuestra” (ibid,

p. 77)
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o Diada de Actividad Conjunta: “es aquella en la cual los dos participantes
se perciben a si mismos haciendo algo juntos” (ibid, p.78), sin embargo,
las actividades realizadas son diferentes aunque con un grado de
complementariedad. Por otra parte, genera un aprendizaje mediante el
transcurso de la actividad, pero también lleva a cabo el
perfeccionamiento de la misma cuando los participantes estan ausentes.

o Diada  Primaria: “es aquella que continua existiendo
fenomenolégicamente para ambos participantes, incluso cuando no
estan juntos. Cada uno de los miembros aparece en los pensamientos
del otro, es objeto de fuertes sentimientos emotivos y sigue influyendo

en la conducta del otro aunque estén alejados” (ibid, p.79)

Sin embargo, para el establecimiento de cualquier tipo de relacion personal
expuesta hasta el momento y que ésta sea generadora de desarrollo, se hacen
necesarios 3 elementos fundamentales: la afectividad, la reciprocidad y el
equilibrio de poderes. En esta perspectiva se encuentra que, la primera se
refiere a los sentimientos desarrollados en una interaccion diadica, los cuales
pueden ser positivos, negativos, ambivalentes o asimétricos, tendiendo a
hacerse mas diferenciadas y fuertes mientras dura la actividad conjunta; la
segunda esta relacionada con la interaccion diadica en la cual lo que hace
alguno de los participantes o actores influyen en el otro y viceversa,

permitiendo la coordinacién de actividades por parte de ambos miembros; y el
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tercero corresponde al proceso en el cual, en la relacion diadica, uno de los
participantes tiene mas influencia en el otro, ejerciendo en primera instancia
este dominio, aunque a su vez ésta relacion permite a la persona desarrollarse,
haciendo que dicho equilibrio vaya cambiando a su favor (Bronfenbrenner,
1987); asi, podria decirse que la diada de desarrollo, como su nombre lo indica,
involucra no solo una interaccion sino también un proceso, de orden dinamico y

por tanto activo en la consolidacion de dichas relaciones.

En el mismo orden de ideas, se encuentra la Psicologia Ambiental, la cual se
orienta a través de un enfoque adaptativo, donde se toman en cuenta tres ejes
centrales: los procesos mediante los cuales el individuo se relaciona con el
ambiente, una perspectiva holistica de ambos, y finalmente, aunque no de
menor importancia, el rol activo del organismo vivo en relacién con su entorno

(Holahan, 1995).

En el primer eje, (procesos psicologicos mediadores) se toma en cuenta su
mediacion, en el efecto que producen los ambientes en la actividad humana.
Asi, existen dos tipos de relacion en este aspecto, la primera ligada a la
interaccion del ambiente con la conducta individual (por ejemplo, percepcion
del ambiente, esquemas mentales, actitudes respecto al ambiente, rendimiento,
estrategias de afrontamiento, etc.) y la segunda, entre el ambiente y las

actividades a nivel social (por ejemplo, las estrategias para responder a
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aglomeraciones, intento por conseguir la privacidad, distancia de otros,

mecanismos para hacer amistades significativas y apoyo social en ambientes

dificiles, etc.).

De esta manera, a

profundizar y puntualizar

los aspectos concernientes a

continuacion se presenta un esquema que permite

los procesos

mediadores mencionados, su funcion y relevancia en la interaccién sujeto-

ambiente, marco de referencia fundamental dentro del cual se pretende

establecer el analisis de resultados de la presente investigacion:

IMPORTANCIA PARA LA

PROCESO FUNCIONES COMPRENSION DE LA

MEDIADOR PSICOLOGICAS INTERACCION SUJETO -
AMBIENTE

PERCEPCION Funcion Operativa: la | Su importancia radica en que

AMBIENTAL percepcion provee la | segun la necesidad del

(exploracion, informacion necesaria al | individuo y su ubicacion en

seleccién

clasificacion

activa

estimulos

y

de

individuo para establecer un
lugar desde el cual va a
su

dirigir actividad y

dicho ambiente, éste percibe
las caracteristicas de los

elementos o situaciones del

sefeccionar fas rutas mas

MISIMO, 0 cuatl propone que
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sensoriales

provenientes del
ambiente, el cual
al mismo tiempo,
envia

mensajes

que ayudan al

individuo a
orientar sus
acciones, las
cuales siempre
tienen un
propdsito).

adecuadas para ello.

Funcion Adapftativa: La

percepcion provee la

informacion necesaria
acerca del ambiente para el
conocimiento del mismo,
que permitira hacer uso de
la misma segun los
intereses del sujeto. Asi,
existen dos estrategias
perceptuales de adaptacion
a ambientes nuevos: una
estructural (observacion del
entorno, de como funciona
el ambiente, el individuo se
sitta como si fuera
separado del ambiente) y
una experimental (el
individuo se siente envuelto

por el ambiente, como si

la funcion de los elementos

puede cambiar de un

contexto social a otro.

Permite comprender como el

individuo se adapta al
ambiente por medio de las
estrategias perceptuales de
adaptacion, que tan
consciente es de la misma,
ademas, que estimulos o

elementos del ambiente
segun la estrategia utilizada y
segun el contexto social,
generan un impacto en el
individuo, pero este a su vez
por medio de su conducta o

actitud genera un impacto en

el ambiente.




fuera parte de él, busca

percibir desde diferentes
posiciones e imagina

sucesos respecto al lugar).

CONOCIMIENTO
AMBIENTAL
(permite  captar,
organizar,
almacenar,
recordar y
descifrar
informacion
sobre la
ubicacion relativa
y los atributos de
las
caracteristicas
del ambiente; no

representa

Solucion a los problemas de

espacio: es la capacidad de
la persona para resolver los
problemas de espacio en su
medio cotidiano, es decir, la
elaboracion y uso de mapas
cognoscitivos es esencial
en las actividades diarias.
Luego de la elaboracion de
estos mapas que indican
donde ir

hacia para

satisfacer las necesidades
individuales y como llegar
establecen

ahi, se

relaciones en términos de la

Da cuenta de la adaptacion
generada en el individuo al

ambiente, dado que, Ila

construccion de estos mapas
implica una exploracién vy
reconocimiento (percepcion)
del ambiente por parte del
individuo. Ademas,

permite

comprender el tipo de

identidad  ambiental que

desarrolla el individuo por

medio de la relacion

interactiva entre el sujeto y el
ambiente, puesto que, estos
mentales

mapas se

fielmente el

distancia cognoscitiva, que

construyen y se modifican en




ambiente
espacial objetivo,
pues se relaciona
con los intereses,
gustos, usos o el
tipo de relacion
consistente

significativa y
personal que
tenga el individuo
con

ese

ambiente)

corresponde a la distancia
calculada a nivel mental
sobre un objeto, asi la
precision de esa distancia
depende de la relacion
significativa que el individuo
tenga con ese lugar, sus

conductas en ese ambiente

y las caracteristicas del

mismo.
Comunicacion. La
elaboracion de  mapas

cognoscitivos, si bien, son
relativos o subjetivos al
individuo y depende de sus
relaciones con el ambiente,
se construyen en pro a un
mismo lugar, razén por la
cual se generan cuadros
mentales

comunes, es

decir, que comparte Ila

la retroalimentacion con el
ambiente, para lo cual se
hace necesario enfrentarse a
los problemas de espacio y
de distancia tanto fisica como

cognoscitiva.

Dado que el ambiente no
solo se compone de Ilo

geografico sino también de

un ambiente social, ésta
funcidn psicologica en el
proceso de conocimiento
ambiental, nos permite
comprender cdmo se
generan las interacciones

sociales, cdmo se crean o

construyen esos patrones

convencionales (mapas




mayoria de los individuos;

estos son conformados por

los elementos del ambiente

mas operativos

términos

(en

de percepcion)

permitiendo un sistema de

simbolos

esenciales

compartidos

para

interaccion social.

la

mentales comunes) que
permiten esa interaccion,
pese a que en su totalidad el
mapa  cognoscitivo  esté
atravesado por la
subjetividad del individuo. Es
decir, no existen dos mapas
cognoscitivos iguales acerca
de un ambiente, pero si
puntos de referencia claves
(gracias a la operatividad vy
adaptacion de la percepcion)
que permite al individuo
reconocer cuando se habla
de un mismo lugar,
estableciendo mapas
mentales comunes y

logrando una interaccion.

ACTITUD

VALORACION

AMBIENTAL

O

Eleccion:

individuo

permite

seleccionar

al

el

ambiente donde desea vivir

Su importancia radica en que
permite comprender el tipo

de decisiones que toman los
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(implica
sentimientos
evaluativos
ligados a la
satisfaccion,
agrado,
pertinencia o no
de los elementos

del ambiente)

0 que desea utilizar (ser
usuario), asi la satisfaccion
o descontento con el lugar
que habita y la imagen de

un lugar ideal, tienen un rol

importante a la hora de
tomar la decision de
cambiar el lugar de

residencia. Por lo tanto,

esa estimacidon personal
comparada con el patrén
que cada quien se forma
del ambiente ideal, es la
que determina el
sentimiento de satisfaccion
del individuo con su
ambiente y la decision de
mas

cambiar a uno

aceptable segun sus

valoraciones.

Proteccion ambiental: éste

individuos en relaciobn con
ciertos ambientes, a través
de los grados de satisfaccion

en el mismo. Asi, por medio

de una explicacion causal en

la relacion entre un patron
ideal 'y la  estimacion
personal, es posible

comprender las decisiones
que tomen los individuos, sus
satisfacciones o}
insatisfacciones relacionadas
entonces con el conocimiento
ambiental, logrado por medio
de la percepcion y su relacion

con los intereses y gustos

personales.

De igual manera que la

funcidn de eleccidon, permite
de

comprender el tipo




proceso de valoracion | comportamiento que asume
ayuda también, a generar | un individuo respecto al
decisiones en torno a la | ambiente natural, desde la
conservacion ambiental. valoracion que ha hecho del
mismo, a partir de sus mapas
cognoscitivos basados en su
percepcion hasta el tipo de
estrategias para la
conservacion del ambiente

natural.

(Holahan, 1995)

Por otra parte, en el segundo eje (perspectiva holistica), se trabaja bajo el
planteamiento del ambiente y la conducta como partes interrelacionadas de un
todo indivisible. Crack, K. (1970) en Holahan (1995), expone que esta
perspectiva hace de la psicologia ambiental un area singular, pues se refiere al
estudio holistico del ambiente fisico tal y como lo experimentan las personas en
su vida diaria. De acuerdo con Proshansky (1978) en Granada (2002), la
psicologia ambiental respeta y trata de no alterar las caracteristicas naturales
de los ambientes fisicos, las personas que residen en ellos y las actividades
que ahi se realizan; por esta razon, plantea que se hace necesario contemplar

la interrelacion del ambiente y la conducta en su totalidad, para una mejor
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comprensiéon de los fendmenos y no hacer un fraccionamiento de los mismos

para simplificar el estudio.

Por ultimo, el tercer eje (rol activo del sujeto), se trabaja con el supuesto que
las personas enfrentan activamente su ambiente, es decir, en situaciones
dificiles, el individuo desarrolla estrategias de afrontamiento que pueden ser
positivas y creativas (modifica las condiciones del ambiente o cambia su
percepcion o significacidn respecto al lugar o la situacion), habiendo efectos
reciprocos en el individuo y/o en el ambiente. Asi, se intenta comprender,
desde esta perspectiva, como la informacion parte del ambiente haciendo
impacto en el individuo, quien lo recibe, evalua y codifica mediante una red de
procesos psicologicos interrelacionados (percepcidon, conocimiento y valoracion
ambiental), sirviendo de base en las decisiones del individuo en cuanto a cémo,

cuando y dénde actuar con respecto al ambiente. (Holahan,1995).

Ahora bien, se han expuesto una serie de postulados relacionados con el
ambiente o entorno, el cual ha sido demarcado en una definicion expuesta al
inicio del presente apartado, sin embargo, el entorno es un espacio complejo,
en el cual se hace necesario tomar en cuenta todas y cada una de las
interrelaciones que en el se crean y desarrollan, razén por la cual, Granada

(2002) plantea una doble connotacion del ambiente, es decir, la existencia de
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un nivel fisico y un nivel social, donde ambos pueden ser naturales o

construidos.

De esta manera, el ambiente fisico se constituye por el espacio fisico o
territorio donde surgen todas y cada una de las relaciones sociales, mientras
que el ambiente social hace referencia al “tipo de interaccion que establece un
sujeto social con otro u otros respecto a ciertas propiedades, caracteristicas o
procesos del entorno y de los efectos percibidos sobre el mismo, segun roles y
actividades desarrolladas por los sujetos” (Granada, 2002, p.71), igualmente,
este tipo de ambiente posee dos dimensiones que median y modifican la
interaccidon mencionada, tal como son: el espacio y el tiempo, los cuales
intervienen en la significacion de ésta segun el momento y el lugar en el que

ocurran los eventos.

Sin embargo, inevitablemente un ambiente de tipo social se desarrolla en un
ambiente fisico, siendo éste la plataforma de toda interrelaciéon o accion; de
igual manera, se hace necesaria la existencia de un ambiente social para un
ambiente fisico, desde las significaciones del /ugar a partir de los individuos,
tomando en cuenta que, un sitio se convierte en fugar segun “...el uso que se
haga, el afecto que despierte 0 genere y las imagenes que suscite.” (Canter,
1977 en Granada, 2002, p.24), asi, “...el lugar no es solo un escenario sino un

sentido, una representacion en cuanto tal, es una construccion psicosocial...”
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(Granada, 2002, p.5), aunque, cabe aclarar que, la dimension fisica del
ambiente puede existir independientemente del sistema social, aun solo como

un sitio, carente de significado alguno:

“... puede decirse que el ambiente fisico simboliza, concientiza y condiciona el
ambiente social, a la vez que se convierte en un medio material de su

expresion, lo cual nos conecta con la nocion de cultura” (Granada, 2002, p.11)

Asi, dicha nocidén, necesita integrar la percepcion, el conocimiento y la
valoracion acerca del significado y uso del sitio donde emerge, lo cual lleva a
contemplar tres dimensiones del espacio: psicologica (limite entre lo interno —
cuerpo- y lo externo —entorno), social (espacio como mediador de fenbmenos
sociales) y cultural (formas y usos del espacio a partir de sistemas de valores

propios de una sociedad).

De igual manera, cabe aclarar que, el entorno ademas de las dimensiones
mencionadas, se considera como un “sistema de contextos circunscritos”
(Moran, 1993 en Granada, 2002, p.63), en el cual se involucran las nociones,

ya explicadas anteriormente, del macro-, meso-, exo-, y microsistema.

Por tanto, lo que se ha expuesto hasta el momento podria relacionarse de

manera grafica de la siguiente forma:
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‘La figura o esquema permite ver como la PERSONA TOTAL, tiende a la
ADAPTACION con las exigencias del medio, razon por la cual posee un rol
activo y es un sistema integral, que comprende LAS CARACTERISTICAS
PERSONALES Y CULTURALES, y a través de los PROCESOS
PSICOLOGICOS MEDIADORES- los cuales reciben un AMBIENTE con
caracteristicas FISICAS, SOCIALES Y CONTEXTOS CIRCUNSCRITOS-
fales como, PERCEPCION, CONOCIMIENTO AMBIENTAL Y
VALORACION, generan LA ORIENTACION, LA EVALUACION Y LA
OPERACION (tal como lo muestra la figura), los cuales son MODOS DE
INTERACCION e influencia reciproca enfre PERSONA TOTAL Y

AMBIENTE. Asi queda planteado, pues, que no es posible una interaccion
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entre el ambiente y el individuo sino a través de los procesos mediadores, y
cuyas decisiones tomadas se ven influidas por las caracteristicas de cada

componente” (Vélez, L., 2006).

Ahora bien, hablar de ambiente con todas y en cualquiera de sus dimensiones,
implica también hablar de una calidad del mismo, directamente interrelacionada
con la calidad de vida. Esta ultima, se encuentra compuesta entonces, por
valores subjetivos y objetivos tales como satisfactores, necesidades basicas,
deseos, preferencias, aspiraciones, juicios valorativos, comprendiendo el
bienestar personal, familiar, material, fisico, emocional, relaciones
interpersonales, autodeterminacion, inclusion social, derechos, etc. Mientras
tanto, /a calidad ambiental se encuentra influida por dos ejes fundamentales,
los juicios valorativos atribuidos a ciertas caracteristicas o condiciones del
medio y los valores de una situacién donde se identifican, clasifican y ordenan
variables del medio que afectan con mayor relevancia o impacto en la calidad

de vida. (Granada, 2002)

De acuerdo a lo anterior y tal como lo plantea Granada (2002), puede hablarse

de una calidad ambiental estimada “...en cuanto a juicios efectuados por
sujetos calificados tomando en cuenta criterios mas o menos genéricos sobre

salud, valores socioculturales, etc” y una calidad ambiental percibida, la cual

corresponde a “...juicios emitidos por la gente acerca de los factores positivos o
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negativos de un ambiente determinado” (p.43), tomando en cuenta ademas, las
interacciones y por tanto, posibles modificaciones en cada una de las
anteriores, es importante aclarar entonces que, al hablar de calidad ambiental,

esta comprende los aspectos estimados y percibidos ... tanto de los entornos

biofisicos como psicosociales...” ( p.44).

De esta manera, se puede observar como, cada uno de los factores,
dimensiones y elementos mencionados y desarrollados hasta el momento se
involucran, influencian y forjan la calidad ambiental, la cual incluye ademas, su

propia valoracion desde las condiciones planteadas.

Ahora bien, es el momento para desarrollar un concepto que, en relacion al
anterior, también es fundamentalmente activo en el proceso e interés
desarrollado en la presente investigacion, tal como lo son, los Contextos de
Desarrollo Humano, los cuales son posibles o mejor aun, se constituyen
mediante el proceso de todos y cada uno de los elementos mencionados en
este apartado. Sin embargo, debe aclararse también, que existen contextos o
entornos tanto potencializadores del desarrollo como inhibidores del mismo,
segun la presencia, ausencia o combinacion de ambas en los factores
mencionados. Asi, Bronfenbrenner (1987) al respecto, expone que “...el

potencial de un entorno aumenta en la medida en que el ambiente fisico y

social que se encuentra en ese entorno permite y motiva la participacion de la
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persona en desarrollo en actividades molares cada vez mas complejas, en
patrones de interaccion reciprocas y en relaciones diadicas primarias con las

demas personas del mismo entorno” (p.185).

3.2.3 Perspectivas relacionadas con la Atencion Médica y su Calidad

Para iniciar la conceptualizacion de este apartado, es necesario abordar el
panorama especifico del sector salud en cuanto a la atencion de los pacientes
y la practica humanizada o deshumanizada del quehacer del profesional de la
salud, para lo cual, se encuentran los antecedentes legados desde la ética
médica tradicional, basados en dos principios fundamentales: “No danar y
hacer el bien” (Fernandez, M. 1997, p.2). Estos dos principios han sido
exigidos, a lo largo de los afos, a los médicos en ejercicio y, a partir de finales
del siglo XIX, se ha hecho extensivo su cumplimiento a todos los profesionales
de las ciencias médicas, apareciendo las regulaciones en el Codigo babildnico
y reapareciendo después, en la Grecia Antigua, con el Juramento y los

Aforismos Hipocraticos.

Es asi, como frente a este tema, se hallan sus raices histéricas en la segunda
mitad del siglo XX, donde eran de gran valor algunos recursos que habian
demostrado su utilidad durante siglos y siglos para lo que es lamentable que

actualmente, se estén perdiendo en el escenario de una sociedad saturada de
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avances cientificos y tecnoldgicos, cuando la ciencia y la tecnologia de la
medicina para diagnosticar y, sobre todo para curar, eran de dudosa eficacia; y
entonces se curaba soélo con dichos recursos que no eran otros que los
derivados del contacto personal y humano del médico con el paciente; de la
empatia, de la preocupacion por el sufrimiento, de la amistad, del afecto, del
interés auténtico del médico no sélo por la enfermedad de un 6rgano o sistema
del paciente sino por su integridad biolégica y espiritual (Amaro, M. 1996 en
Fernandez, 1997). Es por esto, que se puede observar que la practica médica
actual, estrechamente asistida por el avance técnico y cientifico, detenta como
nunca antes un insospechado poder sobre las personas; poder que en
ausencia de claros referentes éticos, puede conducir al vértigo del dominio y
manipulacion deshumanizante, en lugar de ser un ambito privilegiado de
enriquecedores modos de relacion interpersonal y encuentro a la verdadera

altura y medida del ser humano como ser social.

De esta forma, es comun y no grato, que en la praxis médica y de salud, los
pacientes sean despojados de sus rasgos particulares, siendo vistos desde un
plano determinado por su enfermedad o padecimiento; es entonces, donde se
hallan un sinnumero de comportamientos o actitudes que van en via de dicho
detrimento, por ejemplo: “La cosificacion del paciente que pierde sus rasgos
personales e individuales, se prescinde de sus sentimientos y valores y se le

identifica con sus rasgos externos, pasando a ser tratado como: la cama tal, la
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colecistitis o la historia clinica mas cual; ademas de la creciente falta de calor
en la relacion humana y distanciamiento afectivo por parte del personal,

rayando en fria indiferencia o indolencia” (Amaro, 1996 en Fernandez, 1997) .

Dentro de algunos facfores que se pueden encontrar para explicar dicha
actitud, y sobre los cuales se profundizara mas adelante, se pueden mencionar:
La subestimaciéon que el profesional de la salud realiza de los elementos
psicolégicos, sociales y culturales del paciente, el uso predominante del
método cientifico y el rechazo a la aplicacion del método de investigacion
social, medio indispensable para el analisis de los aspectos sanitarios, éticos,
axiolégicos, antropoldgicos e incluso juridicos que convergen en el pluralismo
cultural y finalmente, la falta de continuidad en la formacion humanistica de los

prestadores de servicios de salud.

De forma explicita y detallada, tenemos los siguientes factores antes

mencionados (Fernandez, 1997, p. 2-10):

SOCIOLOGICOS:

e Crisis de la Cultura: Vivimos en sociedades secularizadas en las que se

impone cada vez mas de forma universal, una cultura homogénea en
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donde prevalece el “tener” sobre el “ser’, exaltandose una vision
utilitarista del hombre y de la sociedad. En tal ambiente, las relaciones
interpersonales experimentan un palpable empobrecimiento al ser
trastocadas en meras relaciones interindividuales en las que sus actores
se autodegradan de sujefos a la categoria de objefos que se usan o
instrumentalizan mutuamente para buscar la satisfaccion de sus propios
intereses (Fernandez, 1997 en Santos, 2001); por tanto, se puede decir
que lo valioso pasa a ser solo aquello que reporta determinado beneficio
o utilidad practica, es decir, este proceso de globalizacion desarrollado
en las ultimas décadas principalmente en los planos tecno-econémico,
sociopolitico y cultural, a pesar de los crecientes esfuerzos no alcanza

aun el plano ético y se halla divorciado de toda preocupacion social.

Pluralidad de Sistemas FEticos: Enmarcados en este proceso de
globalizacion, originando una violenta colision de valores, donde se
promulga por un lado, eficiencia, lealtad y bien comun, mientras lo que
se evidencia es la satisfaccidon y bienestar particular por encima del bien

social (Fernandez, 1997 en Santos, 2001).

Exigencias desproporcionadas: Como consecuencia de los dos
anteriores fendmenos, se origina una ambigledad: se le exige al

personal — médico y paramédico - una cuota de sacrificio, abnegacion,
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entrega y desinterés que sin embargo la sociedad actual, atenazada por
el egoismo individualista, el afan de lucro y el hedonismo, es incapaz de
incentivar. Se exigen valores y virtudes que el resto de la sociedad no
esta dispuesto a asumir ni vivenciar y que por lo tanto no logra transmitir
(Fernandez, 1997). A esto, se suma el contexto enmarcado en el campo
de lo legal y normativo, por el cual es evidente, deben regirse ademas de
las Instituciones de Salud, el personal que labora en ella, incluyendo con

esto los profesionales de la salud.

Medicalizacion de la sociedad: El sin numero de problematicas,
tensiones e insatisfacciones de todo tipo que afrontan de manera
constante los individuos, se traduce habitualmente en sintomas de
origen funcional, el gran volumen de personas asi enfermas, genera una
demanda que presiona a los sistemas sanitarios estimulando su
hipertrofia. Este fendmeno unido al simplismo con que se enfoca la
solucion de ciertas problematicas sociales e individuales, ha dado paso a
una creciente medicalizacion de la sociedad. De esta forma son
invertidos cuantiosos recursos materiales y humanos que, con la
pretensién de solucionar “problemas de salud”, solo estan tratando sus
signos y sintomas en lugar de sus verdaderas causas, pues sus
soluciones rebasan ampliamente la perspectiva sanitaria (Fernandez,

1997). Tal es el caso de fenémenos como el alcoholismo, las
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drogodependencias, el suicidio y el VIH/SIDA solo por citar algunos, que
se han convertido en problemas de salud publica y aun asi continua

pesando mas que su etiologia, contrarrestar sus dolencias.

Asi mismo, y como se ha citado anteriormente, también existen algunos
factores secundarios a la Organizacion y Funcionamiento de las Estructuras
Sanitarias, en donde con cierta frecuencia, se hallan algunos factores que de

forma directa o indirecta; atentan contra una asistencia humanizada; tales son:

¢ Inestabilidad del Personal y Fragmentacion de los Servicios de Salud:
Debido a la complejidad, dinamismo y sobrecarga a los que estan
expuestos algunos servicios de salud, no siempre es posible garantizar
la estabilidad de la atencién y el seguimiento del paciente por el mismo
profesional. A menudo el individuo enfermo se relaciona no con un
meédico en particular, sino con un equipo mas o menos extenso de
personas (Fernandez, 1997 en Santos, 2001); ello impide una relacién
meédico — paciente, carente de vinculos estrechos que permitan un
conocimiento complejo del individuo, pero ademas, que éste sea visto de

forma integral e indivisible.
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Criterios parciales de evaluacion de la calidad de los servicios de salud:
Como lo menciona Lelkens “Los hospitales estan considerados como
empresas comerciales que deben someterse al criterio del provecho [...]
la asistencia sanitaria proporcionada se ha convertido en un «producto»
y el paciente en un «cliente», la calidad del producto que se proporciona
debe ser calibrada con el menor costo y ser lo mas eficiente posible’
(Lelkens, J. 1999 en Arratia, A. 2000, p. 4). En otros términos, esto no es
mas que recortes de presupuesto y personal, omision de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos de alto costo y un indiscriminado aumento en

el volumen de pacientes.

Inadecuadas Estrategias Gerenciales y Excesiva Burocratizacidén: Estos
dos factores apuntan a la aparicion de rasgos deshumanizadores con el
predominio de esquemas rigidos de direccion y poca participacion del
personal de salud, llevando a su frustracion y falta de compromiso con
los resultados de su labor; coartando sus aspiraciones y necesidades.
Asi mismo, y como ha citado Torralba (1999)La excesiva
burocratizacién de los sistemas sanitarios provoca que el personal
emplee parte sustancial de su tiempo en actividades burocraticas, en

detrimento de las asistenciales o promocionales” (p. 33)



FACTORES RELATIVOS AL PERSONAL MEDICO

Desequilibrio en la Formacion Académica y/o Especializacidon: La
formacién centrada de forma casi exclusiva en el desarrollo de
habilidades técnicas, en detrimento de los contenidos filosoficos vy
antropoldgicos humanistas, casi inexistentes en los programas de pre y
postgrado, unido a la ensefanza de una ética deontologica limitada a
cédigos administrativos y procedimentales, logra como resultado
profesionales con un elevado saber cientifico y gran pericia técnica, pero
con una pobre formacion humana y la consecuente incapacidad para
interactuar con la persona enferma, comprendiendo el proceso salud-
enfermedad desde una perspectiva holistica e integradora (Fernandez,
1997 en Santos, 2001). Todo esto, se evidencia en la ausencia de
espacios de andlisis de reflexion sobre la Bioética y Etica Médica,
dejando de lado dichos temas en la praxis médica. En cuanto a lo que
concierne a la especializacion, se encuentran profesionales
“‘macroexpertos” en “microtemas” (ibid., p. 6), lo que hace que con
frecuencia, se trate una patologia especifica o una parte del paciente,

ignorando y atentando contra su unicidad.
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e Sobrecarga de Trabajo y Desgaste Profesional: Una excesiva presion
asistencial dada por la duracion, intensidad y el elevado volumen del
trabajo (gran numero de pacientes, escasez de tiempo, escaso margen
de error) o el desbalance de los profesionales respecto a la duracion y
calidad del descanso, unido a condiciones inadecuadas de trabajo y
carencia de medios, o escasa seguridad ocupacional, favorecen la
deshumanizacién de la atencién médica. En Instituciones de salud, rara
vez habra tiempo, disponibilidad y oportunidad de establecer una
verdadera relacion humana; el médico a la vez que interroga al paciente,
debe emplear mas tiempo en leer su historia clinica y escribir (formulas,
examenes complementarios, métodos) que en mirarle directamente a su
rostro (Fernandez, 1997 en Santos, 2001). Todo esto, sera la causa del
llamado y conocido Sindrome de Desgaste Profesional o Born out, como
“‘un cuadro de agotamiento emocional en respuesta a una situacion de
estrés mantenido en el desarrollo de algunas profesiones” (Blazquez, N.

1994 en Fernandez, 1997, p.7)

Una vez han sido estudiados los diversos factores que inciden en la
deshumanizacion de las Ciencias Médicas y en particular en el proceso de
atencion a los pacientes, no se debe dejar de lado, que aquellos progresos
experimentados en los ultimos decenios, en diferentes campos (preventivo,

diagndstico, terapéutico y de rehabilitacion), desde la revolucion quirurgica que
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representd la aplicacion de los anestésicos y las medidas de sepsia y
antisepsia, el inicio de la era antibiotica con el descubrimiento de la penicilina,
pasando por los avances en el terreno de la farmacologia y de los medios
diagndsticos, hasta la revolucion biotecnolégica de nuestros dias, han
contribuido de manera notable a mejorar la salud e incrementar la calidad de
vida de millones de personas, por tanto, se puede poner de manifiesto lo citado
por Fernandez (1997) leido en Santos, A. (2001) “La ciencia y la tecnologia no
son buenas ni malas en si mismas: son neutras. Todo depende de con que

actitudes se asuma y con qué fines se utilicen” (p.10).

De esta manera, es como se pueden destacar los diferentes agentes que
tienen que ver con el campo personal del profesional de la salud, para que éste
a su vez ofrezca un servicio humanizado y basado en el compromiso libre y
responsable del ejercicio de su profesion, preservando o mejorando la calidad
de vida de sus pacientes, para lo cual, se tiene en cuenta su vocacion y
competencia profesional que no es mas que “estar capacitado para desarrollar
la propia profesion de un modo 6ptimo, sélo desde esta competencia es posible
cuidar y asistir a un ser humano, reduciendo al minimo los riesgos de ocasionar
dafios y sufrimientos peores a los que se pretenden aliviar. Sin embargo es
preciso no perder de vista la triple dimension de la competencia profesional,
que no esta solo en saber (lo cual seria un conocimiento inutil), ni tampoco

unicamente en saber hacer (puro virtuosismo técnico-manipulativo), sino
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también en saber ser” (Fernandez, 1997 en Santos, 2001, p.13). Lo anterior,
relacionado con un conjunto de aptitudes pero también de actitudes como
capacidad de dialogo, empatia, simpatia y respeto ademas de comprender la
transformacién constante de los individuos, lo que enriquecera su practica pero
a su vez, permitira atender al paciente de una manera eficaz y sobre todo

humana.

Es asi como ante el creciente interés que en los ultimos tiempos ha despertado
a nivel internacional el tema de la deshumanizacidén en la atencion médica,
cabe recordar el antiguo aforismo que declara: “reconocer un problema es
empezar ya a solucionarlo” (Gracia, D. 2001, p. 14). Sin embargo, en la
busqueda de soluciones a una problematica de génesis compleja y sumamente
dificil se pueden identificar tres campos de accion prioritarios: incentivar
espacios de estudio e investigacion que favorezcan el continuo proceso de
reflexion y compromiso frente al ejercicio de la profesion, ofrecer una formacion
profesional rigurosa basada en la ensefianza de la ética médica y bioética en
un conjunto teérico — practico que coincida con la formacion clinica; ya que “/a
bioética solo se puede ensefnar si se trata de llevar a la practica y solo se
puede aprender si se ve practicar’ (Gort, Ma. Del C. y Téllez, M. 1996, p. 15).
Finalmente, es necesario rescatar el desarrollo de la medicina familiar, es decir,
un espacio donde los pacientes encuentren una atencion personalizada y a la

vez integradora de intervenciones en todos los niveles: social, estructural -
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institucional y profesional que transforme todo el sistema de relaciones

interhumanas y con ellas la sociedad y la cultura.

Ahora bien, dado que la humanizaciéon / deshumanizacion de las ciencias
médicas se relaciona directamente con la Calidad en la Atencién, se hace
necesario referenciar una vision fundamental para el desarrollo de programas e
incluso el estudio investigativo de la misma. Tal vision, se encuentra
desarrollada de manera amplia por la Secretaria de Salud de México (2002) en
su Programa de Accion: Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de

Salud (CNCSS), de la cual es posible destacar lo siguiente:

e “...silo que se quiere es generar manifestaciones evidentes de un trato
digno y de una calidad efectiva, eficiente, ética y segura, es
indispensable hacer de la calidad un verdadero valor, esto es, que sea
en efecto algo importante para la organizacidn y para cada uno de los
individuos que la integran. En otras palabras, es indispensable darle
valor al valor deseado. Esto permite orientar los comportamientos que, si
son reconocidos como validos (o sea, que valen) se van convirtiendo en
creencias o convicciones por las cuales el cambio trasciende a la mera

conducta...” (p. 29)
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e lLuego de desarrollar la necesidad e importancia de connotar la calidad
como un valor dentro de la cultura organizacional, se encuentran 25
factores que permiten referir los puntos clave para lograr dicha

incorporacion, seguimiento y mantenimiento de éste en la organizacion:

-
FACTORES DEL PROCESO DE CAMBIO HAGIA LA CALIDAD COMO VALOR FUNDAMENTAL
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Secretaria de Salud (2002), Programa de Accion: CNCSS, México (p. 30)
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De forma complementaria, la Secretaria de Salud (2002), propone tres
estrategias en las diversas lineas o frentes de accién (usuarios,
prestadores, organizaciones y sistema) para lograr el objetivo de “elevar
la calidad de los servicios de salud” (p. 37), los cuales se esquematizan
en el cuadro presentado en la pagina siguiente. Sin embargo, al
respecto es necesario especificar que, dentro de las estrategias (impulso
al cambio, aprendizaje y respaldo y sustentacién), la primera refiere a la
motivacion en la insercion de la calidad como valor, mostrando su
necesidad y factibilidad, la segunda se encamina a construir bases que
apoyen el desarrollo a largo plazo y la tercera corresponde a la
construccion de las condiciones necesarias para el arraigo de la calidad

como valor.

Por otra parte, cada uno de los aspectos mencionados anteriormente,
deben ser interpretados y operacionalizados a partir de 3 premisas
estratégicas (empieza en casa, principio 20/80 y Secuencia 3+3), las
cuales refieren respectivamente a: 1. La necesidad que cada uno de los
actores, principalmente los directivos, implicados en el servicio de salud
sean ejemplo del trato digno, del respeto a los principios éticos y lucha
por el mejoramiento de la calidad, para poder exigirlo a las instancias
relacionadas o competentes, 2. Abordar de manera profunda el 20% del

80% implicado (circunstancias, causas, problemas) y 3. Para una
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atencion efectiva y eficaz de los problemas, se propone abordarlos de
tres en tres, de tal manera que se avance de forma certeza y focalizada
en la resolucion y por tanto en los resultados.

Eztrateyins

Premixas estrategicas

1. Codigos do ftica.

2. Dducacioe scbra, parg v de celidad.
I Inkourmacidne

Prestadores

al hacia v desca el usuaric

Li sobre v para of desempaiio s Rondicicn dc cuontas,

Sislenes esbusluras ¢ procases) de msjora conlioua,
Feocorocimicerte del desampeiio.

Falancarizcicn ca prnHss.

Drganizaciones

IMontorzs de resultacos.

Carbbieacion de individuns v arganiz acinnas.

= E N s E

Focioralieacion estrocbural + regulaloria.

Histema 10. Farmiciparann social

cden en e

e breoas Fuelas kors as, Saneaarsdann oo lmesasid s g alinee

Secretaria de Salud (2002), Programa de Accion: CNCSS, México (p. 45)
De los aspectos mencionados en el esquema anterior concernientes a cada
linea de accion, cabe resaltar y por tanto describir, para efectos de la presente

investigacion los siguientes:



Los principios éticos explicitos, es decir, “aquellos que la sociedad exige
de los profesionales de la salud son: respeto a la vida y a la integridad
corporal, informacion y educacion para la salud, confidencialidad,
sensibilidad a sus necesidades fisica/ mentales y trato digno. EI
contenido minimo de los Cddigos de Etica y Carta de Derechos del
Paciente deberan garantizar: el respeto al paciente y el trato calido y
sensible a sus necesidades, el reconocimiento de su autonomia, que le
permita participar activamente en la toma de decisiones y en el
desarrollo del acto médico, la obligacion de informar y ser informado de
manera veraz, completa y oportuna sobre la naturaleza del acto, los
beneficios y riesgos esperados y las alternativas diagndsticas o
terapéuticas, el uso de un lenguaje accesible considerando los
elementos psicologicos, sociales y culturales del wusuario, la
confidencialidad de la informacion que el paciente proporciona y la
educacion para la salud”. (p.46)

La educacidén sobre, para y de calidad, donde “... es indispensable
considerar el papel de los directivos como generadores de valores que
orientan la cultura organizacional, en donde la participacién del personal

de todos los niveles desempefa un papel fundamental, asi como una

serie de consideraciones éticas y otras relacionadas con la busqueda de
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mayor eficiencia en el uso de los recursos...” asi, es necesario que la
gestion directiva y operativa de la calidad ocupe un lugar preponderante
en “...los nuevos esquemas de capacitacion informacion, desde y para
el usuario ser un medio de enlace entre la sociedad y los servicios de

salud...” (p.49)

Finalmente, la participacion ciudadana en la que se reconoce su
importancia para “...la construccion del cambio hacia la calidad de los
servicios de salud y de alli su preocupacion e interés de contar con el
aval ciudadano. Para lograr lo anterior es necesario transitar del modelo
tradicional de atencion médica en el que cantidad es calidad y el
paciente es un ente pasivo que debe aceptar cualquier tipo de servicio
que se le brinde, hacia el nuevo paradigma orientado a la calidad y
eficiencia, en donde se hace imprescindible que el Sistema de Salud
desarrolle conjuntamente con la sociedad valores y acciones que
pongan de manifiesto la participacion amplia de todos los posibles
involucrados para ejercerlas en la construccidén de la cultura de calidad

con sentido ético, democratico y humano” (p.49).
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De esta manera, se puede observar que la calidad como valor organizacional,
no solo involucra los actores prestadores del servicio médico, sino también,
quien es usuario del servicio, el sistema en el cual esta inmerso y la comunidad
social que le rodea, factores fundamentales en el analisis a realizar en la

presente investigacion.

4. PROBLEMATICA

4.1. Antecedentes

El problema de la calidad en la atencion médica en los centros de salud ha
movilizado a los profesionales de diversas areas en la realizacién de
investigaciones para explorar la situacion, no solo en su descripcidon sino en
sus diversas formas de abordaje, para encontrar o desarrollar una paulatina
solucion que resulte adecuada. Asi, como ya se ha revisado hasta el
momento, ha sido amplia la literatura que, en cuanto a la calidad en la atencion
medica, los derechos de los pacientes y los problemas de atencion
humanizada/deshumanizada, igual que los diversos campos que se relacionan
en sus causas, se ha desarrollado. De esta manera, se visualiza cdmo dicha

situacién no solo depende del microsistema en que se inscribe sino también, en
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la interrelacion de los mismos -mesosistema- y en las politicas

gubernamentales —macrosistema-.

Asi, para ilustrar el desarrollo de dicha situacion como problematica no solo a
nivel nacional sino también mundial, se presentara a continuacién de manera

sintética algunas de las investigaciones encontradas.

Iniciando en el orden mundial, se encontré un estudio desarrollado por la
Secretaria de Salud (2002) en México para el establecimiento del Plan Nacional
de Salud 2001-2006, donde a través de la identificacion de unos antecedentes
nacionales y establecimiento de retos, se formula un “Programa de Accidn”
denominado “Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”

(CNCSS), para esto el programa se basa en los siguientes hechos (p. 20-24):

10 En la Encuesta Nacional de Satisfaccion con los Servicios de Salud 2000,
los entrevistados senalaron que los servicios de salud en sus comunidades

habian empeorado en comparacion con los que tenian en 1994.

OO En esa misma encuesta, los mexicanos calificaron el nivel de calidad de

”

los servicios de salud por debajo de los servicios de: “escuelas publicas”, “agua

y drenaje”, “teléfonos” y “transporte publico” y s6lo por arriba de “policia”.
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I Cuatro de cada 10 mexicanos pobres también se quejan de la falta de
amabilidad del personal médico y del escaso apoyo que se les ofrece en las
unidades de salud. De hecho, uno de los motivos de queja mas frecuente ante
la Comision Nacional de Arbitraje Médico es la falta de informacion del médico

al paciente.

LI De las limitadas mediciones de la calidad técnica que se han hecho de los
servicios otorgados por algunos servicios publicos y privados, se concluye que
los niveles de calidad son muy heterogéneos entre instituciones publicas de
salud, al interior de estas instituciones, entre éstas y el sector privado, entre las
propias organizaciones del sector privado, y entre regiones geograficas del
pais. La variacidon entre el mejor y el peor calificado con los mismos estandares

llega a ser de aproximadamente 90 puntos porcentuales.

(10 De lo poco que se sabe sobre el desempefio de los médicos en lo
individual es muy evidente la amplia variaciéon de los criterios diagnosticos y
terapéuticos para padecimientos iguales, lo cual permite concluir que se trata
de procesos poco controlados y tal vez de dudosa efectividad en muchos

Casos.
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[J0 De acuerdo con un diagnostico del nivel de calidad en una de las
instituciones del sector publico se encontré6 que el apego a las normas de

atencion de los principales motivos de consulta era muy deficiente(...).

I La Encuesta Nacional de Calidad y Servicios de Salud realizada por el
Instituto Nacional de Salud Publica en el ano 2000, proporciona también
algunas evidencias de los retos planteados para el programa: -Mas del 15% de
la poblacion encuestada afirma que no recibieron un trato digno en la institucion
de salud en la que se atienden; En los hospitales del sistema tampoco se
atiende a los pacientes con la rapidez que ellos querian; Solo el 66.7% de los
pacientes afirman que los médicos, enfermeras y personal de salud les
proporcionan informacién con claridad siempre que reciben atencion en las

unidades del sistema.

10O La informacién que genera la Comision Nacional de Arbitraje Médico es
una informacién valiosa para identificar donde se encuentra México en materia

de calidad en los servicios de salud (...).

Asi, luego de los anteriores hechos, quienes planearon el Programa de Accidn

(CNCSS), encuentran como factores generadores lo siguiente (p.24):
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1] El personal directivo de alto nivel de los servicios de salud, tanto publico
como privado, por lo general carece de una adecuada formacion gerencial lo
cual produce un liderazgo deficiente para elevar los niveles de calidad en el

sistema.

10 Estructura y procesos con insuficiente gestion directiva para alinearlos
hacia resultados de calidad, lo cual dificulta el desarrollo de la gestion clinica de

la calidad por los profesionales operativos en el sistema de salud.

I Existe una cultura de mediciéon para informar y no para decidir, lo cual,
ademas, genera que exista un insuficiente conocimiento del propio personal de

los servicios tanto para evaluar como para mejorar sus servicios.

I Los indicadores de calidad de los servicios de salud publicos y privados
son practicamente inexistentes. Ello, como consecuencia de sistemas de

informacion incipientes y del desconocimiento de este tipo de indicadores.

100 Si bien en el sector publico se cuenta ya con encuestas de satisfaccion de
los usuarios, esta informacion no es siempre confiable. En el sector privado aun

es una practica muy poco comun.
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[0 Son minimos los incentivos que existen en el sistema para un alto
desempeno, tanto de las organizaciones prestadoras de servicios como para el
personal de salud en lo particular. Es frecuente, incluso, que los incentivos

estén invertidos y estimulen conductas de bajo o equivocado desempefio.

10O La regulacion actual es insuficiente para garantizar a los mexicanos la
existencia de insumos y de servicios de salud de alta calidad en todos los

Casos.

LI Insuficiente desarrollo de procesos de acreditacion y certificacion de

profesionales y establecimientos como actividad de garantia de calidad.

[IC] En general, existe un subdesarrollo de politicas y gestion de recursos

humanos en el sistema de salud y en particular para la mejora de la calidad.

1 La formacién de recursos humanos para la salud no siempre esta alineada
con los requerimientos de los servicios de salud los cuales, a su vez, no

siempre tienen claros esos requerimientos.(...)

[IJ No se han desarrollado foros o sistemas efectivos para que los clinicos,

los sanitaristas y en general los trabajadores de la salud, puedan opinar acerca
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de los problemas y las soluciones en materia de calidad de los servicios de

salud.

[I] No se ha desarrollado una inteligencia en la organizacion en materia de

calidad.

1[0 Si bien debe reconocerse que la falta de recursos es una causa del bajo
nivel de calidad, se debe admitir que, con mucha frecuencia, es también el
mejor pretexto de la mala calidad cuando subyacen todos los factores

mencionados anteriormente.

Por tanto, los planeadores del Programa de Accion (CNCSS), organizaron una

serie de supuestos para direccionar el mismo, tales como (p.9-12):

1. El enfoque de una estrategia de calidad depende del nivel de desarrollo del

sistema de salud en el cual se pretende desplegar (...).

2. Una estrategia de calidad en un sistema de salud no es viable si no forma
parte de una politica y un proyecto claro de la alta direccion del sistema y de
sus componentes; para lograr esta situacion de manera consistente, es
necesario que se visualicen y concreten experiencias exitosas que le den valor

a la calidad como valor en la organizacion del sistema (...).



3. Para el diseno de intervenciones en materia de calidad es importante
considerar que los sistemas de salud son sistemas adaptables y complejos, no
son sistemas que puedan entenderse y dirigirse con enfoques mecanicos,
simplistas. La complejidad de un sistema de salud radica en las multiples y a la
vez complicadas interconexiones de los diferentes elementos que lo componen,
en las influencias que recibe de otros sistemas, asi como por la recurrencia
circular de esas influencias. De tal forma que para disenar, difundir, desplegar y
evaluar una estrategia de calidad es necesario considerar las interacciones que
condicionan la salud de una sociedad y las que determinan el tipo de relacién
que se establece entre esa sociedad y el Estado asi como la relacién entre las
organizaciones que integran el sector salud e incluso la organizacién interna de

las unidades prestadoras de servicio.

4 . Por otro lado, es la parte humana del sistema la que le da la caracteristica
de adaptabilidad a un sistema de salud; son las personas (pacientes,
familiares, trabajadores de la salud, directivos) los que tienen la capacidad de
resistirse y también la capacidad de aprender y cambiar como resultado de la
experiencia. Son los recursos humanos del sistema de salud los que lidian

cotidianamente con la complejidad del mismo y hacen posible su adaptabilidad

(...).
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5. (...) toda estrategia de calidad tiene Ilimites relacionados con las
caracteristicas de la estructura y el gasto en salud, con algunas caracteristicas
del propio modelo de atencion a la salud y otras relacionadas con las reglas
normativas que estrechan las posibilidades de innovacién y cambio, y
contempla estrategias especificas y lineas de accién para atender y ampliar
esos limites. Sin embargo, tal vez el limite mas inmediato para el éxito de una
propuesta innovadora sea la resistencia al cambio. La hipétesis inicial es que la
Cruzada debera contar con algunos aceptantes y promotores activos y quiza
con la misma proporcidon de personas y organizaciones irremediablemente
refractarias. No obstante, la gran mayoria de los integrantes del sistema y
organizaciones e individuos relacionados con la prestacion de servicios de
salud, estaran en los grupos de aceptantes cautelosos y de resistentes criticos.
Para estos grupos, el respeto, la consistencia en los esfuerzos, la congruencia
en el proceder y, sobre todo, los resultados progresivamente exitosos, seran
los incentivos mas fuertes para acelerar su incorporacién a las acciones de

esta estrategia. (...)

Finalmente, a través de este estudio, quienes formulan el Programa de Accion
(CNCSS), encuentran un cambio de paradigma, el cual se presenta a

continuacion:



CAMBIO DE PARADIGMA

Durante el ultimo siglo ha prevalecido
un paradigma sobre la calidad de los
servicios de salud que empieza a ser
sustituido con relativa velocidad.
Como es bien sabido, el paso de un
paradigma a otro toma tiempo
durante el cual se da un traslape en
el que surgen tensiones. La Cruzada
Calidad

disefada para catalizar el transito

Nacional por la esta
hacia un nuevo paradigma.
El “viejo paradigma” se caracteriza,
entre otros, por los siguientes
postulados:

e La calidad esta implicita en la
de

prestadores de servicios de

existencia misma los
salud y de las instalaciones en

las que ejercen. Por lo
anterior, la calidad es subjetiva
y, por ende, no es posible
medirla.

e Cantidad es calidad en la
medida en la que al otorgar
Mas servicios se es mejor.

e Para ofrecer una buena

calidad no importa el costo.

Dado que la vida no tiene

precio, no importa lo que se

gaste con objeto de que sea

posible ofrecer los mejores

Como resultado de las tendencias

tanto del nivel educacional de la

poblacion como de los sistemas
econdmicos, el “nuevo paradigma”,
en contraste con el viejo, puede ser
identificado por lo siguiente:

de

proceso de

e La demostracion los
resultados del
atencion es indispensable. La

calidad debe ser explicita.

e Para ello es posible vy
fundamental medir para
comparar, para aprender y

para mejorar.

e La responsabilidad de mejorar
es de todos los involucrados
en el proceso de atencién, por
ello, todos son importantes, no
solo los jefes.

e Sin duda es necesario ofrecer
una cantidad suficiente de
servicios, sin embargo, si esa
cantidad no se ofrece con

calidad es posible que se

someta a los usuarios a
riesgos sin los
correspondientes  beneficios,

por ello es indispensable
ofrecer cantidad con calidad.
e Es innegable que la vida no

tiene precio, no obstante,
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servicios que merece el
paciente.

La unica manera de asegurar
una buena  calidad es
mediante la supervision de lo
que hacen los demas. Por
supuesto, el supervisor
dificilmente comete errores,
por eso su posicion esta
encima de los otros.

El paciente es un ente pasivo.

Mientras mas décil mejor.

cuidarla puede ser muy
costoso, por ello calidad-con-
eficiencia son dos conceptos
indisolubles. Por otra parte, se
reconoce que los procesos
que se realizan con calidad
reducen desperdicios y
contribuyen a una mayor
eficiencia.

El paciente es capaz de
participar activamente, y debe
hacerlo, en el proceso de su

atencion. La identificacion de

Finalmente el prestador del
servicio es el experto y su sus percepciones y

paciente esta en sus manos. expectativas es fundamental.

Secretaria de Salud (2002), Programa de Accion CNCSS (1a ed.), México

(p-19)

Por otra parte, en lugares como Bolivia y Argentina, se han realizado analisis

descriptivos, tal como el presentado por Maldonado A. (2005) y Tarrio S. (2003)
respectivamente. Asi, Maldonado A. (2005) identifica las diversas transiciones
de los planes nacionales de desarrollo en el sector salud de Bolivia, llegando a
conclusiones relacionadas con la ineficiencia de los programas implementados
y su contribucion a la deficiencia de la calidad en el servicio de la atencién en

Salud, encontrando como eje vertebrador de la problematica, no solo el tipo de
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formacion que reciben los agentes sociales de la medicina sino también la
manera en que histéricamente se ha ido organizando la sociedad desde los
tiempos de la colonizacion y la manera como se han desarrollando las
interacciones entre las diversas clases sociales establecidas, desde la

perspectiva del privilegio/beneficio.

En el caso de Tarrio S. (2003), presenta un analisis relacionado con el
desarrollo de las representaciones sociales en el rol del enfermero y como este
afecta la calidad de vida del paciente interno; de acuerdo al analisis que el
autor plantea, dichas representaciones dependen del concepto de enfermedad
fisica que rija el momento historico en las ciencias de la salud, asi, expone que
en el siglo XIX se “... impone una nocién de enfermedad como una realidad

independiente del entorno, de la sociedad y la cultura...”, viéndose la salud
como ausencia de la enfermedad, comenzando a percibirse a la persona como
una “suma de partes que pueden ser recortadas segun el tipo de afeccion
padecida”, dando como resultado la “valorizacion y jerarquizacién de las
practicas ligadas a la cura [donde] la posibilidad de transformar el entorno se
comienza a desdibujar y el grupo enfermero se lo comienza a representar

socialmente como complemento — sustituto del medico...”. El autor expone que
en dicha representacion colaboran diferentes dimensiones, tales como el

proceso de la formacion enfermera desestimandose la formacion integral, el

proceso de medicalizacién de las sociedades y el ahorro que implicaba sustituir
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profesionales de enfermeria por practicantes. De esta manera, plantea un
cambio de paradigma a fines de 1970, donde se integra una vision desde la
unidad pluripersonal del cuidado, donde la persona se considera como un
organismo biopsicosociocultural, “como sujeto armado y reconstruido por el
entramado de relaciones que le toca vivir’. Asi, el analisis planteado por Tarrio
(2003) se encuentra sustentado en autores como Torralba i Roselo (1998),
Keruac y col (1996), Berger y Luckmann (1968), Bengston y Kuypers (1985),
Reyes y Buzeki (2003) e investigaciones realizadas en la ciudad de Mar del

Plata, las cuales son citadas pero no expuestas.

De la misma manera, en Inglaterra, Williams C., Cantillon P. & Cochrane M.
(2001) realizaron una investigacion sobre el establecimiento y tipo de
relaciones medico-paciente.  Dicha investigacion se desarrolld con una
poblacion de 24 sujetos —estudiantes de medicina-, divididos en dos grupos
caracterizados de la siguiente manera: 12 sujetos que pertenecian a una
practica general por 4 meses de rotacion y 12 sujetos de practica general por 6
meses en medicina general y trabajo quirdrgico, dichos sujetos fueron
entrevistados en dos momentos, un primer momento que correspondié de las
4-6 primeras semanas de iniciacion de la practica y un segundo momento en el
cual ha transcurrido un mes desde la finalizacion de dicha practica. Como
método fueron utilizadas entrevistas semi-estructuradas en profundidad. A nivel

de los resultados los investigadores encontraron lo siguiente:
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Un cambio en la relacion con los pacientes, desde el pensamiento como

estudiantes de medicina a médicos profesionales.

Aunque se educaba en las escuelas de medicina sobre la igualdad en la
relacion medico-paciente y la importancia de la comunicacion en dicha
relacion, todos los sujetos al inicio de la practica, se sintieron forzados a
tomar el control de la relacion establecida con el paciente, dado las
estructuras organizacionales dentro de las cuales estaban trabajando,
en las cuales requerian un cumplimiento de horarios, metas, reportes al
final del dia, etc., manifestandose inconformes por tener poco tiempo
para la relacion con el paciente, comunicarse con ellos mas alla de las

preguntas sobre su estado, aunque lograran ser formales con ellos.

Al ser médicos profesionales encontraron mayor autoridad sobre el
tratamiento y los procedimientos del paciente, distinto a cuando eran
estudiantes, dado que, como éstos ultimos deberian evaluar dos veces
su ejercicio y se rodeaban de incertidumbre tanto propia como del
paciente por su inexperiencia, mientras que al ser profesionales los

ejecutan sin inconveniente y prejuicios.
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¢ Un cambio sobre la idea de lo que significa “ser un buen doctor”, dado
que al ser estudiantes la representacién giraba en torno a los cuidados
que el paciente debe recibir, ser cuidadosos, atentos a las necesidades
del mismo, mientras que al ser médicos profesionales la representacion
gira en torno al “tratamiento correcto”, se entiende al paciente como un
‘problema clinico” y no como un ser integro que necesita diversas
cosas. Asi, el establecimiento de tal representacién es encontrado como
el camino hacia una verdadera separacion de lo que es el trabajo,
construyéndose una ‘“relacion mas profesional”. Sin embargo, algunos
sujetos expusieron tal cambio como positivo, mientras que otros
argumentaban que no lo era y lo justificaban o exponian desde
elementos como la “defensiva emocional”, la cual describian como la
negacion a la relacibn emocional del médico con el sufrimiento del

paciente, convirtiendo al mismo en un papeleo.

“antes yo pensaba que para ser un buen doctor

se debia ser cuidadoso y considerado

entonces luego uno se da cuenta que con las restricciones de tiempo

no se puede ser tan considerado como se quiere ser

pero tienes que asegurarte de darle a los pacientes el trato que se merecen
si uno no puede tener una conversacion con el paciente

por lo menos pude asegurarse de que reciban el tratamiento apropiado

pienso gradualmente, dia por dia
iniciar a desconectarme de todo y llevar las cosas con mas calma y no

involucrarme tanto
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lo cual pienso que es algo bueno para ser honesto

y ver a los pacientes como un caso clinico, mas alla que una persona que
necesita

atencion, cuidados y ayuda

pero pienso que es solo parte normal del trabajo

estoy empezando a sonar como alguien que habia odiado

pero creo que en cierto modo consegui estar mas compenetrado
profesionalmente con los pacientes.

en la practica general yo tuve mi primera muerte

y cuando usted conoce al paciente usted lo siente mas

mientras que en el hospital la gente esta muriendo todo el tiempo

y usted se vuelve inmune a toda emocién en absoluto

es solo otra cosa y esta solo esta molestando por hacer el certificado de
defuncion

y hacer esto o aquello, solo se hace papeleo.. (prho 23)”

(..)

(citados por williams c., cantillon p. & cochrane m., 2001, p. 745)

e Un nuevo factor encontrado en el desarrollo de la relacion médico-
paciente fue el cansancio, donde la mayoria de los sujetos exponen que
su rutina es ardua, la cual es ignorada por el paciente, quien desea
establecer una comunicacion con el médico profesional o el estudiante
de medicina. Sin embargo, expresan que “...but the patient doesn’t know

and you have to remind yourself that this patient doesn’t know... (p.745).

e Por otra parte, identificaron otros factores influyentes en el tipo de
relacion meédico-paciente, los cuales son intrinsecos de la practica

médica, tales como: la ambicion como sindnimo de dureza, en la cual
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interesa la cantidad de pacientes que se atienden en una jornada;
lentitud en la atencion médica al paciente; considerar la comunicacion
como poco importante en dicha relacion. Dichos elementos fueron
encontrados en la percepcion de los médicos profesionales recién
egresados sobre los médicos profesionales de “alto nivel” o amplia

experiencia.

De esta manera, finalmente, Williams C., Cantillon P. & Cochrane M., (2001)
discuten dichos resultados, llegando a conclusiones relacionadas no solo con el
tipo de formacion que se le brinda a los estudiantes de medicina en relacién al
trato y comunicacién con el paciente, sino también, a la estructura de
funcionamiento de los hospitales, que impiden relaciones médico-paciente mas
armoniosas y calidas, en sentido de la integridad del paciente como persona.

Tal como lo expresan:

“(...)a pesar de la iniciativa de mejorar las destrezas

comunicativas de los estudiantes universitarios

aparece que un numero adicional de cambios necesitan ocurrir
para que la relacién medico-paciente se igual

y que esto se vuelva una realidad en el hospital

las horas y la carga de los medico practicantes debe ser controlado

y asi la buena comunicacion con los pacientes es posible
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los médicos practicantes necesitan

sentir que tienen tiempo para comunicarse con los pacientes

lo cual también significa que ele tiempo gastado

en hablar con los pacientes pueda ser visto y valorado por los médicos

profesionales.

(...).

(williams c., cantillon p. & cochrane m., 2001, p. 747)

En el nivel nacional, se han desarrollado 3 investigaciones desde la perspectiva
de la humanizacion del contexto de los servicios de salud, presentando
alternativas desde la psicologia y con énfasis en la “formacion de lideres en
humanizacion en salud”. De acuerdo con esto, se encuentran dos trabajos
empiricos finalizados y uno en curso, realizados por la Universidad Javeriana a
través de sus grupos de investigacion. Dichos estudios se sintetizan a

continuacion:

1. Trabajos empiricos finalizados:

a) Investigacién realizada por Cardona, M., Hoyos, P. y Correa, D. (2006) ,

cuyo tema refiere a las “caracteristicas del lider en humanizacion en salud” y su

objetivo remite a describir las motivaciones, experiencias, conocimientos,
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actitudes y habilidades de los lideres en humanizacion en salud; para ello
realizaron un estudio no experimental de corte transversal descriptivo, cuya
muestra estuvo conformada por 2 hombres y 11 mujeres, los cuales deberian
pertenecer al Movimiento Nacional de Humanizacion en Salud y laborar dicho
contexto o ser docentes universitarios de ciencias de la salud; respecto al
instrumento, utilizaron la entrevista en profundidad de liderazgo para la
humanizacion en salud. En dicho estudio, los resultados y conclusiones fueron
los siguientes: los lideres a partir de su experiencia en el trabajo en
humanizacion en salud resaltan la importancia y necesidad de seguir
trabajando por ésta, ligada no solo a la salud sino a ambitos familiares, sociales
y personales, haciendo alusion a la necesidad de “humanizarse primero para
humanizar a los demas”. Para dichos lideres, el trabajo en humanizacion
trasciende a la obligacién ética que toda institucién de salud debe tener y a las
situaciones adversas que se puedan vivir; asi mismo, afirman que es evidente
la importancia de pensar y proyectar el trabajo en humanizacién como un
proceso cotidiano y permanente, resaltando el trabajo integral vy
multidisciplinario que lleve a la practica de la responsabilidad social por parte
de las personas y de las instituciones. Por otra parte, de las habilidades que se
evaluaron en el presente estudio, la mayoria de los participantes presentaron
como fortaleza la resolucion de conflictos y comunicacion; como aspectos a
mejorar en la mayoria, la habilidad de organizacion del trabajo y conduccién de

grupos.
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b) Investigacion realizada por Correa, D., Tinoco, M., & Valderrama, L. (2006),
cuyo tema presenta un “programa de atencidn humanizada dirigida al personal
de la salud” y su objetivo remite a evaluar la eficacia de un programa clinico
de atencidon humanizada dirigido al personal de la salud de consulta externa y
servicios ambulatorios de un hospital publico de tercer nivel de la ciudad de
Cali. El disefio de la investigacion fue cuasi experimental, pretest - postest con
grupo control, donde éstos ya estaban constituidos de manera natural pero la
intervencion la realizaron de manera aleatoria. Respecto a la metodologia, la
muestra estuvo conformada por 26 personas (50% grupo control y 50% grupo
experimental) cuyos cargos fueron auxiliares de enfermeria y de informatica,
con un contrato de trabajo con el hospital y que pertenecieran a los servicios de
consulta externa; en cuanto al instrumento utilizaron una bateria denominada
“habilidades de interaccion y humanizacién en salud”, la cual constaba de 61
items que median la comunicacion, habilidades sociales, satisfaccién laboral,
grado de conocimiento y aplicacion de los derechos, el manejo de estrés y
control de emociones. Asi, el programa clinico de atencidon humanizada a nivel
estadistico no mostr6 cambios significativos Pre-post intervencion en el
personal de la salud, sin embargo a nivel cualitativo se observaron cambios en
las tematicas trabajadas dentro del programa de intervencion, ya que dicho
personal logro mantener una mirada integral del paciente, reconociendo sus

derechos y trabajando por el cumplimiento de los mismos, uniéndose a formas
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de comunicacién asertivas en su vida laboral y familiar; igualmente, adoptaron
esquemas nuevos para la resolucion de conflictos contribuyendo a la
disminucién de la tensibn emocional y desarrollando estrategias de
afrontamiento que les permitieran tomar un papel activo frente a las
problematicas que enfrentan en sus diversas areas, permitiéndoles mejorar el
trato que tenian hacia el paciente. Finalmente, los investigadores pudieron
observar una mayor facilidad para la expresiéon de los sentimientos, gracias a la
modificacion de ideas irracionales que mantenian el trato impersonal hacia los
demas. Asi, concluyeron de acuerdo con el objetivo propuesto, que el disefio
de programas de intervencidon y la eficacia del mismo depende de factores
como la evaluacion y claridad de las necesidades propias de la poblacién a
intervenir, de programas estructurados, coherentes y permanentes que
garanticen cambios a largo plazo y que no apuntan solo a cambios de
problematicas especificas sino a generar cambios en comportamientos y
actitudes adoptados previamente, ya que dentro de la poblacion fue muy
caracteristico la presencia de comportamiento e ideas disfuncionales que llevan
de una u otra forma a obstaculizar el proceso de humanizacion, lo que se suma
al hecho de que factores como las politicas hospitalarias, el contexto y la
dinamica relacional contribuian al mantenimiento de conductas y falta de
conciencia de la misma. Dicho estudio presenta una sugerencia para estudios

futuros que, ademas de las tematicas trabajadas se tenga en cuenta el
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abordaje del nivel de frustraciéon, trabajo en equipo y nivel motivacional, los

cuales son factores que interfieren en el proceso de humanizacion.

2 . Trabajo empirico en curso: Correa, D., Arrivillaga, M., Varela, M., Cardona,
M. y Hoyos, P. (2006). El tema se relaciona con la “Formacion de Lideres en
Humanizacion en Salud” y cuyo objetivo se encamina a evaluar la efectividad
de un programa psicoeducativo en el desarrollo de habilidades de liderazgo
para la humanizacién de los servicios de salud. Asi, la investigacion es de tipo
cuasi experimental con disefo pretest - postest con un solo grupo, la muestra
estuvo conformada por 20 sujetos, profesionales de la salud o técnicos
vinculados a siete instituciones de salud de la ciudad de Bogota, quienes tenian
algun tipo de aproximacion preliminar al Movimiento Nacional de Humanizacién
en Salud. Para la recoleccion de informacidon se disefid un cuestionario que
evalua el perfil del lider en humanizacién en salud, el cual evalua siete
categorias: motivaciones, actitudes, experiencias y conocimientos, habilidades
para la resolucion de conflictos, habilidad para la comunicacién, para la
organizacion del trabajo y para la conduccién de grupos. A nivel de los
resultados, encontraron cambios significativos en cinco de siete categorias
evaluadas, donde habilidades como la comunicacion, resolucion de conflictos y
conduccion de grupos son reportadas como las mas importantes para lograr el
compromiso y alcanzar los objetivos en los equipos de humanizacidon en las

instituciones de salud. Como aspecto relevante los investigadores confirmaron
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que, no es suficiente tener motivacion e interés por la humanizacion en salud si
no se poseen conocimientos y habilidades que permitan convocar trabajadores
de la salud, liderar procesos y desarrollar proyectos de intervencion en los
contextos de salud. Asi, los resultados de la investigacion aportan elementos
de andlisis para el Movimiento Nacional de Humanizacion en Salud con
relacion a la reorientacion de los programas de capacitaciones, formacion
permanente, seminarios, y congresos que ofrecen a las instituciones de salud

de todo el pais.

De esta manera, se encuentra que la problematica de la presente investigacion,
trasciende los limites nacionales encontrando repercusién en otros contextos.
Asi mismo, las investigaciones aqui mencionadas se han seleccionado por su
aporte al tema de interés, es decir, se tomaron en cuenta investigaciones
internacionales, dado que en ese ambito se han desarrollado planes y
programas de intervencion encaminados a la solucidn de la problematica, los
cuales seran una guia para una futura propuesta en la presente investigacion;
igualmente se toman en cuenta componentes que trascienden el area local
para involucrar mecanismos del sistema gubernamental, lo cual también guia la
sostenibilidad y validez del presente proyecto. En cuanto a las investigaciones
de ambito nacional, han sido seleccionadas por su aporte no solo a nivel
metodologico sino de resultados, los cuales muestran una gran relevancia del

impacto de las ideas y actitudes por parte del personal médico en su relacion
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con el paciente, ademas de la repercusion de problemas de orden laboral en

dicha relacion.

4.2 Formulacion del Problema

Dada la complejidad que implica el abordaje de la mencionada tematica, se
hace necesario tanto para fines metodoldgicos como para la investigacion
misma, enunciar tres problemas que en su interrelacién logran brindar la

bidireccionalidad del proceso implicado en el tema de interés. Estos son:

1 ¢Cual es la representacion social de los profesionales de la salud
prestadores de servicios en la sala de hospitalizacidn de medicina interna del
Hospital San Vicente de Paul (Palmira) acerca de los pacientes/familiares y

cdmo ésta influye en la calidad de la atenciéon médica brindada?

2 ¢Cual es la representacion social de los pacientes/familiares usuarios de la
sala de hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital San Vicente de Paul
(Palmira) acerca de los profesionales de la salud pertenecientes a dicha sala y
como ésta influye en la evaluacion sobre la calidad de la atencion médica

recibida?
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3 (Como la sala de hospitalizacion de medicina interna del Hospital San
Vicente de Paul de la Ciudad de Palmira, se constituye en contexto de
desarrollo humano tanto para sus pacientes/familiares como para los

profesionales de la salud usuarios del mismo?

4.3 Definicién Operacional de Términos

En el presente apartado s6lo se delimitaran aquellos conceptos que, haciendo
parte de nuestro problema de investigacion, no han sido demarcados a lo largo
del marco tedrico de referencia ya expuesto y que se hace necesario

puntualizar para la unificacion de criterios en la interpretacion.

Asi, dichos términos se refieren a lo que se entendera por:

e Calidad de la Atenciéon Médica: En este aspecto deben entenderse dos

elementos (Secretaria de Salud, 2002, p. 31, México):

a. Trato digno, cuyas caracteristicas a su vez son: respeto a los derechos
humanos y a las caracteristicas individuales de la persona, informacién
completa, veraz, oportuna y entendida por el paciente o por quien es
responsable de él o de ella, interés manifiesto en la persona, en sus mensajes,

sensaciones y sentimientos y finalmente amabilidad.
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b. Atencidon médica con efectos positivos, es decir, que sea Efectiva: que logre
el resultado (efecto) posible; eficiente: con la cantidad de recursos adecuada al
resultado obtenido. Etica: de acuerdo con los valores socialmente aceptados,
segura: con los menores riesgos posibles y de igual manera, dichos aspectos
deben ser medibles mediante indicadores, que a su vez permitan demostrar

dicha efectividad.

e Pacientes/familiares: Hace referencia a quienes por diversas condiciones
de salud son usuarios del servicio de hospitalizacion de medicina interna
en el HSVP de Palmira y sus acompanantes en dicho proceso de

hospitalizacion.

e Profesionales de la Salud: Lo cual comprende a todos aquellos que
intervienen en la atencion médica de los usuarios del servicio focal de la
investigacion, es decir, médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria

encargadas de la Sala de Hospitalizacion de Medicina Interna
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Comparar las representaciones sociales de los profesionales de la salud
prestadores de servicios en la SHMI del Hospital San Vicente de Paul (Palmira)
con las representaciones de los pacientes usuarios de la misma y sus
familiares frente a la atencion médica en relacién con la evaluacion de la
calidad del servicio (humanizado/deshumanizado) tanto brindado como
recibido, ademas de su relacién con dicha entidad de salud como Contexto de

Desarrollo Humano.

5.2 Objetivos Especificos

1 Identificar los aspectos nucleares y periféricos de las representaciones
sociales que los profesionales de la salud prestadores de servicios en la SHMI

del HSVP tienen frente a sus pacientes y la atencion de los mismos.

2 Reconocer los aspectos tanto nucleares como periféricos de las
representaciones sociales que los pacientes usuarios de la SHMI del HSVP y
sus familiares tienen frente a los profesionales de la salud encargados de dicha

sala y la atencion médica brindada.
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3 Descubrir las dimensiones de las representaciones sociales (informacion,
campo de la representacion y actitud) que poseen tanto los profesionales de
salud como los pacientes/familiares pertenecientes a la SHMI del HSVP sobre

los actores sociales mencionados y la calidad del servicio prestado y recibido.

4 Identificar y comprender la dinamica (objetivacion y anclaje) de las

representaciones sociales encontradas en los actores sociales mencionados

5 Identificar el tipo de roles asumidos por el paciente/familiares y los roles
esperados por el profesional de la salud sobre el mismo durante su

permanencia en el HSVP.

6 Describir y analizar el tipo de interacciones dadas en el HSVP desde

indicadores como: afectividad, reciprocidad, equilibrio de poderes.

7 Identificar el tipo de diadas de desarrollo generadas durante las
interacciones dadas en el HSVP: diadas de observacion, diadas de actividad

conjunta, diadas primarias.

8 Caracterizar el tipo de lineamientos que rigen y guian la atencion médica

prestada en el HSVP (aspectos formales organizacionales).
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9 Identificar el tipo de roles asumidos por los profesionales de la salud y los

esperados por el paciente/familiares durante su permanencia en el HSVP.

10 Evaluar la calidad ambiental en el HSVP como inhibidor o potencializador
de las actividades de interaccidon y por tanto generador de contextos de
desarrollo humano tanto para los pacientes/familiares como para los

profesionales de la salud.

6. METODO

6.1 Tipo de Investigacion

En el contexto de la salud, la metodologia cualitativa ha abierto un espacio
multi- e inter- disciplinario que convoca a profesionales de diversas disciplinas
(médicos, enfermeras, psicologos, socidlogos, antropdlogos, trabajadores
sociales, etc.), lo que lejos de ser un inconveniente, resulta aportando una gran
riqueza en la produccion. La investigacion cualitativa abre un espacio en el
analisis de los problemas de salud desde una perspectiva social, ambiental y
cultural, adoptando para ello diversos procedimientos, como el analisis de
contenido o el analisis del discurso, que permiten un acercamiento a las formas

de comunicacién y escudrifia en la ideologia que se oculta tras el lenguaje. La
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tradicidn sociologica y antropolégica aportan de esta manera, metodologias
singulares que permiten conocer el contexto donde surgen los fenémenos y
elaborar propuestas teoricas para explicarlos, como es el caso de la
etnometodologia, la induccién analitica o la teoria fundamentada. Por ultimo,
se proponen algunas claves para construir un espacio comun desde el cual
construir nuevas perspectivas epistemologicas a partir de la confluencia multi- e

inter- disciplinar.

Es asi, como el interés por los analisis cualitativos en el contexto de las
ciencias de la salud se ha producido a partir del interés mostrado por los
investigadores sociales en las instituciones sanitarias, lo cual ha motivado que
la investigacion cualitativa en salud se esté definiendo a partir de referentes
tedricos y metodoldgicos tomados principalmente de las ciencias sociales y las

humanidades.

De esta manera, estudios sobre los hospitales psiquiatricos y su concepto de
institucion total, alertaron aunque algo tardiamente, sobre la necesidad de
abordar determinados problemas de salud desde perspectivas distintas a la
puramente biomédica, perspectivas que admiten la subjetividad (tanto de los
sujetos investigados como del investigador) como objeto de analisis, algo que
podia sonar a herejia a principios de los sesenta, y que aun sigue siendo objeto

de controversia fuera del reducido grupo de iniciados en los modos de analisis
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cualitativos.

Dado lo anterior, es pertinente aclarar, que en la presente investigacion, se
abordaron conceptos enmarcados dentro de la Psicologia Social, revisados
desde una problematica de la salud y cuyas bases se encuentran en
planteamientos de la Psicologia Ambiental y la Ecologia del Desarrollo
Humano, donde la informacion obtenida refiere a las actividades realizadas de
manera natural en situaciones del mundo real, que no se ven manipuladas por
el investigador; en este sentido, se distinguen dos tipos: observacion
naturalista, la cual es la observacion directa de la conducta en el ambiente, y
encuestas de reconocimiento, las cuales son cuestionarios o entrevistas
personales que permiten evaluar las actitudes personales y las experiencias de
los participantes en determinados ambientes.

Asi, para efectos de la presente investigacién, se han implementado ambos
tipos, dado la complejidad y medios de verificacidon que se abordaron, ya que
dicha metodologia, ofrece una descripcién detallada de la problematica y a su
vez un analisis de los contextos y comportamientos sociales. Todo esto, gira
alrededor del eje central y de interés de lo meramente descriptivo y analizable a
través de los discursos, contenidos y observaciones, mas alla de un interés
estadistico y/o cuantitativo de la problematica; asi mismo, esto permite estudiar
las relaciones esperadas a través del estudio sistematico de relaciones entre

los datos obtenidos de los sujetos y los hallazgos o propuestas teodricas
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revisadas, donde, por tanto, no se pueden demostrar relaciones causales, sino

asociacion de variables.

6.2 Poblacion y Muestra

El presente estudio, toma como poblacion universo la SHMI del HSVP de la
Ciudad de Palmira (pacientes — familiares/acompanantes y profesionales de la
Salud), de los cuales, se considera como poblacion muestra, los pacientes que
en el momento de la recoleccidn de informacion son usuarios de los servicios
de la sala. Tal poblacién (pacientes), se encontraban en dicho contexto bajo
criterio de Hospitalizacion por diferentes condiciones de salud (Ver
Resultados), igualmente, cabe recordar que, el requisito principal para ser
usuario del servicio prestado en esta sala, es padecer una condicion de salud

no ambulatoria y que requiera mas de 24 horas de seguimiento.

Asi mismo, hacen parte de la presente poblacion, los familiares de estos
pacientes, descritos anteriormente como acompanantes en categorias de

conyugue, amigos, padres, etc.

Por otra parte, como se plantea en el problema, también es pertinente
considerar dentro de la poblacién, los profesionales de la salud encargados de

la Sala: el Médico Internista, la enfermera jefe que hace parte de ésta y
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enfermeras auxiliares, encargadas del sostenimiento de la Sala de
Hospitalizacion. Finalmente, para fines practicos y de contextualizacion, en los
anexos, se exponen algunos items acerca de la caracterizacién y/o perfiles,
requeridos por estos profesionales (Médico - Enfermeras), segun Convocatoria
001 del Hospital San Vicente de Paul (Extraido el 18 de Agosto de 2008 desde

http://www.hsvp.gov.co/index.htm).

6.3 Materiales y Técnicas

Para llevar a cabo el presente estudio, fue necesario tener en cuenta el tipo de
metodologia descrito al inicio de éste apartado, en la cual se utilizaron los

siguientes materiales:

1 Videocamara — Camara fotografica digital
2 Grabadora de mano

3 Hojas de Block

4 Lapices — Lapiceros

5 Categorias previamente establecidas

6 Entrevista semi-estructurada para cada actor social (Ver Anexos - Registro)
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En relacion a los procedimientos desarrollados para la recoleccion de

informacion de acuerdo a la metodologia mencionada, se presenta a

continuacion los puntos claves de tal cometido en cada uno de los objetivos

planteados que orientaron, lo que inicialmente fue un proyecto y que ahora es

una investigacion consolidada.

Igualmente, en el Capitulo 7, de forma

introductoria para la presentacion de los resultados, se detallan de manera

precisa y temporal la ejecucion de tales estrategias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS FUENTE (S) TECNICA (S) PRODUCTO (S)
Identificar los aspectos | Primaria: Observacion Transcripcion de
nucleares y periféricos de las | Profesionales de | naturalista no | observaciones 'y
representaciones sociales que | la Salud. participante. entrevistas,

los profesionales de la salud

Entrevistas semi-

ademas de su

prestadores de servicios en la estructuradas. analisis cualitativo

SHMI del HSVP tienen frente a Analisis del | desde las

sus pacientes y la atencion de discurso y | categorias

los mismos. contenido. previamente
establecidas
(aspectos
nucleares y
periféricos de la
representacion
social).

Explorar los aspectos tanto | Primaria: Observacion Transcripcion de

nucleares como periféricos de | Pacientes naturalista no | observaciones 'y

las representaciones que los | usuarios de la | participante. entrevistas,

pacientes usuarios en la SHMI
del HSVP y sus familiares tienen

frente a los profesionales de la

SHMI.

Entrevistas semi-
estructuradas.

Analisis del

de

analisis cualitativo

ademas su

desde las
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salud encargados de dicha sala discurso y | categorias
y la atencidn médica brindada contenido. previamente
por los mismos. establecidas
(aspectos
nucleares y
periféricos de la
representacion
social).
Describir las dimensiones de las | Primaria: Observacion Transcripcion  de
representaciones sociales | Profesionales de | naturalista no | observaciones 'y
(informacion, campo de la | la salud. participante. entrevistas,
representacion y actitud) que Entrevistas semi- | ademas de su
poseen tanto los profesionales | Pacientes estructuradas. analisis cualitativo
de salud como los | usuarios de la | Analisis del | desde las
pacientes/familiares SHMI. discurso y | categorias
pertenecientes a la SHMI del contenido. previamente
HSVP sobre los actores sociales establecidas
mencionados y la calidad del (informacion,
servicio ofrecido y recibido. campo de la
representacion y
actitud).
Identificar y comprender la | Primaria: Observacion Transcripcion de
dinamica (objetivacion y anclaje) | Profesionales de | naturalista no | observaciones 'y
de las representaciones sociales | la salud. participante. entrevistas,
encontradas en los actores Entrevistas semi- | ademas de su
sociales mencionados Pacientes estructuradas. analisis cualitativo
usuarios de la | Analisis del | desde las
SHMI. discurso y | categorias
contenido. previamente
establecidas
(objetivacion y
anclaje).
Identificar el tipo de roles | Primaria: Observacion Transcripcion de
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asumidos por el
paciente/familiares y los roles

esperados por el profesional de

Profesionales de
la Salud

naturalista no
participante.

Entrevistas semi-

observaciones y
entrevistas,
de

ademas su

la salud sobre el mismo durante estructuradas. analisis cualitativo
su permanencia en el HSVP. Analisis del | desde las
discurso y | categorias
contenido. previamente
establecidas (roles
esperados y
asumidos).
Describir y analizar el tipo de | Primaria: Observacion Transcripcion  de
interacciones dadas en el HSVP | Profesionales de | naturalista no | observaciones,
desde indicadores como: | la salud participante. algunas
afectividad, reciprocidad, | Pacientes grabaciones de
equilibrio de poderes. usuarios de la | Entrevistas semi- | voz sobre las

SHMI. estructuradas. interacciones y
entrevistas,
Analisis del | ademas de su
discurso y | analisis cualitativo
contenido. desde las
categorias
previamente
establecidas
(afectividad,
reciprocidad,
equilibrio de
poderes).
Identificar el tipo de Diadas de | Primaria: Observacion Transcripcion de
desarrollo generadas durante | Profesionales de | naturalista no | observaciones,
las interacciones dadas en el | la salud. participante. algunas
HSVP: diadas de observacion, grabaciones  de
diadas de actividad conjunta, | Pacientes Entrevistas semi- | voz sobre las

diadas primarias.

usuarios de la

estructuradas.

interacciones y
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SHMI. entrevistas,
Analisis del | ademas de su
discurso y | analisis cualitativo
contenido. desde las

categorias

previamente
establecidas (tipos

de diadas).
Caracterizar el tipo de | Primaria: Entrevistas semi- | Transcripcion de
lineamientos que rigen y guian | Profesionales de | estructuradas. entrevistas y
la atencidn médica prestada en | la salud Consulta de | sintesis de
el HSVP (aspectos formales | Secundaria: Documentos elementos claves
organizacionales). Documentos organizacionales. | —desde las

formales Analisis del | categorias

organizacionales | discurso y | establecidas

(Ley 100, | contenido. (aspectos

perfiles formales

profesionales, organizacionales)-
etc). encontrados  en
los  documentos

consultados
Identificar el tipo de roles | Primaria: Observacion Transcripcion de
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las

tanto generador de contextos de

desarrollo humano tanto para

los pacientes/familiares como
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estructura de la
sala, diadas de
desarrollo).
Registro
fotografico de la
estructura fisica
destinada para el
funcionamiento de

Medicina Interna.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

Dada la complejidad del problema a abordar y diversas situaciones
presentadas en el contexto a investigar, se hizo necesario realizar una
recoleccion de informacion en dos momentos distintos, para lograr una mayor

validez en el analisis a presentar.

7.1 Primer Momento

En el presente apartado se realiza la presentacion de resultados, los cuales
han sido producto de las entrevistas semi-estructuradas de los diferentes
actores sociales y las observaciones naturalistas realizadas durante un periodo
de 6 dias continuos, en diversas jornadas y turnos correspondientes; ello con el
objetivo de obtener informacion en varios momentos y con la mayoria de

actores sociales involucrados durante tal periodo.

Para efectos en la organizacion de la informacion recolectada a través de los
diversos medios utilizados y posterior analisis, se han elegido algunos campos
que permitan servir a los dos objetivos propuestos en esta seccion, es decir, a
la organizacion de tal informacion e igualmente al analisis posterior de las

categorias propuestas como orientadoras de la investigaciéon. Dichos campos
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varian segun el tipo de actor social que se exponga, razén por la cual se

mencionaran y desarrollaran en el momento oportuno.

7. 1.1 Actor Social: Paciente

e Contextualizacion de los Sujetos Entrevistados:

Es necesario aclarar que, en la primera visita a la SHMI realizada con el
objetivo de enmarcar una contextualizacién de los pacientes con los cuales se
desarrollaria la investigacion a través de sus historias clinicas, ésta contaba
con 5 pacientes con diversas condiciones de salud y sectores sociales; sin
embargo, en la segunda visita realizada 2 dias después para la iniciacion del
periodo de observacion, la SHMI contaba con 2 pacientes y éstos eran distintos

a los contextualizados en la primera visita.

Asi, para efectos del presente estudio, se hace necesario puntualizar que, los
pacientes que se caracterizan a continuacién corresponden a aquellos que
pudieron ser entrevistados o que, por la gravedad de su condicion de salud
hicieron parte de la observacion -sin entrevista- y contaron con un familiar o
acompanante que proporcioné la informacién requerida; ademas también se
aclara que, en las primeras jornadas de tal periodo se decidié recolectar la

informacion mediante dicha observacion y solo hasta los dias 4° y 5° se
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realizaron las entrevistas, ello con el objetivo de lograr establecer un punto de
referencia claro en el tiempo, al momento de indagar sobre la cantidad de dias
como usuarios de la SHMI, dada la afluencia irregular de los usuarios en ésta y
tomando como punto significativo, tanto para la representacion social sobre la
calidad de la atencion médica recibida por los pacientes/familiares como la
brindada por parte de los profesionales de la salud encargados de la sala, la
cantidad o confluencia de pacientes usuarios del servicio en dicho momento

abordado.

Por tanto, el periodo de observacion se inicié con un 28.6% (2) pacientes que
permanecian como usuarios hasta el 4°/5° dia de tal periodo (con una estadia
de 4 y 5 dias respectivamente) y se termind con un 71.4% (5) pacientes
adicionales, quienes llevaban 1 dia como usuarios de la SHMI relativo al
momento en que se realizo la entrevista (42 o 52 jornada de observacion). Cabe
mencionar que en dicha estadia, no se toma en cuenta el periodo de tramites y
tiempo invertido en el servicio de urgencias, necesario para llegar a ser usuario

de la SHMI.

De esta manera, el 57.1% (4) de la poblacion es masculina y el 42.9% (3)
femenina, con rango de 27 a 76 afnos de edad y condiciones de salud diversas:

anemia (14.3%), infeccion / dificultad con vias urinarias (42.9%), flebitis
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(14.3%), bronco pulmonia (14.3%) e isquemia cerebral (14.3%). Cuyo nivel

socioeconomico varia entre estrato 2, 3 y zona rural.

¢ Organizacion y desarrollo de campos

Los campos destinados para y desde este tipo de actor social —tal como se
menciond al inicio del presente apartado- se relacionan con: manejo de
informacion por parte del paciente, el perfil esperado del profesional de la
salud y la atencibn meédica ideal, comportamientos presentados por el
profesional de la salud, valoracion sobre el profesional de la salud y la calidad
en su atencion. Se hace pertinente recordar que, en esta seccion, el 28.6% (2)
de la poblacion no fue entrevistada por la complejidad de su condicion de

salud, aunque son tomados en cuenta en la observacion.

Manejo de informacion por parte del Paciente

Este campo hace alusién a factores como: el consentimiento informado al
paciente de su condiciéon de salud vy tratamiento, tomando en cuenta la
utilizacién de un lenguaje claro por parte del profesional de la salud logrando
que el paciente comprenda las causas y evoluciones en el estado de salud que
lo hace usuario del servicio en la SHMI. Desde esta perspectiva, se encontro

que el 71.4% (5) de los pacientes son conocedores de su condicién de salud,
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aunque solo un 57.1% (4) de ellos, expres6 de manera clara y detallada cual

habia sido su estado, la comprension de tal evolucion y el tratamiento recibido.

Por otra parte, mediante las observaciones se encontré que el 57.1% (4) de la
poblacion de profesionales de la salud de la sala proporcionan de manera
sencilla a cada paciente, cual ha sido su evolucion hasta el momento, ademas
de la informacidn por éstos requerida, es decir, tipo de medicamentos,
recomendaciones segun su condicién de salud, etc.; un 14.3%, (1) realiza lo
anterior y de forma adicional expresa cual es el paso a seguir dentro de su
utilizacién del servicio ofrecido en la SHMI (cambio de tratamiento, examenes,
remisiones, salidas, etc.), lo cual hace parte de su campo de accién directa y
funcional en dicho contexto. Respecto al 28.6% (2) restante de la poblacion de
profesionales se encuentran ausentes de algun tipo de recoleccion de datos.
(Ver. Resultados/ Actor Social: Profesionales de la Salud/ Contextualizacion de

sujetos entrevistados).

El perfil esperado del Profesional de la Salud y la Atencion Médica Ideal

De manera paraddjica, se encontré una distincion basada en dos criterios que
refieren a este mismo campo; lo anterior se relaciona con aquello que los
pacientes consideran como el ideal tanto del profesional de la salud como de la

atencion médica, por una parte, y lo que esperan en el momento de la atencién
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en los diversos escenarios, para efectos de la presente investigacion, la SHMI,

por otra.

Asi, el 71.4% (5) de los pacientes manifestaron que el ideal de dicho
profesional y la mencionada atencién, se enfoca en la amabilidad, atencién y
seguimiento de su evolucion, el buen trato y la precaucion en la administracion
- suministro de los medicamentos. Sin embargo, de éstos, un 57.1% (4)
manifiesta que no esperaba encontrarse con ese ideal a través de expresiones
como “como mas! Si no hay mas! No hay otra forma, asi esta muy bien” (Pc. 2),
“a mi me pasaron... de estrato 0 al 6” (Pc. 3), de los cuales, el 14.3% (1)
expresO que dicha expectativa contraria a su ideal, habia sido fruto de los
comentarios de las personas en relacidon al servicio, calificando a los
profesionales como “mala gente” (Pc. 2), asi mismo, dentro de este porcentaje
(del 57.1%) se encuentran los pacientes que tomaban como punto de
referencia el servicio de urgencias, donde manifestaron que, la atencion no era
rapida, a veces no habian médicos, etc., sin embargo, también establecian
argumentos luego de conocer el servicio de medicina interna, donde
justificaban dichos comportamientos desde la cantidad de personas usuarias y
el tipo de servicio. Mientras tanto, respecto a la SHMI manifiestan haber
recibido buena atencion y mas cuidado de parte de los profesionales, estando

“a la altura de su profesion” (Pc. 3).
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Por otra parte, del porcentaje inicial (del 71.4%), el 14.3% (1) restante expresa
una coherencia tanto en el ideal como en lo esperado, dado que ya habia sido

usuario de la sala en periodos anteriores.

Comportamientos presentados por el Profesional de la Salud

Este campo, como su nombre lo indica, se relaciona con aquellas acciones
concretas realizadas por los profesionales encargados de la sala objeto de esta
investigacion, respecto a lo cual se encontro que, el 71.4% (5) de los pacientes
expresan de forma unanime, que dichos profesionales han: “estado pendientes,
dialogan sobre lo que les van a hacer, indagan sobre el que y el como se
sienten, comunican al acompafante como he estado, que me van hacer, y dan

los medicamentos”.

De los anteriores, el 42.9% (3) establecen posibles causas sobre este tipo de
acciones, encontrandose justificaciones relacionadas con el tipo de paciente
(por ejemplo, rebeldes, manejables, etc), el tipo de estudio que han realizado,
lo cual hace que sepan “tratar la gente segun el problema que tenga” (Pc. 5) y
tomen en cuenta la edad, “el respeto por los viejos...” (Pc.3) y en ocasiones, les

“obliga a ser amables” (Pc. 3).
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Asi mismo, dentro de este porcentaje, el 14.3% (1) expresa que, en otro
servicio en algun momento recibié atencion poco cortés por parte de un
profesional de la salud, pero que su hipotesis causal en ese momento se
relacioné con que probablemente dicho profesional “tenia algun problema en

casa” (Pc.3).

Por otra parte, se encontré que el 71.4% (5) de los profesionales de la salud,
indagan en sus pacientes sobre el como se sienten, les preguntan sobre su
estado, toman sus signos vitales, les explican los procedimientos, y en algunas
ocasiones, indagan acerca de la vida personal del paciente: sus actividades,
gustos, sentires, etc., que puedan estar relacionados con su condicion de
salud, dicha interaccion se genera aun cuando los pacientes por su condicidon
de salud tengan dificultad para comunicarse. Sin embargo, del porcentaje
anterior, un 14.3% (1) aunque expresa la necesidad y urgencia de hacer un
cambio en el tipo de instrumento médico utilizado con un paciente para un
medicamento intravenoso, se demora aproximadamente 15 minutos en realizar
dicho cambio, tiempo en el cual dialoga con su companera de turno nocturno,
estableciendo conversaciones ajenas al contexto de la atencion medica y a la

condicion de salud de sus pacientes.
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Valoracion sobre el Profesional de la Salud y la Calidad en su Atencion

Este ultimo campo, se encuentra altamente relacionado con los anteriores,
dado que se refiere a la valoracion, juicio o postura que toma el paciente frente
a lo que se present6 en dichos campos, es decir, corresponde a la evaluacién
que el paciente realiza del tipo de atencion que ha recibido y los profesionales
de la salud que le han atendido, tomando como experiencia referente el manejo
de la informacién sobre si mismo, ademas de, lo ideal, lo esperado y lo

encontrado en tal contexto.

De esta manera, el 71.4% (5) de los pacientes manifiesta que se ha sentido
“‘muy bien” con la atencion recibida por parte de los profesionales de la salud
en la SMHI, que ha sido “chévere” (Pc. 4), encontrando sus argumentos en los

resultados expuestos mediante los campos anteriores.

7.1.2 Acfor Social: Familiares

e Contextualizacion de los Sujetos Entrevistados:

En primera instancia, cabe aclarar que, en los momentos de recoleccion de

informacion, el 57.1% (4) de los pacientes no contaron con acompafiante
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durante su estadia en la SHMI, por diversas causas: el 28.6% (2) por ser
pertenecientes a la zona rural y sus familiares o amigos cercanos se
encontraban laborando y el mismo porcentaje por poseer una condicion de
salud de bajo riesgo (infeccion vias urinarias); dichos pacientes solo contaron
con visitas cortas, las cuales no pudieron ser entrevistadas, dado que en el
momento de la solicitud para ello, argumentaron poseer informacion

insuficiente al respecto, ya que solo iban de “visita".

Dado lo anterior, se tomara para este apartado como totalidad de la poblacion,
los acompafantes correspondientes al 42.9% (3) de los pacientes. De esta
manera, el 33.3% (1) de dicha poblacién es femenina y el 66.6% (2) es
masculina, con grados de filiacion primarios (esposos) el 66.6% (2) y amigos

cercanos (vecinos) el 33.3% (1).

e Organizacion y Desarrollo de campos

Los campos destinados para y desde este tipo de actor social, corresponden al

Perfil esperado del profesional de la salud y la atencidén médica ideal, ademas

de los Comportamientos Presentados por el Profesional de la salud.

Perfil esperado del Profesional de la Salud y la Atencion Médica Ideal
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En este campo, el 66.6% (2) de la poblacibn toma como referente la
experiencia propia, argumentando que “siempre me han atendido bien,
esperaba lo mismo” (Ac. 3), igualmente, de ésta, el 33.3% (1) aclara la
extrapolacion de experiencias de un contexto a otro, “a mi me han tratado bien
donde yo he ido, yo imagine que aca era igual” (Ac. 2). Respecto al 33.3% (1)
restante de la poblacion, manifiestan una situacion paraddjica en la que el ideal
que tenian era distinto a lo que esperaban, dado que “creia que a las
enfermeras no les importaba, no creia que fueran tan capaces en su oficio, me

habian dicho que la atencion de los hospitales como éste es realmente pésima’

(Ac. 1), generandose en ésta un asombro.

Comportamientos presentados por el Profesional de la Salud

Este campo se relaciona como su nombre lo indica, con los comportamientos
asumidos por el profesional, tanto desde los familiares como desde las
observaciones realizadas. De ésta manera, el 100% de la poblacion expresa
que la atencién de los profesionales de la sala ha sido muy buena, evidenciada
a través de comportamientos como la formalidad tanto con el paciente como
con el familiar, la educacioén, el buen trato, el estar pendientes y ser atentos, tal
como lo expresan “si necesita algo ella llama y ahi mismito estan, si necesita

algo, asi no sea urgente” (Ac. 1).
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Por otra parte, se encontré que el 57.1% (4) de los profesionales de la salud
usuarios de la SHMI, establecen conversaciones con los familiares sobre como
éstos han observado al paciente, como se han sentido, y preguntas
relacionadas con el contexto social y cotidiano del mismo que puedan
relacionarse con su condicion de salud, ademas de algunas recomendaciones
en relacion al paciente. Igualmente se observan en dichas interacciones,
caracteristicas como la cordialidad y amabilidad, ademas de un lenguaje
sencillo y comprensible para los acompanantes en relaciéon a la condicion de

salud del paciente.

7.1.3 Acfor Social: Profesionales de la Salud

Contextualizacion de los Sujetos Entrevistados

En primera instancia, cabe aclarar que, el 28.6% (2) de la poblacién
perteneciente a este grupo se encuentran ausentes de todo tipo de
recoleccion de informacion dado que, el 14.3% (1) de ésta se encontraba fuera
de la ciudad en programas de capacitacion y el 14.3% (1) restante no fue
posible establecer una regularidad en su turno para abordarlo, tanto en

observacion como en la entrevista semi-estructurada.
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Por otra parte, un 14.3% (1) de la poblacion no fue accesible a la entrevista
semi-estructurada argumentando la ausencia de tiempo para tal intervencion,
dado que debia organizar lo que le entregaban en el turno; sin embargo, se
observé que su tiempo fue destinado a la revisibn de los pacientes y la
conversacion informal con personal de la sala, cuyos contenidos eran ajenos a

la situacion de salud de la poblacion a cargo.

De esta manera, de la poblacién total, fue posible entrevistar al 57.1% (4) de la
poblacién y tomar en cuenta para la observacion, al 71.4% (5) de la misma,

dado las razones anteriores.

Asi, del 71.4% (5) de la poblacion el 57.1% (4) es femeninay el 14.3% (1) es
masculina, con edades entre los 33 y 45 afos aproximadamente; ademas de

un rango promedio entre 8 y 13 afnos de servicio en el sector Salud.

¢ Organizacion y Desarrollo de Campos.

La informacion recolectada en el presente apartado cuyo actor social, son los
profesionales de la salud, se encuentra organizada en campos que
corresponden a: atencion brindada al paciente, perfil esperado de paciente,
comportamientos presentados por el paciente, el tipo de relacién profesionales

— familiares y finalmente la valoracion de la SHMI como Contexto de Desarrollo.
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Atencion Brindada al Paciente

Este campo hace referencia a toda la informacion suministrada por el
profesional de la salud en relacion con el trato ofrecido a los pacientes, su
comportamiento frente a éstos, las posibles causas de dicho comportamiento y
el tipo de relacion establecida con ellos, es decir, si solo se presenta un
caracter informativo o ademas de ello se entabla una relaciéon que da cuenta de
la historia de vida de los pacientes. De esta forma, se puede decir que el 57.1%
(4) de los profesionales refiere que la atencion consiste en suministro de
medicamentos correctamente y recomendaciones pertinentes a pacientes y
familiares, de los cuales el 14.3% (1) agrega ademas, la evaluacion,
elaboracién de la historia clinica, diagnéstico, examen fisico diario, evoluciones,
salidas y remisiones (Md). Asi mismo, el 28.6% (2) considera dentro de la
atencion, tratar bien a los pacientes y brindarles apoyo emocional (Aux 1y 3),y
el 14.3% (1) restante considera ademas, la atencion en los cuidados

personales (banarlos, vestirlos) en caso de no tener acompanante (Aux1y 3).

Por otra parte, el 14.3% (1) de los profesionales, refieren que “en este
momento es muy dificil explicarle bien al paciente los procedimientos dado a
que hay pocas auxiliares y no les queda mucho tiempo para cubrir todas las

demandas, pues los pacientes son muy exigentes y antes respetaban mas su
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labor” (Aux 2); el 42.9% (3) restante no hace algun comentario frente a este
item. Asi, con relacion al tipo de relacidon, se encuentra que el 42.9% (3)
manifiesta que es informativa y afectiva, es decir, se le suministra la
informacion necesaria al paciente frente a las condiciones de su enfermedad y
evolucion, pero ademas, indagan por su vida familiar y cotidiana, les hablan, los
hacen reir (Md. Aux 1y 3) y se encarifian con ellos (Aux 1); por otro lado, el
14.3% (1) restante manifiesta que es de caracter informativo y aun asi, no hay

mucho tiempo para explicarle bien al paciente los procedimientos (Aux 2).

Por otra parte, frente a las observaciones realizadas relacionadas con este

campo, ya han sido presentadas en otro apartado. Ver Actor Social Pacientes

en Comportamientos presentados por el profesional de la Salud.

Perfil Esperado de Paciente

Cabe mencionar que éste campo, se relaciona con el ideal de paciente
contemplado por los profesionales, es decir, lo que desearian encontrarse en
su cotidianidad. Teniendo en cuenta esto, se encontré que el 14.3% (1) refiere
un paciente “sin enfermedad, lo cual considero una utopia, pacientes
concientes de su enfermedad, colaboradores y con tolerancia al dolor” (Md). El

28.6% (2) coincide en que prefieren un paciente que no sea grosero ni
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agresivo, que se deje atender y hable con el profesional (Aux 1y 2); y el 14.3%

(1) refiere “que se deje manejar” (Aux 3).

Comportamientos presentes en el Paciente

Este campo, se refiere a los comportamientos de los pacientes en el plano de
lo real, es decir, diversas experiencias de los profesionales con los diferentes
tipos de pacientes; por esto, se tiene que el 14.3% (1) de la poblacion
manifiesta que “son pacientes no concientes de su enfermedad y que al sentir
una minima mejoria quieren escaparse o salir de la sala” (Md). Otro 14.3% (1)
considera que “son groseros, no se dejan atender ni hablan con los
profesionales “(Aux 1); mientras que el 28.6% (2) restante, reconoce una
poblacion variada de pacientes, asequibles, dados a recepcionar aceptando la
manera de proceder con la informacién, como lo manifiesta una profesional
“bobos que se dejan manejar’ (Aux 3) y a su vez, también se hallan agresivos

que se niegan a escuchar.

De esta forma, se puede decir que el 28.6% (2) de los pacientes, debido a sus
delicadas condiciones de salud, establecen relaciones limitadas con los

profesionales, en las cuales, de parte del 57.1% (4) de los profesionales,
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recibieron una atencion basada en el saludo, seguimiento de signos vitales,
recomendaciones en los medicamentos y contacto fisico (el 14.3% (1) de los
profesionales, se sienta en la cama del paciente, palpa, etc.) El 71.4% (5) de
los pacientes entrevistados, establecieron relaciones con el total de la
poblacién de profesionales (57.1%) mediadas por el didlogo (respondiendo a
interlocuciones relacionadas con: cdmo estan, como se han sentido, qué
sienten, a que se dedican, cuanto tiempo llevan con la enfermedad, etc) y el
contacto fisico (el 14.3% de los profesionales, se sienta en la cama del

paciente, palpa, da la mano, etc.)

Tipo de Relacion Profesionales — Familiares

Este campo hace referencia a la manera como los profesionales se relacionan
con los familiares de los pacientes y viceversa, para proporcionar informacion,
dar recomendaciones e indicar tratamientos, por lo tanto, se encontré que el
14.3% (1) de los profesionales considera que los familiares, “como ya ha
pasado un periodo critico (comparado con el ingreso a urgencias), llegan mas
asequibles y colaboradores, lo que a su vez depende también de la manera
como el profesional les explique y proporcione informacién frente al proceso a
seguir “ (Aux 2); sin embargo el 48.2% no hace ninguna referencia frente a

este interrogante,
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En relacion a las observaciones realizadas que se relacionan con este campo,
ya han sido expuestas en otro apartado. Ver Actor Social Familiares en
Comportamientos presentados por el Profesional de la Salud.

Valoracion de la Sala como Contexto de Desarrollo

Al mencionar este campo, se hace referencia a lo que manifestaron los
profesionales de la salud frente al tema de la SHMI, teniendo en cuenta las
condiciones anteriormente halladas en el antiguo lugar de hospitalizacién y las
encontradas en el nuevo espacio ofrecido por el Hospital para dicha sala.
Realizando una breve descripcion de la SHMI anterior, se puede encontrar un
espacio amplio, ubicado en la parte posterior del Hospital, con escasa
iluminacion, paredes de bahareque, cobriza o techo con vigas en madera
deteriorada y piso en baldosin antiguo (algunos apartados) y otros sélo en obra
negra o cemento. Las instalaciones estaban adecuadas con un escritorio al
ingresar, lo que establecia el limite con la Unidad Renal (RTS) que funciona
cerca de este lugar, al interior, se encontraban 4 habitaciones con capacidad
para 6 pacientes cada una y sin un espacio adecuado para el paciente ni el
acompanante, finalmente, se hallaba un pequeno jardin en el centro de las
habitaciones. Contrario a esto, el nuevo espacio dotado y condicionado para la
SHMI, se encuentra ubicado en el segundo piso del Hospital, cerca de la
Unidad de Cuidados Intensivos, Salas de Cirugia y Maternidad; cuenta con

capacidad para 12 camas, con un pasillo, una habitacion para descanso de los
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profesionales y una estacion de enfermeria. Su construccion es relativamente
nueva con piso en marmol, paredes en ladrilo y cemento, totalmente
repelladas y estucadas, cobrizas en placa facil igualmente pintadas acorde al
resto de espacios de la sala, miradores al interior de cada habitacion; que
colindan con sectores vecinos y proporcionan vista a otros lugares de la ciudad,
asi como un mirador que bordea la sala y comunica con el primer piso al
parque adecuado para los niflos internados en la Sala de Pediatria, en donde
se ubican diferentes plantas artificiales y naturales que adornan el lugar. Su

iluminacion es adecuada y el espacio es relativamente amplio.

Por lo descrito anteriormente, se encuentra que el 28.6% (2) de los
profesionales, refirio que el cambio es grande en relacion a la antigua SHMI, ya
que ésta es la parte vieja que se encuentra arruinada, deterioro visto a manera
personal y manifestado por los pacientes “se iba y se tiraba al paciente, se
sentian como abandonados, tirados” (Aux 2), ademas “no estaba adecuado el
servicio, el techo se estaba cayendo y no habia buena iluminacion en los
pasillos” (Aux 1). En cambio en la nueva sala el cambio es “rotundo”, no se

maneja infecto y se hace la valoracion “la sala es como una clinica” (Aux1).
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7.2 Segundo Momento

En el presente apartado se realiza la presentacion de resultados, los cuales
han sido producto de las entrevistas semi-estructuradas de los diferentes
actores sociales y las observaciones naturalistas realizadas durante un periodo
de 7 dias (2 aleatorios, resultantes de un inconveniente administrativo para
acceder a la sala objeto de estudio y 5 continuos), en diversas jornadas y
turnos correspondientes; ello con el objetivo de obtener informacion en varios
momentos y con la mayoria de actores sociales involucrados durante tal

periodo.

Para efectos en la organizacion de la informacion recolectada a través de los
diversos medios utilizados y posterior analisis, se han elegido los mismos
campos utilizados en el primer periodo, ello con el objetivo de facilitar la

cohesion entre los mismos en el momento del analisis.

7.2.1 Acfor Social: Pacienfe

e Contextualizacion de los Sujetos Entrevistados:

La segunda fase del proceso de entrevistas y observaciones realizadas en la

SHMI, -cuyas razones de funcionalidad ya fueron expuestas al iniciar este
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numeral-, se enmarca en un contexto, donde la sala cuenta con 18 pacientes
(100%), en diversas condiciones de salud y sectores sociales, de los cuales
so6lo fue posible entrevistar al 33.3% (6) de ellos, dado que el 33.3% (6) de los
restantes se encontraban en delicado estado de salud, sin embargo, de éstos
solo el 22.2% (4) contaron con acompafantes que suministraron la informacién
pertinente. Del 33.3% (6) de los pacientes faltantes, el 27.7% (5) corresponden
a una visita realizada en las horas de la noche, quienes se encontraban en
estado de reposo y que no fue posible entrevistar al dia siguiente por
inconvenientes en el acceso a la sala debido a condiciones administrativas, el
5.5% (1) de los pacientes restantes de nuestra ultima visita, iniciaba su proceso

de ingreso a la sala y se encontraba en crisis remitido por una neumonia.

Cabe aclarar que, igual al primer momento, los pacientes que no pudieron ser
entrevistados por las razones manifestadas anteriormente, hacen parte de la
poblacion total del presente estudio dado que la recoleccidén de la informacion

fue realizada por diversos medios (por ej. observacion naturalista).

Asi, el 61.05% (11) de la poblacion es femenina y el 38.85% (7) es masculina,
con rango de 18 a 75 afnos de edad y condiciones de salud diversas: Dolor
toracico (5.55%), Trombo embolismo (5.55%), Hipertension (11.1%), diabetes
(16.65%), neumonia / asma/ dificultades respiratorias (61.05%). Cuyo nivel

socioeconomico varia entre estrato 2, 3 y zona rural.
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Por otra parte, cabe mencionar que, el periodo de observacion se inicio con un
33.3% (6) de los pacientes, quienes tenian entre 1 y 7 dias de estadia en la
SHMI, correspondientes a los dias aleatorios mencionados anteriormente;
respecto al periodo continuo, se inicio con un 49.95 % (9) de pacientes con un
tiempo de 5 a 8 dias como usuarios de la SHMI, y finalizo con 16.65% (3) de
pacientes adicionales, de los cuales el 11.1% llevaban 3 dias de estadia en la

misma y el 5.5% restante iniciaba su proceso de ingreso.

Igualmente, el periodo de recoleccion de informacién a través de las
entrevistas, se realizé en dos momentos (1er y 5to dia de visita, durante el
periodo continuo), con el 33.3% (6) de pacientes, dado las condiciones ya
mencionadas, cuyo tiempo de permanencia oscila entre dos y ocho dias. Cabe
mencionar que en dicha estadia, no se toma en cuenta el periodo de tramites y
tiempo invertido en el servicio de urgencias, necesario para llegar a ser usuario

de la SHMI.

e Organizacién y desarrollo de campos

Los campos destinados para y desde este tipo de actor social —tal como se

menciond al inicio del presente apartado- se relacionan con: manejo de

informacion por parte del paciente, el perfil esperado del profesional de la
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salud y la atencibn médica ideal, Comportamientos Presentados por el
Profesional de la salud, Valoracion sobre el Profesional de la salud y la calidad

en su atencion.

Por otra parte, se hace necesario aclarar, dado que en este segundo momento
se conto con la presencia de estudiantes practicantes en la SHMI, que los
datos recolectados mediante las entrevistas realizadas a los pacientes en
relacion a los profesionales de la salud y la atencién medica recibida no poseen
una distincion entre practicantes y profesionales, razon por la cual los adjetivos
y juicios calificativos se encuentran construidos por la interaccién del paciente

con ambos.

Manejo de informacion por parte del Paciente

Cabe recordar que, éste campo hace alusibn a factores como: el
consentimiento informado al paciente de su condicion de salud y tratamiento,
tomando en cuenta la utilizacion de un lenguaje claro por parte del profesional
de la salud logrando que el paciente comprenda las causas y evoluciones en el
estado de salud que lo hace usuario del servicio prestado en la SHMI. Desde
ésta perspectiva, se encontré que el 33.3% de los pacientes son conocedores
de su condicion de salud, aunque solo un 27.7% de ellos, expres6é de manera
clara y detallada cual habia sido su estado, la comprension de tal evolucion y el

tratamiento recibido, el 5.5% restante, refiere que aunque le han explicado un
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poco acerca de sus condiciones, aun estan a la espera del resultado de

algunos examenes para definir diagnostico y tratamiento.

Por otra parte, mediante las observaciones se encontré que el 42.9 % de la
poblacion de profesionales de la salud de la sala proporcionan de manera
sencilla a cada paciente, cual ha sido su evolucion hasta el momento, ademas
de la informacidn por éstos requerida, es decir, tipo de medicamentos,
recomendaciones segun su condicion de salud, etc.; el 14.3% restante, realiza
lo anterior y de forma adicional expresa cual es el paso a seguir dentro de su
utilizacién del servicio ofrecido en la SHMI (cambio de tratamiento, examenes,
remisiones, salidas, etc.), lo cual hace parte de su campo de accién directa y
funcional en dicho contexto. Respecto al 42.9% restante de la poblacion de
profesionales se encuentran ausentes de algun tipo de recoleccion de datos.
(Ver. Resultados/ Actor Social: Profesionales de la Salud / Contextualizacién de

sujetos entrevistados).

Finalmente, en relacion a los estudiantes practicantes, a través de las
observaciones, se encontré que el 100% de dicha poblacién, en primera
instancia realiza la anamnesis de los pacientes que ingresan a la SHMI en la
medida en que éstos lleguen en su tiempo de prestacion del Servicio; a
continuacion, ésta es revisada por el docente supervisor, quien les proporciona

las pautas necesarias segun el estado de salud del paciente, generando a los
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practicantes la informacién pertinente para su comprension del caso y el
posterior manejo de la misma en el momento en que el paciente lo solicite. De
esta manera, el 100% de la poblacion de estudiantes practicantes, utiliza un
lenguaje sencillo e intenta por diversos medios la comunicacion clara y

comprensiva con el paciente.

El perfil esperado del Profesional de la Salud y la Atencion Médica Ideal

En relacion a éste campo, se encontré que el 33.3% de los pacientes coinciden
en que la atencién medica ideal se relaciona con aspectos como: la escucha, la
amabilidad, atencién, buen trato, seguimiento de su evolucién y explicacién de
diagndstico y tratamiento: “estdn muy pendientes, colaboradores y me

escuchan cuando necesito algo” (Pc. 2).

Sin embargo, al igual que en el primer momento de recoleccion de datos, se
encontré una distincion basada en dos criterios; es decir, por una parte con
aquello que los pacientes consideran como el ideal del profesional de la salud y
de la atencion médica, y por otra, lo que ellos esperan en el momento de la

atencion en los diversos escenarios, en este caso SHMI.

De esta manera, el 22.2% de los pacientes refiere que esperaban la atencion

recibida, dado que son usuarios reincidentes de la Sala por su condicion de
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salud: “son muy dedicados, siempre me han salvado la vida” (Pc.4); “siempre
me han tratado asi de bien” (Pc.2). El 11.1% de los pacientes restantes refieren
que no esperaban encontrar una coherencia entre su ideal del profesional de la
salud y de la atencion medica y el servicio recibido, dado que su expectativa
habia sido permeada por comentarios de personas que en algun momento
habian sido usuarias de los servicios del HSVP: “No, porque una amiga me dijo

que esto era malo, pero la verdad me ha parecido muy buena” (Pc.5).

Adicionalmente, el 11.1% de los pacientes aunque manifiestan una buena
atencion, la comparan con la recibida en la anterior sala, para lo cual expresan:
“He recibido buena atencion, han estado pendientes de mi y todo, ya conocia
porque hace cuatro afos estuve en la misma sala pero abajo, alla habia mala
atencion” (Pc.6); "Me parece mejor aca, porque hay mejor atencion, y a los
acompanantes los dejan quedar de noche, en cambio alla no habia donde
recostarse ni siquiera los acompanantes por la noche ni nada y aca no me ha

tocado estar sola porque hay veces que no puedo ni pararme” (Pc.7).

Comportamientos presentados por el Profesional de la Salud

Este campo, como su nombre lo indica, se relaciona con aquellas acciones

concretas realizadas tanto por los profesionales encargados de la sala objeto
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de esta investigacion como los estudiantes practicantes prestadores de servicio
en ella, respecto a lo cual se encontro que, el 33.3% de los pacientes expresan
de forma unanime, que dichos profesionales han estado “pendientes”, dialogan
sobre lo que les van a hacer, indagan sobre el que y el como se sienten,

comunican al acompafnante como han estado, etc.

Sin embargo, de éstos, el 5.5% de los pacientes expresan que si bien estan
pendientes de ellos e indagan sobre sus condiciones de salud, no han podido
definir diagndstico o tratamiento a seguir porque estan a la espera de los

resultados de algunos examenes (Pc 6).

Por otra parte, se encontré que el 57.2% de los profesionales de la salud,
indagan en sus pacientes sobre el como se sienten, les preguntan sobre su
estado, toman sus signos vitales, les explican los procedimientos, y en algunas
ocasiones, indagan acerca de la vida personal del paciente: sus actividades,
gustos, sentires, etc., que puedan estar relacionados con su condicion de
salud, dicha interaccion se genera aun cuando los pacientes por su condiciéon
de salud tengan dificultad para comunicarse. El 42.9% restante de la poblacién,
se encuentra ausente de todo tipo de recoleccion de informacién. (Ver.
Resultados/ Actor Social: Profesionales de la Salud / Contextualizacién de

sujetos entrevistados).
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Finalmente, en relacion a los estudiantes practicantes, se encontré que el
100% de éstos, realizan la anamnesis de los pacientes que ingresan a la sala
en sus horas de servicio, ayudan en el aseo personal de los pacientes si éstos
no cuentan con un acompanante que pueda asumir dicha labor, establecen
didlogos sencillos con los mismos en relacién a su estado mediante preguntas
basicas: ;Como ha estado? Como se ha sentido? Como amanecio?.
Igualmente acompafnan el paso de revista en la manana, realizado por la

enfermera de turno, el medico internista y el medico auditor.

Valoracion sobre el Profesional de la Salud y la Calidad en su Atencion

Es necesario recordar que, éste ultimo campo, se encuentra altamente
relacionado con los anteriores, dado que se refiere a la valoracion, juicio o
postura que toma el paciente frente a lo que se present6 en dichos campos, es
decir, corresponde a la evaluacidén que el paciente realiza del tipo de atencién
que ha recibido y los profesionales de la salud que le han atendido, tomando
como experiencia referente el manejo de la informacion sobre si mismo,

ademas de, lo ideal, lo esperado y lo encontrado en tal contexto.

De esta manera, el 33.3% de los pacientes manifiesta que la atencién recibida

por parte de los profesionales de la salud en la SMHI ha sido “Muy buena” y
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que “todo ha estado bien” (Pc.2), encontrando sus argumentos en los

resultados expuestos mediante los campos anteriores.

7.2.2 Acfor Social: Familiares

e Contextualizacion de los Sujetos Entrevistados:

En primera instancia, cabe aclarar que, en los momentos de recolecciéon de
informacion, el 33.3% de los pacientes no contaron con acompafante durante
su estadia en la SHMI, por diversas razones: situacion laboral de los familiares
y visitas cortas, las cuales no pudieron ser entrevistadas, dado que en el
momento de la solicitud para ello, argumentaron poseer informacion

insuficiente al respecto, ya que solo iban de “visita".

Igualmente, es necesario recordar que el 33.3% de los pacientes restantes, el
27.7% corresponden a una visita realizada en las horas de la noche, quienes
se encontraban en estado de reposo con sus acompafnantes y no fue posible
entrevistar al dia siguiente por inconvenientes en el acceso a la sala debido a
condiciones administrativas, y el 5.5% complementario de dichos pacientes,
corresponde a la ultima visita realizada, el cual iniciaba su proceso de ingreso a
la sala, remitido por una neumonia y su acompanante se encontraba en la

gestion de los tramites pertinentes.
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Asi, del 100% de la poblacién de pacientes, solo el 33.3% de éstos cont6 con
acompanante, de los cuales el 11.1% asumen no solo el rol de cuidadores
constantes, sino también de interpretadores y locutores del estado del paciente,

dado que éste por su condicién de salud no puede manifestarlo directamente.

Dado lo anterior, se tomara para este apartado como totalidad de la poblacion,
los acompanantes correspondientes a este 33.3% de los pacientes. De esta
manera, el 83.5% (5) de dicha poblacion es femenina y el 16.7% (1) es
masculina, con grados de filiacion primarios (de paternidad y hermandad) en la

totalidad de la poblacion.

e Organizacién y Desarrollo de campos

Los campos destinados para y desde este tipo de actor social, corresponden al

Perfil esperado del profesional de la salud y la atencién médica ideal, ademas

de los Comportamientos Presentados por el Profesional de la salud, igual que

en el primer momento de recoleccion de informacion.

Perfil esperado del Profesional de la Salud y la Atencion Médica Ideal
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En este campo, el 83.5% de la poblacion toma como referente las experiencias
anteriores, dado que sus familiares son pacientes reincidentes como usuarios
de la SHMI: “he estado aca tres veces y a ella la han atendido bien todas las
veces” (Ac. 3); el 16.7% restante de la poblacion, esperaba encontrarse una
atencion similar a la recibida en la SHMI anterior a la actual, argumentando que
“se han vuelto mas humanitarias, antes eran muy groseras...lo cuartos eran de
6 y estos cuartos son de 2, y ahora como hay mucha enfermera joven, porque
las de antes eran como de mala clase y a lo ultimo uno sale peleando con la

gente, pero ahora esto esta muy bueno” (Ac. 4).

Comportamientos presentados por el Profesional de la Salud

Cabe recordar que, este campo como su nombre lo indica, se relaciona con los
comportamientos asumidos tanto por el profesional como por el estudiante
practicante, tanto desde los familiares como desde las observaciones
realizadas. De ésta manera, el 100% de la poblacion expresa que la atencién
de los profesionales de la sala (termino utilizado tanto para profesionales como
estudiantes sin distincion) ha sido muy buena, evidenciada a través de
comportamientos como la formalidad tanto con el paciente como con el familiar:
“‘me gusto mucho, los médicos son muy tratables” (Ac. 1), la educacion, el buen

trato, el estar pendientes y ser atentos.
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Por otra parte, se encontré que el 57.2% de los profesionales de la salud
usuarios de la SHMI, igual que en el primer momento de recoleccién de
informacion, establecen conversaciones con los familiares sobre como éstos
han observado al paciente, como se han sentido, y preguntas relacionadas con
el contexto social y cotidiano del mismo que puedan relacionarse con su
condicion de salud, ademas de algunas recomendaciones en relacion al
paciente. Igualmente se observan en dichas interacciones, caracteristicas
como la cordialidad y amabilidad, ademas de un lenguaje sencillo y
comprensible para los acompanantes en relacién a la condicion de salud del

paciente.

Finalmente, en relacion a los estudiantes practicantes que prestan su servicio
en la SHMI, se encontré que el 100% de la poblacion posee una comunicacién
limitada con los acompanantes, dedicandose sélo a la atencion del paciente, es
decir, las inquietudes por parte de los acompanantes siempre son remitidas,

realizadas y/o atendidas por la enfermera de turno o el medico internista.

7.2.3 Acfor Social: Profesionales de la Salud

e Contextualizacion de los Sujetos Entrevistados
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En este segundo momento, en lo concerniente a dichos actores sociales, se
hace necesario aclarar que, el inconveniente de tipo administrativo mencionado
hasta el momento en el presente apartado, hace referencia al cambio de
personal de la SHMI, generandose una rotacion de personal, incluyendo la
Enfermera Jefe, forjando la iniciacion de un nuevo proceso de legalizacion en
la autorizacién recibida para la recoleccion de la informacion necesaria para la

presente investigacion.

Sin embargo, dado la misma circunstancia de adaptacion del nuevo personal a
las condiciones que la SHMI exige, no fue posible la entrevista a éste, tomando
en cuenta ademas, que la Enfermera Jefe de la Sala tiene a su vez, la
responsabilidad de otros sectores del hospital, o que le implica una

multifuncionalidad y menor disposicidon en términos de tiempo.

Igualmente, cabe mencionar que, como actor constante en la SHMI al primer

momento de recoleccion de informacién esta el medico internista de la sala.

Por otra parte, es de agregar que, en este periodo de recoleccion de
informacion, la sala conté con el servicio de los estudiantes practicantes la
Universidad Libre y la Universidad Santiago de Cali, quienes contaron con un
docente supervisor de cada instituciéon para los ejercicios de los estudiantes.

No obstante, dada las situaciones anteriores de adaptacion, organizaciéon de la



160

sala y precauciones en las practicas de los estudiantes, tampoco fue posible
establecer un dialogo con ellos sobre sus imaginarios en relacion a la calidad

de la atencion medica brindada y su ejercicio profesional.

Por esta razdn, en este apartado, solo es posible presentar la informacion
correspondiente a las jornadas de observacién, tanto de los profesionales de la

salud como de los estudiantes practicantes.

De acuerdo a lo anterior, se puede decir que la sala cuenta con un total de 13

profesionales de la salud, discriminados en 2 grupos de la siguiente manera:

=  Primer Grupo: Profesionales
Médico Internista (1)
Enfermera Jefe (1)
Auxiliares (5)
=  Segundo Grupo: Estudiantes en Practica

Universidad Libre / U. Santiago de Cali / INFA (6)

Es asi como dentro de las observaciones realizadas, se tienen en cuenta 10
actores sociales dado que, por diferencias de turnos no fue posible establecer
regularidad con 3 de las auxiliares que representan el 42.9% de la poblacion de

profesionales. De esta manera, el 57.2% (4) profesionales hacen parte del
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proceso de observacion, donde el 28.6% (2) son auxiliares, el 14.3% (1) es la
enfermera jefe y el 14.3% (1) restante, es el médico internista. Asi mismo, el
100% (6) de los estudiantes en practica pueden ser observados en sus

interrelaciones dentro de la SHMI.

e Organizacion y Desarrollo de los Campos

Dentro de los campos establecidos en el presente apartado para la
organizacion de los resultados, se encuentran los que corresponden a:
Atencidn brindada al paciente, Perfil esperado de paciente, Comportamientos
presentados por el paciente, el Tipo de relacion Profesionales — Familiares y
finalmente la Valoracion de la SHMI como Contexto de Desarrollo, igual que en

el primer momento de recoleccion de informacion.

Sin embargo, dado que, como ya se menciono en secciones anteriores, éste
grupo no posee un discurso que permita la organizacién de tales contenidos
como resultados, solo se presentaran las observaciones. En relacion a ello,
debe mencionarse que, los datos referentes al primer y cuarto campo, ya han
sido presentados en otro apartado, Ver Actor Social Paciente y Familiares en
Comportamientos presentados por los Profesionales de /la Salud,
respectivamente; y en lo que compete al segundo campo y quinto campo, el

perfil esperado del paciente y la valoracion de la sala como contexto de
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desarrollo, no posee datos dado que, solo se adquieren en el discurso del actor

social.

De esta manera, a continuacion se presentan los datos observados en el

campo restante.

Comportamientos presentados por el Paciente

Como su nombre lo indica, este campo hace referencia a los comportamientos
que presentan los pacientes, por lo cual, es objeto de descripcién las
interrelaciones presentadas paciente — profesional, y los comportamientos
observados en los pacientes cuando un profesional ingresa a su habitacion; asi
mismo, se resalta que en lo que se refiere a los profesionales, se tiene en

cuenta lo observado en el primer campo.

De esta forma, se puede decir que el 33.3% de los pacientes, debido a sus
delicadas condiciones de salud, establecen relaciones limitadas con los
profesionales, en las cuales, de parte del 57.2% de los profesionales, recibieron
una atencion basada en el saludo, seguimiento de signos vitales,
recomendaciones en los medicamentos y de igual forma se observo que el
100% de los estudiantes en practica se involucré6 en el proceso de estos

pacientes, contribuyé a su aseo diario y se mantuvo pendiente de las
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formulaciones médicas y examenes. El 33.3% de los pacientes entrevistados,
establecieron relaciones con el total de la poblacion de profesionales (57.2%) y
de estudiantes (100%) mediadas por el dialogo (respondiendo a interlocuciones
relacionadas con: como estan, como se han sentido, qué sienten, a que se
dedican, cuanto tiempo llevan con la enfermedad, etc) y el contacto fisico (el
14.3% de los profesionales, se sienta en la cama del paciente, palpa, da la

mano, etc.)
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8. ANALISIS

Para lograr comprender la dinamica de una representacion social, se hace
necesario descubrir e interpretar cada uno de los factores que desde las
diversas perspectivas la componen, tomando en cuenta que tales no solo se
dirigen a ella como un contenido social que ha sido construido y que da
significado a las interacciones, sino también como un proceso que se dinamiza
en las mismas y que se consolida con las novedades vy las

concordancias/discordancias del grupo en el cual surgen y se recrean.

De esta manera, cabe iniciar este apartado desde la discusién sobre tales
elementos encontrados en cada grupo, compuesto para la presente
investigacion, por cada tipo de actor social. Posterior a ello, se retomaran los
elementos claves que permiten un acercamiento a la dinamica de interaccién
en la totalidad de la poblacion, lo cual no solo proporcionara nociones que
permitan comprender las representaciones sociales de cada grupo, sino a su
vez, como éstas se dinamizan con las demas generando una congruencia o
incongruencia segun el rol desempenado por los actores sociales en dicho

contexto.
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Finalmente, es necesario mencionar que, cada campo propuesto para la
organizacion de los resultados, no solo da cuenta de las interacciones
generadas al interior de cada grupo, sino que visualizan la relacién entre los
mismos, presentando a su vez las categorias de analisis que daran cuenta de

las representaciones sociales objeto del presente estudio.

8.1Acfor Social: Pacientes

En primera instancia, cabe recordar que los campos propuestos para la
organizacion de los resultados en este grupo se relacionan con: 1.Manejo de la
informacion por parte del paciente, 2. Perfil esperado del profesional de la salud
y Atencion Médica ideal, 3. Comportamientos presentados por el Profesional de
la Salud y 4. Valoracion sobre el profesional de la salud y la calidad de su

atencion.

Asi, tomando como indicadores del primer campo el (a.) consentimiento
informado al paciente sobre su condicién de salud y tratamiento, (b.) la
utilizacién de un lenguaje claro por parte del profesional de la salud en su
interlocucion con el paciente, y (c.) la comprension por parte del mismo sobre

las causas y evoluciones en el estado de su salud, se encontré que la mayoria
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de la poblacién, tanto en el primer momento de recoleccion de informacién,
como en el segundo, no solo manifiestan que tales indicadores han sido
presentados en su estadia como usuarios de la SHMI, sino que ello se
evidencia a través de la clara comunicacion del propio paciente sobre su

estado y su proceso de hospitalizacién.

En lo concerniente al segundo campo, se toman como indicadores aspectos
como: (a.) la amabilidad, (b.) la atencion y el seguimiento de su evolucion, (c.)
el buen trato y (d.) la precaucion en la administracion - suministro de los
medicamentos, encontrandose la presencia de éstos en ambos momentos de
recoleccion de informacién. Sin embargo, ha de notarse que, la poblacion
compuesta en el primer momento, manifiesta en su mayoria, una discordancia
entre el ideal que tenian y lo que esperaban encontrar en la SHMI,
argumentando como causa la fuente de la informacién relacionada con los
Servicios del HSVP, mientras que en el segundo momento, la concordancia
entre tal ideal y su expectativa se relaciona en su mayoria, con la reincidencia

de los pacientes como usuarios del servicio.

De ésta manera, se encuentra que, tanto en el primer como segundo momento
de recoleccion de informacién, los medios de comunicacion y las experiencias
previas juegan un papel fundamental en la construccion de la representacion

social de este grupo sobre la atencibn médica ideal, la cual siendo
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comprendida como un conocimiento con contenido, permite ver que la
informacion manejada por los pacientes sobre el servicio de atencién médica
tiene fuentes como: comentarios de personas allegadas sobre el servicio, tomar
como punto de referencia la atencion médica recibida en el servicio de
urgencias y la experiencia previa al haber sido usuario de la SHMI, lo cual
genera una actitud o una expectativa relacionada con lo positivo o negativo del
servicio de la sala segun la fuente de informacidon que maneje el paciente e

igualmente marca un campo de la representacion segun dichos elementos.

Sin embargo, fijese bien que al ser diferente la expectativa con la cual llegan
los pacientes a lo encontrado en el servicio de la sala, se genera una nueva
fuente de informacion relacionada con la experiencia propia, lo cual dinamiza
un cambio tanto en la actitud como en el campo de la representacion que los
pacientes manejaban antes de vivir la experiencia como usuarios de la sala,
encontrandose pues, una actitud positiva, tanto desde aquellos cuya
experiencia resulta novedosa, como desde quienes han sido usuarios
reincidentes de dicho contexto, con un campo de la representacion, es decir,
con una creencia y vivencia basada en la propia experiencia, y cuyo contenido

se compone de los indicadores mencionados.

Por otra parte, aunque en el mismo orden de ideas, se encuentra el tercer

campo en la organizacion de los resultados, relacionado con los
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comportamientos presentados por el Profesional de la Salud, en el cual se
hallan como indicadores los siguientes: (a.) indagar sobre el que y como se
sienten los pacientes, (b.) comunicar a los acompanantes los procedimientos
médicos a realizar con sus pacientes y (c.) estar atentos, “pendientes” de las

necesidades y solicitudes del paciente.

Dichos indicadores se presentaron en los momentos de la recoleccién de
informacion, rescatdndose en ambos, la importancia de la comunicacion
profesional de la salud — paciente/acompafnante. Igualmente, al indagarse
sobre las posibles causas de tales comportamientos, se encontré que dentro de
los imaginarios y/o creencias de los pacientes, se expone como tales, el tipo de
estudio que los profesionales han realizado, el “respeto por los viejos”, lo que
les hace ser amables o en el caso de la descortesia, posibles problemas en

casa.

De esta manera, es posible evidenciar también, como los imaginarios, las
creencias, y en si mismas, las representaciones sociales que se construyen
alrededor de cada suceso, marcan una forma de proceder y denotan una forma

de comprender la realidad que rodea a los individuos.

Asi, para este grupo, el ideal de la atencion médica y el perfil esperado del

profesional de la salud termina siendo congruente con los comportamientos y
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servicios recibidos en la sala, generandose una valoracion — cuarto y ultimo
campo en la organizacion de resultados - denotada como “muy buena” y

argumentada en cada aspecto indicado en los campos anteriores.

Ahora bien, en lo que a esto respecta, cabe resaltar una condicion que de
forma extrana se exhibe, y ésta se relaciona con la interaccion diadica ausente
que se presenta entre los mismos pacientes, es decir, dentro de las
observaciones realizadas se encontrdé que los pacientes, aunque permanecen
dos por cuarto, no generan relaciones diadicas entre si, siendo su Unica
interlocucion con sus acompafantes o directamente con los profesionales de la
salud (médicos, enfermeras, estudiantes practicantes —en el caso del segundo
momento-). Dicho acontecimiento lleva a cuestionar el motivo por el cual, la
mayoria de los pacientes comparten las mismas dinamicas dentro de sus
representaciones sociales, siendo que sus redes de interaccion con las
personas que comparten una misma condicion (ser usuarios de la SHMI) son
ausentes y siendo que los objetos, por los cuales se les indagan son comunes

a todos.

En este sentido, se trae a discusion los contenidos de conceptos como la
objetivaciéon y el anclaje, los cuales dan cuenta de la representacion social vista

como proceso y donde por tanto, se dinamiza la constitucion de los significados
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y los simbolos que permiten un claro entendimiento del lenguaje utilizado,
proporcionando a su vez la posibilidad de un dialogo comprensible con otros.

Tomando en cuenta lo anterior, podria decirse que la objetivacion atiende a la
necesidad de un sistema de referencia que permita el funcionamiento dentro de
un grupo, mientras que el anclaje de forma complementaria y a su vez
dinamica, responde a la necesidad de pertenecer al mismo, dependiendo
directa y sustancialmente de la interaccion con los pares o con los otros. Ahora
bien, dada la condicidén extraordinaria hallada en el presente estudio, cabria
pues el cuestionamiento de la existencia de tales procesos en las dinamicas de
las representaciones sociales aqui encontradas, a lo cual se pueden plantear

diversas hipdtesis en miras de una respuesta.

Toda representacion social para su consolidacién requiere inherentemente de
tales procesos, tomando en cuenta que ésta no es la reproduccion fidedigna de
lo social, sino que ella se construye y se percibe segun la subjetividad del
individuo que la incorpora en su sistema de referencia, de creencias, de
valores, haciendo pues que sea una constante construccién en el dialogo entre
lo subjetivo y lo social. Dado lo anterior, aun en este caso con su condicion
extraordinaria, debe funcionar de tal forma, pues el grupo no esta ausente de
representacion social sobre la calidad de la atencion médica, tal como ya se
expuso. La cuestion es responder ;Como funciona en este caso?, ante esto

podria decirse que en términos de pertenencia, una primera condicion que
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emerge como cohesora de este grupo, es precisamente aquella que los hace
usuarios de la SHMI, es decir, un primer elemento que comparten es una
condicion de salud que requiere un seguimiento mayor a 24 horas y cuya
atencion no puede ser ambulatoria, lo que significa que es compartido por
familiares, pacientes y profesionales al se usuarios y ofrecer el servicio en la
SHMI, ello permite que se generen diversas interacciones alrededor de una
sola condicion y dindmica compartida (servicio de hospitalizacion y ser usuarios

de la sala).

De ésta manera, se encuentra un anclaje que de forma parcial vincula a cada
paciente con dicho contexto, aunque ello no implica la construccién de un
colectivo que permita decir que dicha representacion social se genera y recrea
por la interaccién del grupo de pacientes, al menos no en este caso en
particular, dado que, aunque su condicién de salud los hace pertenecientes a la
sala y el servicio que ahi se presta, no implica ni obliga a una interaccion con
los demas usuarios, como sucederia en el caso de pacientes que pertenezcan

a un grupo de tratamiento de Cancer o VIH.

Ahora bien, retomando que la objetivacion de la representacion social
manejada por este grupo sobre la Calidad de la atencion Médica, con todo lo
que ello implica -roles, ideales, creencias, etc - se define en términos

operacionales, es decir, en los indicadores que han sido discutidos desde el
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inicio del apartado (la comunicacién, el buen trato, la atencion, la escucha,
etc.), se encuentra que el anclaje, dentro de la misma dinamica, no pareciera
encontrar una raiz que sustentase tales hechos de congruencia. Sin embargo,
estamos so6lo en el nivel del microsistema, es decir, limitados a la experiencia
observada en un contexto definido y que solo comprende un periodo en la vida
de tales individuos, es aqui, donde cabe recordar la existencia de niveles
mayores de interaccién, tales como el macro, meso- y exo- sistema, de los
cuales por cuestiones de competencia, solo se acudira a la connotacion de
aquel que representa la cultura, sus valores y sus tradiciones, es decir, el

macrosistema.

Si se retoman los resultados en los cuales, los pacientes manifiestan las
fuentes de informacion que rodean su representacion, se encontrara que
factores como los medios de comunicacién con otros por fuera del contexto
inmediato (SHMI), y la experiencia previa y propia, han aportado los elementos
necesarios para la consolidacién de tal representacion en sus sistema de
creencias, es decir, seguramente existieron interacciones, relaciones y redes
sociales para cada paciente, anteriores a los observados en esta investigacion,
que permitieron la emision de tales respuestas en el momento de la
recoleccion, lo cual demuestra que, si bien a nivel del microsistema es confuso
intentar encontrar el anclaje de la representacidn social sobre la calidad de la

atencion médica, dado los lasos colectivos difusos del grupo, es posible
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encontrar la consolidacién de su proceso en un nivel mayor, el nivel del
macrosistema, que es compartido y construido diariamente, ademas de
retroalimentado por la cultura y lo que ella implica, es decir, un dialogo entre el

presente, la historia y el ideal futuro.

De esta manera, puede decirse entonces que, respecto a las relaciones
diddicas que pudiesen observarse entre los pacientes como grupo, se
presentan en la ausencia, limitando sustancialmente aspectos como la
afectividad, la reciprocidad y el equilibrio de poderes, necesarios para cualquier
tipo de interaccion, lo que sucede de forma distinta en el caso de la relacién
paciente- acompafante — profesional de la salud, pero que se retomara mas

adelante.

Por otra parte, en relacién a los roles desempefiados por los pacientes, se
encuentra que estan involucrados directamente con elementos como las
actitudes y el campo de la representacion, desde lo cual se evidencia que el rol
asumido por los pacientes en general, es positivo en términos de la apertura al
dialogo y al seguimiento de las recomendaciones dadas por los profesionales
de la salud, aportando elementos claves para el surgimiento de relaciones
diadicas proveedoras de desarrollo en diversos niveles, lo cual como se

menciono en el parrafo anterior, se discutira posteriormente.
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Es necesario retomar un suceso que se exhibe en el segundo momento de la
recoleccion de informacion, y es la presencia de una poblacién adicional desde
la prestacion del servicio médico, tal como lo es el grupo de estudiantes
practicantes que prestan sus horas de servicio en dicha sala. En relacién a
este aspecto, se encontré6 que los pacientes en ningun momento realizan la
discriminacion en el nivel técnico de educacion de las personas que les prestan
su servicio: médico, enfermera jefe, enfermeras auxiliares y estudiantes
practicantes, lo cual genera dos hipétesis abiertas a discusidn, que se
relacionan con: 1. Los pacientes comprenden el grado de estudio que poseen
los diversos actores sociales prestadores del servicio, razén por la cual no
hacen énfasis en las diferencias en la calidad de la atencion o 2. No
encuentran diferencias sustanciales en los comportamientos de los mismos, lo
cual hace que asuman un mismo nivel de educacion entre todos. Ahora bien,
cualquiera de las dos hipdtesis que sean, son solo eso, hipétesis, tal vez
derroteros de investigaciones futuras; sin embargo, algunos elementos en
relacion a tal presencia seran retomadas en el apartado del analisis

concerniente, es decir, el de los profesionales de la salud.

Finalmente, en relacion a la forma en que una representacién social se
transforma, en términos de los aspectos nucleares y los periféricos, ocurre una
dinamica susceptible de retomar, tal como lo es la diversidad en los procesos

encontrados tanto en el primer momento de recoleccion de datos como en el
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segundo. En el caso del primer periodo mencionado, como ya se ha discutido
en espacios anteriores, se encontré6 un cambio en la informacion que permitié
la consolidacion de una representacion social que corresponde a un ideal de
atencion manifestado claramente por la poblacién, generando una
transformacién en la actitud y el campo de la misma. Respecto al segundo
periodo, se encontrdé una consolidacion de la representacidon social basada en
la reincidencia de la experiencia previa y demas elementos ya acotados en su

momento.

Sin embargo, aunque en ambos periodos se dan dinamicas distintas, éstas
giran alrededor del tipo de interaccidon provista en la prestacion del servicio en
la SHMI, es decir, el tipo de comunicacién, de atencién, de trato, sean estos
sencillos, accesibles, buenos o complicados, grotescos etc. Lo anterior
manifiesta pues, el nucleo central de la representacion social de este grupo, en
relacion a la calidad de la atencibn médica, mostrando como aspectos
complementarios descriptivos de tal nucleo, la matizacion o cualificacion del
tipo de interaccidn con los indicadores mencionados. Asi mismo, en relacion a
los aspectos periféricos o secundarios en la misma, se encuentran el suministro
del medicamento y los asuntos médico — legales, los cuales aparecen en poca
frecuencia tanto cualitativa como cuantitativa en el discurso de los pacientes,
resaltandose pues en mayor cantidad y cualidad el hecho de la trascendencia

del tipo de interaccion proporcionada en la prestacion del servicio de salud.
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8.2Actor Social: Familiares / Acompanantes

En primera instancia, es necesario recordar que los campos seleccionados
para la organizacion de los resultados en este grupo corresponden a: 1. El
perfil esperado del profesional de la salud y la atencion médica ideal y 2. Los

comportamientos presentados por el profesional de la salud.

Asi, respecto al primer campo se encuentra como unico indicador el buen
trato, identificandose la presencia de éste en ambos momentos de recoleccién
de informacion. Sin embargo, ha de notarse que, la poblacion del primer
momento, argumenta tal respuesta atribuyendo como fuente de informacion, su
experiencia propia y/o previa en la sala, tanto del HSVP como de otros
contextos y, por otra parte, manifiestan en su minoria, una discordancia entre el
ideal que tenian y lo que esperaban encontrar en la SHMI, argumentando como
fuente de la informacién experiencias de personas cercanas; en el caso del
segundo momento, la concordancia entre tal ideal y su expectativa se
relaciona en su mayoria, con la reincidencia de los pacientes como usuarios del

servicio.
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De ésta manera, se encuentra que, tanto en el primer como segundo momento
de recoleccién de informacién, las experiencias previas juegan un papel
fundamental en la construccion de la representacion social de éste grupo sobre
la atencion medica ideal, sin desmeritar el papel de los medios de
comunicacion, que aunque se presentan en este grupo, lo hace con menor
frecuencia que en el anterior. Asi, comprendiendo dicha representacion social
como un conocimiento con contenido, se puede ver que la informacién
manejada por los pacientes sobre el servicio de atencion medica tiene fuentes
como: comentarios de personas allegadas sobre el servicio y la referencia de
la experiencia propia y/o previa al haber sido ya un usuario de la SHMI, lo cual
genera una actitud o una expectativa relacionada con lo positivo o negativo del
servicio de la sala segun la fuente de informacion que maneje el acompanante

e igualmente marca un campo de la representacion segun dichos elementos.

Por tanto, para el caso de este grupo en particular, se encuentra en su
mayoria, una actitud positiva y un campo de la representacion compuesto por
un sistema de valores y creencias basados en la experiencia propia que
permiten al acompafante una disposicion abierta al dialogo con los
profesionales de la salud de la sala y de acogimiento de las recomendaciones y

requerimientos que éste solicite.
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Por otra parte, aunque en el mismo orden de ideas, se encuentra el segundo
campo compuesto por los Comportamientos presentados por el profesional de
la salud, y cuyos indicadores se relacionan con aspectos como: (a.) la
formalidad tanto con el paciente como con el familiar, (b) la educacion, (c.) el
buen trato, y (d.) el estar pendientes y ser atentos. Tales indicadores se
presentaron en los momentos de la recoleccién de informacion, rescatandose
en ambos, la importancia de la comunicacion profesional de la salud -
paciente/acompanante. Igualmente, dichos comportamientos se convierten en
las subcategorias del indicador inicial, otorgando un poco mas de contenido y

forma a lo que los acompanantes consideran como “buen trato”.

De esta manera, es posible evidenciar también, al igual que en el grupo
anterior, como los imaginarios, las creencias, y en si mismas, las
representaciones sociales que se construyen alrededor de cada suceso y en
este caso, de la calidad de la atencién médica recibida, marcan una forma de
proceder y denotan una forma de comprender la realidad que rodea a los

individuos.

Asi, para este grupo, el ideal de la atencidon médica y el perfil esperado del
profesional de la salud termina siendo congruente con los roles asumidos por
éste, es decir, los comportamientos y servicios recibidos en la sala, tomando en

cuenta que, dichos indicadores y subcategorias no solo son manifestados por
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los acompanantes, sino que también son identificados mediante las
observaciones realizadas, donde se encontraron sucesos COmMoO:
conversaciones por parte de los profesionales de la salud con los familiares
sobre como éstos han observado al paciente, como se han sentido, y
preguntas relacionadas con el contexto social y cotidiano del mismo que
puedan relacionarse con su condicion de salud. Igualmente se observan en
dichas interacciones, caracteristicas como la cordialidad y amabilidad, ademas
de un lenguaje sencillo y comprensible para los acompafnantes en relacion a la

condicion de salud del paciente.

De esta manera, es posible también discutir la importancia de los roles
asumidos por los actores sociales, lo cual al convertirse en una fuente de
informacion para los mismos, construyen la evidencia que crea, consolida y/o
refuerza los conocimientos comprendidos en las representaciones sociales,
que se dinamizan en tales interacciones, generando percepciones,
conocimientos y valoraciones en cada individuo que les permiten elaborar
procesos orientadores de su conducta y recrearse en las dinamicas socio-

culturales en las cuales se encuentran inmersos.

En este mismo sentido, se habla entonces de la representacion social como
proceso, donde se involucran la objetivacion y el anclaje como factores claves

en los aspectos anteriormente mencionados. Sin embargo, para llegar a tales
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planteamientos, se hace necesario abordar, en primera instancia, lo que
corresponde a las relaciones diadicas presentadas al interior de este grupo, en
las cuales, en lo que corresponde a las interacciones acompanantes -
pacientes, se pueden identificar diadas de actividad bienestar de éste y el
aprendizaje del mismo en el manejo de sus sintomas; de esta manera,
elementos como la afectividad, la reciprocidad y el equilibrio de poderes, se ven
cualificados por el grado de familiaridad entre los mismos, el interés en el
bienestar del paciente y en la necesidad de que éste logre la autorregulacién y
propia atencion y manejo de su condicion de salud. Por otra parte, en lo que
respecta a las interacciones acompanantes — acompanantes, las cuales
comprenderian directamente la constitucion de un colectivo en este grupo, se
encuentra que son limitadas, primordialmente por la ubicacion de sus
pacientes, es decir, en los cuartos fue comun encontrar que; habia un solo
paciente o de ambos pacientes, solo uno contaba con acompanante. Cabe
mencionar que, en relacion a los resultados obtenidos sobre la interaccion
acompafantes-profesionales de la salud / estudiantes practicantes, seran

retomados en el siguiente apartado.

Ahora bien, dicha condicion plantea de nuevo, una situacién extraordinaria en
el momento de interpretar y comprender la dinamica de la representacién social
que poseen los actores sociales de éste grupo, sin embargo, nétese bien que,

a diferencia del grupo anterior, en el discurso de éstos participantes se hace
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mas claro el papel del macrosistema en la consolidacion y dinamizaciéon de
tales elementos, al encontrar argumentos relacionados con la referencia a la
experiencia propia, siendo ésta no solo previa en el HSVP sino en otros
contextos y con otras personas que componen el sistema dentro del cual se
encuentran inmersos. Asi, se encuentra que, la objetivacidn se define de
nuevo en términos operacionales cualificados en el indicador con sus
correspondientes  subcategorias ya mencionadas (formalidad, atencion,
educacion, etc.) y el anclaje se constituye de forma parcial mediante la
pertenencia al sitio a través de los pacientes cuya condicidon de salud les hace
usuarios de tal servicio; igualmente, se encuentra su mayor consolidacion en el
macrosistema, a través de las interacciones diarias que recrean el sistema de

valores, creencias y tradiciones en el cual se encuentran inmersos.

Finalmente, al estudiar las formas como las representaciones sociales se
transforman, se encuentran los denominados aspectos nucleares y aspecto
periféricos ya mencionados anteriormente, los cuales para este grupo en
relacion a la Calidad de la Atencidn Médica, se matizan igualmente en el tipo
de relacion establecida y ofrecida por el profesional de la salud, no solo a ellos
mismos como acompafantes del paciente sino también con el paciente
directamente. En el mismo orden de ideas, los aspectos periféricos se enfocan
al suministro del medicamento y los asuntos medico - legales, los cuales

aparecen en poca frecuencia tanto cualitativa como cuantitativa en el discurso
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de los familiares, resaltdndose pues en mayor cantidad y cualidad el hecho de
la trascendencia del tipo de interaccion proporcionada en la prestacion del

servicio de salud

8.3 Actor Social: Profesionales de la Salud

Para el inicio de esta seccion, se hace necesario recordar que los campos
utilizados para la organizacion de los resultados de éste grupo se relacionan
con: 1. Atencion brindada al paciente, 2. Perfil esperado del paciente, 3.
Comportamientos presentes en el paciente, 4. Tipo de relacion profesionales-

familiares, y 5. Valoracion de la sala como contexto de desarrollo

Asi, respecto al primer campo se encuentra que, aunque la mayor parte de la
poblacién argumenta (en el primer momento) que la atencién en salud consiste
basicamente en el suministro de medicamentos, recomendaciones pertinentes
a pacientes y familiares, realizacion de evaluaciones, historias clinicas,
diagndsticos, examenes fisicos diarios, entre otras, y sélo en menor porcentaje
mencionan como parte de ésta el buen trato y el apoyo emocional, se evidencia
que al momento de considerar que tipo de relacion debiera regir dicha atencion,

se manifiesta una connotacién tanto “informativa” como “afectiva’, donde se
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establecen dialogos, que cuestionan sobre la vida familiar del paciente y que
buscan hacerlos “reir” “encarifandose con ellos”. Igualmente, en las
observaciones de ambos momentos de recoleccion de informacion, se
encuentra una reincidencia en los comportamientos de los profesionales de la
salud de la SHMI, puesto que, en su mayoria, indagan en sus pacientes sobre
el como se sienten, les preguntan sobre su estado, toman sus signos vitales,
les explican los procedimientos, y en algunas ocasiones, indagan acerca de la
vida personal del paciente: sus actividades, gustos, sentires, etc., que puedan
estar relacionados con su condicion de salud, generandose dicha interaccidn
aun cuando los pacientes, por su condicién de salud, tengan dificultad para
comunicarse. En la misma medida, se encuentra presente en el discurso, la
percepcion de que el tiempo asignado de acuerdo a la ley es poco para lograr
brindar una atencién integral, donde no solo se trabajen los aspectos médicos

sino las areas afectivas del paciente.

De esta manera, se encuentran una serie de comportamientos dinamicos en
relacion a la atencion brindada, cuya representacion social sobre la calidad de
la misma oscila entre lo que el macrosistema exige desde el marco legal como
ente regulador y lo que se presenta desde el sistema de valores y creencias,

tanto a nivel cultural como en la interaccidon inmediata.
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Es decir, tomando la representaciéon social como un conocimiento con
contenido, se encuentra que, aunque en la informacién de los profesionales
existen unos indicadores cuya fuente nace desde la formacion de su profesidn
y lo legal en relacién a la atencién que se debe brindar, limitada a las instancias
médicas y a preservar la salud fisica, tienen un campo de la representacién en
el cual, la mayoria de los profesionales, no so6lo cumplen con dichos
indicadores sino que evaluan y consideran que, para la calidad de la misma, es
necesario incorporar aspectos afectivos e intereses en el bienestar total de la
persona, estableciendo dialogos que permitan diadas conjuntas de desarrollo,
donde gracias a la reciprocidad y a la afectividad, se logre el paulatino equilibrio
de poderes enfocado al manejo de la enfermedad por parte del propio paciente,

logrando actitudes en éste que permitan su pronta recuperacion y bienestar.

Ahora bien, tomando en cuenta la forma como las representaciones sociales se
transforman, deben retomarse pues, los llamados aspectos nucleares y
periféricos de las mismas, los cuales para el caso de este grupo, podria decirse
que en relacion a la calidad de la atencion médica, se relacionan igual que en
los grupos anteriores, con el tipo de relacion establecida con el paciente,
ademas de la eficiencia en el suministro del tratamiento medico, identificandose
pues un dinamismo ya mencionado con anterioridad, enfocado al dialogo de
exigencias tanto desde el macrosistema y su organizacion legal como desde el

microsistema, en la interaccién inmediata.
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Sin embargo, ha de aclararse que ambos elementos no se presentan
uniformemente en la poblacion, es decir, para algunos profesionales la calidad
depende del tipo de relacion establecida con el paciente, mientras que para
otros aunque ésta es importante, la calidad depende de la eficiencia en el
suministro de medicamentos y en la eficacia de los tramites legales necesarios
para que el paciente tenga los tratamientos indicados y oportunos para el

restablecimiento de su salud.

De esta manera, se encuentra que, para una parte de la poblacién el nucleo de
dicha representacion radica en el tipo de relacion establecida con el paciente,
haciendo un énfasis secundario en los aspectos relacionados con la salud
fisica del paciente, tomando éstas como obligatorias en su atencidén; mientras
que en otra parte de la poblacién, lo fundamental en la calidad de la atencién
radica en la eficiencia y eficacia de los tramites legales oportunos para el
desarrollo de los tratamientos necesarios en el restablecimiento de la salud del
paciente (citas, transporte de ambulancias, pertinencia de tratamiento segun la

patologia, entre otros).
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8.4 Aspectos Formales Organizacionales

Para iniciar el presente apartado, es necesario tener en cuenta que el contexto
organizacional, hace parte de aquellas politicas de funcionamiento establecidas
formalmente dentro de las instituciones y que en ocasiones, conforman
parametros de actuacion implicitos dentro de los actores pertenecientes a dicho
contexto, los cuales han sido consultados con la organizacion inmediata o
dados por politicas gubernamentales o estatales. Dado lo anterior, se
encuentra que dichos aspectos hacen parte de lo que se conoce como
macrosistema en el area de la psicologia social, el cual hace referencia a
“...las correspondencias, en forma y contenido, de los sistemas de menor
orden (micro-meso- y exo-sistema) que existen o podrian existir, al nivel de la
subcultura o de la cultura en su totalidad, junto con cualquier sistema de
creencias o ideologia que sustente estas correspondencias” (Bronfembrenner,
1979, p. 45), asi, el macrosistema incorpora todo tipo de interrelacion dada
ampliando los contextos inmediatos a instancias que, aunque siendo parte de

areas mas generales también los afecta.

Sin embargo, cabe aclarar que el macrosistema no esta compuesto sélo por los
marcos legales y formales de una sociedad, tal como lo menciona

Bronfembrenner (1979), sino también por el conjunto de ideologias y creencias
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—las cuales han sido construidas y significadas por medio de los procesos
psicolégicos mediadores, es decir, han sido construidas por medio de la
socializacion y significacion de los diversos mapas cognoscitivos y actitudes
entre los habitantes de un mismo sector, regidén o pais- que tienen las personas
y que a su vez guian su forma de actuar y de percibir el ambiente que les
rodea. Por tanto, funciona de acuerdo a sus propias caracteristicas,
diferenciandose asi de los demas macrosistemas, y siendo incluso,
medianamente perceptible por los sujetos que en el interaccionan; de esta
manera, se convierte en un regulador de instancias como el microsistema
(entornos inmediatos en los que el individuo participa), mesosistema
(interaccion de microsistemas) y exosistema (entornos que aunque el individuo
no participe en ellos directamente, le afectan), afectando las interacciones entre
el sujeto social y el entorno en cualquiera de los niveles mencionados

(Granada, 2002).

Teniendo en cuenta las precisiones mencionadas, se puede hacer una mirada
a aquellos aspectos organizacionales que han sido establecidos dentro del
contexto del HSVP, tales como: Misidon, Visidn, Valores Corporativos,
Principios Corporativos y Objetivos de Calidad, que han sido expuestos en
apartados anteriores pero que hacen parte del conjunto de ideologias y

formalidad desde la institucionalidad, para sustentar sus politicas de



188

funcionamiento. Asi mismo, como lo contemplado en la Ley 100 de 1993, por la

cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral.

Dentro de sus ejes misionales y visionales, se contempla una calidad en la
atencion, mejoramiento en la calidad de vida de los usuarios del HSVP,
disposicion de infraestructura locativa y tecnolégica, ademas de la capacitacion
integral de su recurso humano. Lo anterior evidencia el qué y para donde
apuntan las dinamicas de funcionamiento del HSVP, lo que hace que sus
actores sociales (profesionales y demas personal de la institucion), se
proyecten a la consecucién de dichos objetivos y por medio de lo cual se
avalan los diferentes comportamientos de los administrativos de la Institucion,

en cuanto atencion, inversion y planes de mejoramiento.

Asi mismo, en términos de Valores, Principios y Objetivos; estan regidos por
los ejes anteriormente descritos pero que a su vez tienen dinamicas propias en
funcién de los aspectos con los cuales estan relacionados, es decir, establecen
interrelacion entre ellos, pero ademas estan permeados por las relaciones con
el contexto (sociedad - usuarios) y con el compromiso de los diferentes actores

sociales frente a la Institucion.

Es de esta manera, y teniendo claro el macrosistema por el cual estan

delimitados algunos comportamientos y formas de relacion dentro de un
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contexto en particular, que se hace posible comprender sus parametros y
maneras de interrelacion entre sus diversos actores sociales, y es en esta
medida, que se considera importante profundizar acerca de la Ley 100 de
1993, teniendo en cuenta que es el cumulo de estatutos mediante los cuales se
rige el Sistema Integral de Salud y de una u otra forma demarca diferentes

formas de actuacion.

Con relacion a lo referenciado en dicha Ley, se encuentra que “en los ultimos
anos se ha presentado un cambio cualitativo en el ejercicio de la medicina,
siendo la evidencia cientifica, las politicas en salud y la economia los
estandartes basicos de esta transformacion. La evidencia médica reemplaza al
ya revaluado empirismo clinico; las nuevas politicas del sector transfieren
competencias de gestion a los propios médicos Yy la economia requiere de
intervenciones médicas cada vez mas costo-efectivas. Es por esta razén que el
médico, y en general el personal del sector salud en el ambito mundial, deja de
ser solo un profesional encargado del cuidado de pacientes y enfermedades y
se convierte en el principal actor del desempefo de las instituciones

hospitalarias y de atencion en salud en las cuales labora”.

Después de casi diez y seis anos, es claro que esta reforma tiene impactos

importantes sobre la salud y la calidad de vida, por los cambios en cobertura y
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demanda de los servicios. Este hecho, sumado al monto de los recursos, es
suficiente para evaluar qué ha sido bueno y dénde se debe corregir el rumbo.

...”El nuevo sistema ha generado impactos positivos en el bienestar de los
menos favorecidos. En la poblacion infantii se redujo la incidencia de
enfermedades, aumento la cobertura de vacunacién y se mejord su estado de
salud al nacer. También hubo impactos positivos sobre el uso de servicios
esenciales, como las citas de prevencién y los controles pre y post-natales. De
manera importante, se redujo el propio gasto entre la poblacién vulnerable en
casos de hospitalizaciéon y compra de medicamentos. Finalmente, el Régimen
Subsidiado increment6 el acceso a tratamientos para enfermedades costosas
(afecciones cardiacas, cancer, diabetes). Sin embargo, no se han identificado

impactos sobre la calidad de los servicios entre los mas vulnerables”.

A pesar de estos progresos, es evidente que el sistema enfrenta retos
importantes que pueden afectar el aumento de las coberturas, la equidad en la
afiliacién, la calidad del servicio y, sobre todo, la sostenibilidad financiera del

sistema hacia futuro.

Por lo anterior, también es importante revisar la incidencia de esta reforma en
lo que tiene que ver con los servicios prestados por los profesionales y la
manera como es asumido su papel dentro de la calidad de la atencion en

determinada institucidén hospitalaria, pues no hay que perder de vista que es en
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ultimas el régimen impuesto quien impera sobre los comportamientos. Es asi,
como en el régimen existente, se describe que el nuevo afiliado debe esperar
50 semanas para tener derecho a los procedimientos clasificados en la
categoria 8 y superiores y 100 semanas en el caso de enfermedades de alto
costo, se redujo la cantidad de medicamentos del POS y ademas el afiliado

debe cancelar cuotas moderadoras.

Sumado a esto, se encuentra que los argumentos de los profesionales no
fueron tenidos en cuenta en la discusion de la Ley y que la aparicidn de las
EPS como intermediarios para contratar los servicios entre las IPS y los
usuarios, se convirti6 en una dificultad para aquellos profesionales que no se
encontraban asociados u organizados previamente; ante esta situacion, las
EPS han definido unilateralmente las tarifas por los servicios profesionales,
tarifas que no representan los costos reales de la prestacion de un servicio que
incluye la capacitacion durante cerca de 8 afos para un médico general o de
11 6 mas para un especialista, mas los costos de equipos e instalacion; y a
ello, también se une el hecho de la reduccion en los tiempos de atencidén por
paciente, lo que imposibilita una 6ptima relacion en términos de las dolencias

del paciente y analisis detallado de su contexto en general.

Finalmente, lo anterior permite realizar una lectura comprensiva e interpretativa

frente a lo encontrado en el HSVP y especialmente en la Sala de Medicina
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Interna, donde se ha hecho explicita una contextualizacion pero a su vez se ha
realizado un analisis en funcién de cada actor social y sus interrelaciones, con
lo cual se manifiesta desde el profesional de la salud y referente al tema en
mencion: “porque con la ley 100 los criterios son: Amerita 0 no amerita
hospitalizacion, y la figura mas importante para las EPS se llama: medico
auditor, que es el que esta a diario viendo que los pacientes no den un solo dia
hospitalizado, mas del que supuestamente para ellos debe estar hospitalizado,
entonces, eh, ese concepto y ese criterio de asegurase de que ese paciente no
se va a volver a enfermar, no, eso ya no es un criterio de hospitalizacion para
ellos, ya el paciente esta hospitalizado uno o maximo tres dias y a penas se
vea mejoria darle salida y que vaya a un control en consulta externa, entonces
me imagino que si el paciente sigue bien, sigue ya en su casa, si se vuelva a
agravar o a recaer vuelven y lo hospitalizan asi esta funcionando el sistema
hoy en dia, asi no deberia funcionar, pero es lo que nos estan imponiendo”
(Gualteros, MD. 2008). De esta manera, es posible identificar como los valores
impuestos desde las instancias mencionadas, regulan los comportamientos
dados en las instancias inmediatas de relacion, forjando un parametro de las
mismas, el cual a su vez se ve permeado por la percepcion y los ideales de

cada actor social.
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8.5 Calidad Ambiental y Contextos de Desarrollo Humano

Para iniciar esta seccion, es preciso tener en cuenta los planteamientos
propuestos por Proshansky (1978) en Granada (2002), donde referencia que la
psicologia ambiental —area que aporta al analisis del presente estudio- plantea
que se hace necesario contemplar la interrelacion del ambiente y la conducta
en su totalidad, para una mejor comprensién de los fenomenos y no hacer un
fraccionamiento de los mismos para simplificar las investigaciones, invitando
por tanto, al respeto por las condiciones naturales de los espacios fisicos y las
relaciones cotidianas que se dan entre los diversos actores sociales. Por ello,
en el presente apartado se hace necesario tener en cuenta dichas
interrelaciones (actores sociales - ambiente), pero ademas se plantea una

comparacion en términos del cambio del espacio fisico de la SHMI.

“... puede decirse que el ambiente fisico simboliza, concientiza y condiciona el
ambiente social, a la vez que se convierte en un medjo material de su

expresion, lo cual nos conecta con la nocion de cultura” (Granada, 2002, p.11).

De acuerdo a lo anterior, se encuentran las diferentes valoraciones de la SHMI,

es decir, la calidad ambiental percibida y manifistada por cada uno de los
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actores sociales, teniendo en cuenta los significados construidos de forma
particular y la manera como han sido experimentados por cada actor; asi uno
de los acompanantes manifiesta “esta sala si es mejor que la que estaba abajo”
(Ac. 3)... “esto ha cambiado mucho, se ha vuelto mas humanitario, porque
habia unas enfermeras que eran muy groseras” (Ac. 4)... Me parece mejor aca,
porque hay mejor atencion, y a los acompanantes los dejan quedar de noche,
en cambio alla no habia donde recostarse ni siquiera los acompanantes por la
noche ni nada y me ha tocado estar sola porque hay veces que no puedo ni

pararme (Pte. 6).

De esta manera, es posible evidenciar como, tanto el ambiente fisico como
social, ha tenido una transformacion conforme ha pasado el tiempo, lo cual ha
generado nuevas valoraciones y representaciones en los pacientes usuarios de
la SHMI y sus familiares. Igualmente es posible hipotetizar sobre la influencia
del ambiente fisico sobre el ambiente social, dado la expresion del paciente 6,
donde pareciera manifestarse como las condiciones fisicas del ambiente
pueden llegar a condicionar la recuperacion de los pacientes, la disposicion de
los mismos y sus familiares, y por efectos colaterales a los mismos

profesionales de la salud.

Esto, sirve entonces de antesala al concepto de calidad de vida, que se

relaciona directamente con la calidad ambiental; donde la primera, se



195

encuentra compuesta entonces, por valores subjetivos y objetivos tales como
satisfactores, necesidades basicas, deseos, preferencias, aspiraciones, juicios
valorativos, comprendiendo el bienestar personal, familiar, material, fisico,
emocional, relaciones interpersonales, autodeterminacion, inclusién social,
derechos, etc. Mientras que, /a calidad ambiental se encuentra influida por dos
ejes fundamentales, los juicios valorativos atribuidos a ciertas caracteristicas o
condiciones del medio y los valores de una situacién donde se identifican,
clasifican y ordenan variables del medio que afectan con mayor relevancia o
impacto en la calidad de vida. (Granada, 2002). De esta manera, se puede
observar como, cada uno de los factores, dimensiones y elementos
mencionados y desarrollados hasta el momento se involucran, influencian y
forjan la calidad ambiental, la cual incluye ademas, su propia valoracion desde

las condiciones planteadas.

Una vez realizado el recorrido en términos tedricos y practicos con los
resultados obtenidos, es posible asignar determinadas caracteristicas y la
influencia de éstas en la calidad ambiental, lo que en ultimas se evidencia en la
calidad de vida de los pacientes y personas en general. Por tanto es necesario
retomar aquellas Optimas condiciones de la actual SHMI en términos de
iluminacion, escasez de ruido, de olores fuertes y el notable aseo y
mantenimiento de la sala, lo que permite una percepcion favorable por parte

de los usuarios, en contraste con la anterior SHMI, que era caracterizada por la
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descomposicion de sus techos, poca iluminacién y aseo; ello traia consigo una
percepcion negativa del entorno por parte de los usuarios, los pacientes se

sentian abandonados y los profesionales reafirmaban dicha concepcion.

Este cambio de paradigma y manera de significar el ambiente por parte de
pacientes, acompanantes y profesionales es la clara evidencia que un
ambiente de tipo social se desarrolla en un ambiente fisico, tal como ya se ha
mencionado anteriormente, siendo éste la plataforma de toda interrelacién y a
su vez se hace necesaria la existencia de un ambiente social para un ambiente
fisico, con ello, se precisa que un sifio se convierte en lugar segun “...e/ uso
que se haga, el afecto que despierte o genere y las imagenes que suscite’.
(Canter, 1977 en Granada, 2002, p. 24); de esta manera el lugar se convierte
en una construccion psicosocial, mediada por las interacciones de sus actores

sociales.

Ahora bien, tomando en cuenta que, al hablar de una calidad de vida influida
por una calidad ambiental y por tanto, repercusiva en una calidad del servicio,
se incorpora la nocién del contexto, tanto fisico como social, como
potencializador o inhibidor del desarrollo humano. Asi, al caracterizar el HSVP
de Palmira como un contexto favorecedor, que facilita el aprendizaje y el
bienestar en las personas, se debe resaltar los diferentes tipos de relacion que

se presentan entre los profesionales de la salud (médicos enfermeras), los
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pacientes y familiares. Estos tipos de relacion facilitan la interaccion y
potencializan la capacidad de aprendizaje, fomentando de diferente forma el
desarrollo psicolégico del individuo, en nuestro caso paciente, familiar y
profesional, estas relaciones de intercambio bidireccional en una interaccion,
permiten que haya un mejor entendimiento de la situacion y se facilite el
conocimiento de las condiciones implicitas, en ello, cabe resaltar la
importancia de la acciones reciprocas que actuan como derrotero del éxito de

este tipo de relacion.

Por lo tanto, las relaciones que se gestan al interior de los servicios de salud
involucran tanto a usuarios como a servidores y permiten un crecimiento de
ambos actores, generando un contexto propicio para el desarrollo humano. De
esta manera, se puede establecer una forma de relacion diadica, que permite
una bidireccionalidad en la relacion. En este tipo de relacién todas las
actividades que se realicen influyen en el accionar del otro, permitiendo una
reciprocidad de acciones encaminadas a un mejoramiento de la interaccion.
Para que esto suceda, se presenta una influencia de uno u otro participante,
asi, uno de los actores realiza acciones que vayan encaminadas a que el otro
tenga la posibilidad de aprender y promover sus capacidades, promoviendo a

su vez, el equilibrio de poderes.
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Ademas de esto, la aparicion del concepto y ejercicio de los roles, permiten que
se tomen posturas diferentes en el avance de la relacion, haciendo que el
equilibrio de poderes este sujeto a las representaciones sociales que los
integrantes construyen de su posicidon y ademas facilitando que se realicen
actividades conjuntas que faciliten y mejoren o inhiban los contextos de

desarrollo psicolégico.

Por otra parte, siendo el macrosistema el nivel de analisis mas amplio
compuesto por las actitudes, creencias, valores, cultura y demas aspectos que
emergen en una sociedad y que funciona de acuerdo a sus propias
caracteristicas nacionales, diferenciandose asi de los demas macrosistemas, y
ser incluso medianamente perceptible por los sujetos que en él interaccionan,
se convierte en un regulador de instancias como el microsistema, mesosistema
y exosistema, puesto que es en este nivel -macro- donde se encuentran todo
tipo de politicas, incluyendo las del estado y demas mecanismos o entidades
reguladoras de las actividades ambientales, comerciales, sociales, econdémicas,
etc. Y es desde este punto de vista que, el macrosistema afecta las

interacciones entre el sujeto social y el entorno.

Sin embargo, cabe aclarar que el macrosistema no esta compuesto solo por los
marcos legales y formales de una sociedad, sino también por el conjunto de

ideologias y creencias —las cuales han sido construidas y significadas por
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medio de los procesos psicolégicos mediadores, es decir, han sido construidas
por medio de la socializacidn y significacion de los diversos mapas
cognoscitivos y actitudes entre los habitantes de un mismo sector, region o
pais- que tienen las personas y que a su vez guian su forma de actuar y de

percibir el ambiente que les rodea.

La influencia de este macrosistema en cada uno de los actores sociales que
hacen parte de este proceso permite que los diferentes tipos de relaciones e
interacciones que se dan entre ellos esté conducida hacia el desarrollo
personal y profesional, en el caso de los miembros del hospital, lo que a su vez,
realiza un aporte significativo al reconocimiento del entorno como un contexto
de desarrollo humano, en el cual convergen diferentes formas de significacion
de la situacion y donde cada uno establece un lugar en la relacién que se

ofrece.

En relacion a los microsistemas, los entornos en los cuales los actores sociales
participan, permite que se privilegie la relacién diadica, entre paciente y
profesional de la salud o en el caso de éste y los familiares; por esto debe
notarse, que la reciprocidad mencionada anteriormente, adquiere en este tipo
de interaccién diadica toda su importancia, ya que a partir de ella se privilegia
una forma de relacidn mutua, que facilita el equilibrio de poderes y el ejercicio

de roles que construyen los actores sociales al interior de la relacién,
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generando una interaccion en las diferentes situaciones de forma fluida y con

ello posibilitando la participacion de los individuos.

9. DISCUSION GENERAL

Teniendo en cuenta que la discusidon es un apartado donde se mencionan,
enmarcan y dialogan los diferentes aspectos hallados en los antecedentes y lo
encontrado en la presente investigacion, se puede establecer un paralelo
desde sus diversos aportes, aunque dichas investigaciones y estudios se
hayan presentado en diferentes épocas y apuntando a diversos obijetivos, han
permitido la construccion de conocimiento, cuerpos teoricos y desarrollo de
posibles respuestas, que si bien se enmarcan en disimiles contextos comparten

algunos elementos con lo encontrado en la SHMI del HSVP de Palmira.

Es asi como se puede mencionar el aporte de los estudios de Calidad en la
Atencion Médica realizados en Bolivia y Argentina con el analisis historico de la
manera como se han organizado las sociedades y la relacion privilegio-
beneficio en cuanto a la ineficiencia de los programas implementados y el
detrimento de la Calidad; lo que fue un derrotero crucial para el cambio de
paradigma donde se concebia a una persona como la suma de sus partes, a un

SER integral biopsicosocial que se construye a través de las relaciones.
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Una vez se prioriza esta vision integral de sujeto, se puede iniciar una discusion
frente a los hallazgos y elementos comunes en la investigacion mexicana, ya
que dentro de los hechos en los cuales se basaron para formular su programa
de accion se encuentran las continuas quejas por falta de amabilidad del
personal médico y la desinformacion a los pacientes. Lo que en el caso del
HSVP, no es una constante, pues los pacientes refieren amabilidad, buen trato
e informacion suficiente sobre su estado de salud y tratamiento; y si bien
formulan alguna queja o reclamo esta relacionada con otra dependencia del
Hospital como por ejemplo: Urgencias, pero atribuyen dicha falta de amabilidad
de los profesionales a dificultades personales o a factores externos como el

agitado ritmo en esta sala y las complicaciones de los pacientes.

Igualmente en México se encontré por parte de los profesionales la variacion
de los criterios diagndsticos y terapéuticos para padecimientos iguales, de lo
que se concluy6 que eran procesos poco controlados y de dudosa efectividad;
caso contrario al seguimiento llevado en el HSVP puesto que los profesionales
de salud (médicos, enfermeras, practicantes) tienen establecido un protocolo
de procedimientos, especialmente en este caso, el médico internista, pues ello
permite regular, controlar y dar un soporte de procedimientos realizados, lo que
a su vez facilita la labor del médico auditor y su evaluacion de cada uno de los

Casos.
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Finalmente, para el caso de esta investigacion en México y con similitudes de
elementos en el HSVP, pero aun mas en nuestro contexto colombiano y
haciendo parte del macrosistema, se evidencia en ambos casos, un
subdesarrollo de politicas y gestidon de recursos humanos en el sistema de
salud para el mejoramiento de la calidad y que por lo tanto, es necesario crear
estrategias de calidad que hagan parte de una politica vigilada y respaldada
gubernamentalmente y no, que vaya en contrariedad con las diferentes
relaciones gestadas en los sistemas de salud. Asi, retomando los
antecedentes encontrados respecto a la problematica abordada, los cuales
coinciden en la necesidad de incorporar la calidad como valor corporativo no
solo de las instituciones prestadoras de servicio de salud sino también de los
planes gubernamentales que exigen cumplimientos puntuales a las mismas, es
posible vislumbrar como, aunque las politicas y objetivos de calidad del HSVP
se enmarcan en la legalidad y exigencia de resultados principalmente, mas que
una atencion humanizada y eficaz (de 4 objetivos solo 1 responde a ello), los
profesionales de la salud prestadores del servicio logran dar cumplimiento a
todos los objetivos de calidad, aunque sin ocultar su inconformidad por la
presion recibida en términos cuantitativos. Igualmente, se encuentra un
soporte en los estudios realizados por Inglaterra, donde aparece la presién
para el cumplimiento de metas claras y cuantitativas de calidad como una

variable fundamental en la calidad de la atencién medica brindada, donde la
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academia forma a sus estudiantes proximos profesionales para una atencién
humanizada, pero la realidad hospitalaria les exigen informes y revisiones en
tiempo record, disminuyendo la posibilidad de interaccion entre los pacientes y

familiares con los profesionales que los atienden.

De otro lado, las investigaciones realizadas en Inglaterra y Colombia, permiten
establecer la diferencia entre el quehacer profesional segun sus propias
perspectivas y lo establecido estatalmente desde la normatividad (Inglaterra),
asi como permiten vislumbrar las caracteristicas y perfiles necesarios de los
profesionales de la salud para hacer de estos contextos, instancias
potencializadoras del desarrollo humano a través de la Calidad en la Atencion
(Colombia); lo anterior en estrecha relacion con las investigaciones mexicanas,
donde se concluy6 la ausencia de una adecuada formacidén gerencial y una
insuficiente gestion directiva para alinear las estructuras y procesos a
resultados de calidad por parte de los profesionales operativos en el sistema de
salud. Para lo cual, dicho trabajo empirico (Colombia) seria de gran apoyo y
solucion a esta falencia, desde la creacion de perfiles con caracteristicas

adecuadas.
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10.CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos que posibilitaron la elaboracién
del analisis de la presente investigacion y con ello, cada una de las categorias
de analisis utilizadas para esto, se presentan las siguientes conclusiones en

cumplimiento de los objetivos propuestos y en cada actor social:

¢ Los medios de comunicacion y las experiencias previas jugaron un papel
fundamental en la construccion de la representacion social de los
pacientes sobre la atencion médica ideal, que siendo comprendida como
un conocimiento con contenido, permiti6 ver que la informacién
manejada por éstos tuvo fuentes como: comentarios de personas
allegadas sobre el servicio, punto de referencia la atencion médica
recibida en el servicio de urgencias y la experiencia previa al haber sido
usuario de la SHMI, lo que generdé una actitud o una expectativa
relacionada con lo positivo o negativo del servicio segun la fuente de
informacion manejada por el paciente e igualmente marcé el campo de

la representacion segun dichos elementos.
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Al ser diferente la expectativa con la que llegaron los pacientes a lo
encontrado en el servicio, se generd una nueva fuente de informacion: la
experiencia propia, lo que produjo un cambio tanto en la actitud como en
el campo de la representacion que los pacientes manejaban antes ser
usuarios de la sala, y es alli donde se encontré una actitud positiva,
tanto desde aquellos cuya experiencia fue novedosa, como desde

quienes han sido usuarios reincidentes de dicho contexto.

Los imaginarios, las creencias, y en si mismas, las representaciones
sociales que se construyeron alrededor de cada suceso, marcaron una
forma de proceder y denotaron una forma de comprender la realidad que
rodea a los individuos. Por tanto, para los pacientes, el ideal de la
atencion médica y el perfil esperado del profesional de la salud fue
congruente con los comportamientos y servicios recibidos en la sala,
generandose una valoracion denotada como “muy buena’ vy
argumentada por los indicadores propuestos en cada categoria de

analisis.

En lo que a los pacientes se refiere, también llamé la atencion la
interaccion diadica ausente entre ellos, es decir, dentro de las
observaciones realizadas se encontr6 que los pacientes, aunque

permanecian dos por cuarto, no generaron relaciones diadicas entre si,
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teniendo su unica interlocucion con acompafantes o con profesionales
de la salud (médicos, enfermeras, estudiantes practicantes —en el caso
del segundo momento-). Dicho acontecimiento llevdo a cuestionar el
motivo por el cual, la mayoria de los pacientes comparten las mismas
dinamicas dentro de sus representaciones sociales, siendo que sus
redes de interaccion con las personas que comparten una misma
condicion (ser usuarios de la SHMI) son ausentes y siendo que los

objetos, por los cuales se les indagan son comunes a todos.

En cuanto a la objetivacion y anclaje del grupo de pacientes, se encontrd
que dada la condicion extraordinaria hallada en el presente estudio
(interaccion diadica ausente entre pacientes), cabria el cuestionamiento
de la existencia de tales procesos en las dinamicas de las
representaciones sociales aqui encontradas, para lo cual surgieron

algunas hipotesis.

Toda representacion social para su consolidacion requiere
inherentemente de los procesos de objetivacion, tomando en cuenta
que ella se construye y se percibe segun la subjetividad del individuo
que la incorpora, entonces, aun en este caso, debe funcionar de tal
forma, pues el grupo (pacientes) no esta ausente de representacion

social sobre la calidad de la atencidn médica, lo que implica que en
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términos de pertenencia, una primera condicion que emerge como
cohesora de este grupo, es precisamente aquella que los hace usuarios
de la SHMI, es decir, un primer elemento que comparten es una
condicion de salud que requiere un seguimiento mayor a 24 horas y
cuya atenciéon no puede ser ambulatoria.

Por otro lado, se encuentra un anclaje que de forma parcial vinculé a
cada paciente con dicho contexto, aunque ello no implicé la construccion
de un colectivo que permitiera decir que dicha representacion social se

genero y recreo por la interaccidon del grupo de pacientes.

Las relaciones diadicas ausentes en el grupo de pacientes, limitaron
sustancialmente aspectos como la afectividad, la reciprocidad y el

equilibrio de poderes, necesarios para cualquier tipo de interaccion.

En relacidn a los roles desempenados por los pacientes, se puede decir
que estuvieron involucrados directamente con elementos como las
actitudes y el campo de la representacion, lo que evidencié que el rol
asumido por los pacientes en general, fue positivo en términos de la
apertura al didlogo y al seguimiento de las recomendaciones dadas por

los profesionales de la salud.
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Aunque en el primer y segundo momento se dieron dinamicas distintas,
éstas giraron alrededor del tipo de interaccidon suministrada en la
prestacion del servicio en la SHMI, es decir, el tipo de comunicacién, de
atencion, de trato, hallan sido éstos sencillos, accesibles, buenos o
complicados, grotescos etc. Ello dié cuenta del nucleo central de la
representacion social de este grupo, en relacion a la calidad de la

atencion médica.

En cuanto a los aspectos periféricos o secundarios de la representacion,
se encontré el suministro de medicamentos y los asuntos médico —
legales, los cuales aparecieron en poca frecuencia tanto cualitativa como
cuantitativa en el discurso de los pacientes, resaltandose en mayor
cantidad y cualidad el hecho de la trascendencia del tipo de interaccion

proporcionada en la prestacion del servicio de salud.

En cuanto a los acompafantes y familiares, se encontré que tanto en el
primer como segundo momento de recoleccion de informacién, se
identificd la presencia de indicadores como el buen trato por parte de los
profesionales, atribuyendo a esto, sus experiencias previas en la sala,
manifestando (en el primer momento) una discordancia entre el ideal
que tenian y lo que esperaban encontrar en la SHMI, contrario a lo

sucedido en el segundo momento cuya concordancia entre tal ideal y
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expectativa se relaciond6 en su mayoria con la reincidencia de los

pacientes como usuarios.

En los acompanantes se encontrd una actitud positiva y un campo de la
representacion compuesto por un sistema de valores y creencias
basados en la experiencia propia que permiten al acompanante una

disposicion abierta al dialogo con los profesionales.

Para los familiares y/o acompanantes, el ideal de la atencion médica y el
perfil esperado del profesional de la salud fue congruente con los roles
asumidos por éste, es decir, con los comportamientos y servicios
recibidos en la sala, donde se encontraron sucesos como:
conversaciones por parte de los profesionales de la salud con los
familiares sobre como han observado al paciente, como se han sentido,
preguntas relacionadas con el contexto social y cotidiano del mismo que
puedan relacionarse con su condicién de salud. Igualmente se observan
en dichas interacciones, caracteristicas como la cordialidad vy
amabilidad, ademas de un lenguaje sencillo y comprensible para los

acompanfantes en relacion a la condicion de salud del paciente.

En lo que corresponde a las relaciones diadicas presentadas al interior

de este grupo (familiares), en las cuales, en lo que corresponde a las
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interacciones acompanantes — pacientes, se pueden identificar diadas
de actividad conjunta, de bienestar de éste y el aprendizaje del mismo
en el manejo de sus sintomas; asi, elementos como la afectividad, la
reciprocidad y el equilibrio de poderes, estan mediados por el grado de
familiaridad entre los mismos, el interés en el bienestar del paciente y en
la necesidad de que éste logre la autorregulaciéon y manejo de su

condicién de salud.

Las interacciones acompanantes — acompanantes, que comprendian la
constitucion de un colectivo, se encontraron limitadas por algunos
factores externos como ubicacién de los pacientes, ya que fue comun
encontrar un solo paciente por habitacion o en caso de haber mas, solo

uno contaba con acompanante.

En este grupo (acompanantes), la objetivacion fue definida a través de
indicadores y subcategorias como formalidad, educacion y atencion. Asi
mismo, el anclaje, es constituido de forma parcial mediante la
pertenencia al sitio, a través de los pacientes cuya condicion de salud
los hace usuarios de tal servicio; encontrando su mayor consolidacion en
el macrosistema, a través de las interacciones diarias que recrean el
sistema de valores, creencias y tradiciones en el cual se encuentran

inmersos.
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Dentro de los aspectos nucleares y periféricos de la Calidad de la
Atencion Médica, en el grupo de familiares — acompanantes, se puede
decir, que se encontraron mediados por el tipo de relacion establecida y
ofrecida por el profesional de la salud, no sbélo a ellos como
acompanantes del paciente sino también con el paciente directamente.
De esta manera, los aspectos periféricos se enfocan al suministro del
medicamento y los asuntos médico — legales, que aparecen en poca
frecuencia cualitativa y cuantitativa en el discurso de los familiares,
donde se resaltd la trascendencia del tipo de interaccion proporcionada

en la prestacion del servicio de salud.

En cuanto a los profesionales de la salud, se encuentra presente en su
discurso, la percepciéon de que el tiempo asignado de acuerdo a la ley es
poco para lograr brindar una atencion integral, donde no solo se trabajen
los aspectos médicos sino las areas afectivas del paciente.

En el campo de la representacién, se puede decir que el grupo de
profesionales cumple con indicadores relacionados con su formacion
profesional y el marco legal al cual deben regirse, asi mismo, consideran
que para la calidad de la atencidn es necesario incorporar aspectos
afectivos e intereses en el bienestar total de la persona, que permitan

establecer dialogos donde surjan diadas conjuntas de desarrollo, y que
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gracias a la reciprocidad y a afectividad, se logre el paulatino equilibrio
de poderes enfocado al manejo de la enfermedad por parte del propio
paciente, para lograr actitudes que permitan su pronta recuperacion y

bienestar.

Al igual que en los grupos anteriores, los aspectos nucleares y
periféricos sobre la calidad de la atencion en los profesionales, se refiere
a la relacion establecida con el paciente, ademas de la eficiencia en el

suministro del tratamiento médico.

Teniendo en cuenta que los aspectos nucleares y periféricos no se
presentaron uniformemente, se encontr6 que para una parte de
profesionales el nucleo de la representacién radicaba en el tipo de
relacion establecida con el paciente, teniendo un lugar secundario los
aspectos relacionados con la salud fisica del paciente, tomando éstos
como obligatorios en su atencion; mientras que en otra parte de la
poblacion, lo fundamental en la calidad de la atencidén radicé en la
eficiencia y eficacia de los tramites legales oportunos para el desarrollo
de los tratamientos necesarios en el restablecimiento de la salud del
paciente (citas, transporte de ambulancias, pertinencia de tratamiento

segun la patologia, entre otros).
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En cuanto a la valoracion de la sala como contexto de desarrollo se
encontré que los profesionales establecieron una comparacién entre la
anterior SHMI y la actual, lo que permitié evaluar la importancia de
contar con condiciones optimas para el tipo de servicio que se presta e
igualmente su influencia en la percepcién y en la calidad ambientad que

se ofrece tanto para los prestadores del servicio como para los usuarios.

En cuanto a la relacion profesionales de la salud-docente supervisor- y
estudiantes practicantes, se evidenciaron diadas primarias, donde el
equilibrio de poderes, afectividad y reciprocidad permitieron a los ultimos
(practicantes) adquirir dominio en su campo de accidén para responder a

las demandas de los pacientes.

También fue posible identificar diadas de observacion entre los
practicantes y los acompanantes de los pacientes, dado que, aunque su
comunicacion fue poca, se evidencio atencion de parte de estos ultimos
en los procedimientos y acciones que realizaron los practicantes con los

pacientes.

Dentro de los aspectos formales organizacionales, se encontré la
influencia del macrosistema en las diferentes formas de interaccién, es

decir, la manera como los procesos de atencion y calidad en la misma,
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estan mediados por las leyes y dinamicas que rigen lo estatal y sobre
todo lo institucional. Asi se evidencia los cambios en las maneras de
atencion y procedimientos con aquello que fue impuesto por la Ley 100

de 1993 y que rige actualmente el Sistema Integral de Salud.

11.COMENTARIOS

En primera instancia, es de recordarse que, aunque las representaciones
sociales son el eje vertebrador de la presente investigacidn, se quiso
incorporar el analisis de ciertas variables estructurales de las mismas,
conceptos tales como: los roles, las actividades molares, las diadas de
desarrollo y en ellas la reciprocidad, afectividad y equilibrio de poderes, calidad
de vida y calidad ambiental, los procesos psicolégicos mediadores, el rol activo
del sujeto en el medio, entre otros, proporcionados por la psicologia ambiental
y la ecologia del desarrollo humano, desde una problematica ya estudiada por
la psicologia de la salud, tal como lo es, la calidad en la atencion médica y
desde la cual se encontraron variables tanto personales y de formacion
profesional como agentes pertenecientes al medio social y organizacional. De

esta manera, se ha puesto al servicio de un estudio de la psicologia social,
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algunos aportes y soportes de las disciplinas mencionadas con el fin de
proporcionar mayor claridad aunque al mismo tiempo, complejidad en el

analisis del presente.

Por tanto, al intentar dar mayor cumplimiento a los objetivos especificos
propuestos, a través del analisis presentado en éste documento, se da cierre
con un apartado que si bien, no pretende ser exhaustivo, intenta cumplir con el
objetivo general y dar paulatina respuesta a los problemas planteados,

comentando los soportes dados por la investigacion realizada.

Es asi como, a través del analisis de las diversas variables en los tres actores
sociales mencionados, se puede encontrar como la cohesion grupal juega un
papel fundamental en la estructuracion de las representaciones sociales
presentadas como un proceso, donde dicha cohesion si bien y regularmente se
da en un contexto de interaccidon inmediato, puede también encontrarse
soportada en elementos informativos y relaciones de un microsistema del cual
el sujeto a hecho parte anteriormente y que comparte con el grupo actual,
aunque lo ignore relativamente. Igualmente, se evidencia como las fuentes de
informacion que reciben los sujetos influyen de forma paulatina en dicha
representacion, en el mismo modo que el campo de actuacion donde ésta se
desarrolle y la actitud que el sujeto tome frente a la misma, lo cual le va a

permitir ser un agente activo al respecto, pues es dicha actitud o valoracion
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realizada la que demarcara su proceder en el mismo contexto o en situaciones

similares.

Ahora bien, es pertinente resaltar que, para los anteriores procesos,
estructuraciones y contenidos, se hace necesario un plano de interaccion, dado
como minimo por un par de sujetos relacionados por una situacion concreta y
donde uno presta atencion y reconoce la labor del otro. De esta manera, se
hace importante notar que, las percepciones, contenidos y valoraciones
realizadas por cualquiera de los actores sociales involucrados, depende
colateralmente del rol ejercido por aquel que completa dicha diada de relacion,
movilizando un circulo de causas y efectos que aportan a favor o en contra de
las representaciones construidas, dandoles mayor solidez o modificando
paulatinamente el nucleo de la misma hasta llevarla a un cambio radical; de
esta forma, vuelve a retomarse el papel activo de cada actor social desde su rol

desempeiiado y en relacion con los demas.

Sin embargo, he de recordarse que dichas dinamicas han sido encontradas en
los tres actores sociales de la presente investigacion, con las particularidades
ya descritas en apartados anteriores. Siendo coherentes con lo anterior, es
preciso plantear que, cada uno de los aspectos mencionados, va a constituir la
representacion social, que demarca una pauta en el actuar y por tanto, en la

calidad de la atenciobn médica tanto brindada como recibida. Asi, con los
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resultados encontrados, fue posible hablar de un contexto potencializador del
desarrollo humano, donde pese a las presiones de caracter organizacional,
logran brindar una atencion humanizada, basada en la amabilidad,
respetuosidad y efectividad, tanto en tiempo como en tratamiento, a los

pacientes usuarios de la SHMI.

Ello en caso de los pacientes y familiares de la sala, en lo que a los
profesionales concierne, ha de notarse también, un contexto de desarrollo
potencializador, principalmente para los practicantes de enfermeria, quienes
cuentan en dicho espacio con el apoyo no solo de sus docentes sino del

personal profesional de la sala.

Igualmente, dado los resultados, fue posible integrar a la representacién social
construida al respecto por parte de las investigadoras, un componente de
relatividad, es decir, donde la calidad de la atencion medica brindada va a
depender en cierta medida en el tipo de servicio prestado: urgencias,
hospitalizacion, cirugia, consulta externa, etc; cuestidon evidenciada en las
observaciones realizadas y mencionadas por algunos pacientes entrevistados

en un comparativo del servicio recibido anteriormente.

Finalmente, fue posible comprender paulatinamente como las dinamicas que se

gestan en los micro y macrosistemas, proporcionan los elementos claves para
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la construccidén de las representaciones sociales, las cuales a su vez influyen
en las pautas de accion de los sujetos, que al ser agentes activos, de nuevo
nutren el sistema relacional, generando efectos en doble perspectiva y que
renuevan los patrones tanto de pensamiento como de accion. Asi, pudo
encontrarse como tales representaciones dinamizan la valoracion sobre la
calidad de la atencion medica tanto brindada como recibida, generando
relaciones y espacios que permiten contemplar la SHMI como un contexto

potencializador del desarrollo humano, tal como ya se presento.
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ANEXOS

En este apartado se encuentran consignados aquellos documentos que si bien
no son de primera ubicacion dentro del presente estudio, proporcionan la
complementariedad necesaria para comprender algunos procesos en este
discutido y el sustento primordial para los analisis propuestos, tal como son,
aspectos relacionados con la contextualizacion del HSVP como institucidon
organica y del gobierno como los registros del trabajo de campo realizado,

respectivamente.
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12.1 DE CONTEXTUALIZACION DEL HSVP

12.1.1 RESENA HISTORICA

El presbitero Pedro Antonio Holguin, curay vicario de Palmira quien fue elegido
por votacion popular desde 1851, entre sus tareas y proyectos sociales, se
propuso fundar un Hospital para los Palmiranos. Desde enero de 1882, empezo
trabajos sociales con la comunidad en lo que los ciudadanos llamarian la casa
de caridad vicentina; durante este mismo ano, la Sefiora Maria Josefa Cabal de
Hoyos, propietaria de la Antigua Hacienda del Loreto, doné gratuitamente un
area de tres plazas para la construccion de un centro Hospitalario mejor

adecuado.

Dicho terreno, fue otorgado oficialmente mediante la ordenanza N° 008 del
Honorable Concejo Municipal el 30 de enero de 1883; en esta misma fecha se
produjo el Acuerdo No 068 proferido por el Concejo Municipal, el cual avalé su
creacion juridica como centro Hospitalario de caridad. A partir de este dia el
padre Pedro Antonio con fondos particulares y con los dineros recogidos entre

la comunidad, comienza los trabajos de edificacion.

Posteriormente, la verdadera formalizacion de su fundacion, fue a través de los

articulos 3-4-5 de la ley 93 de 1889 y se dio al servicio de la comunidad el dia 1
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de enero de 1900, reglamentado por el acuerdo 003 de Diciembre 13 de 1945,
con el primer tramo construido y debidamente equipado, el cual era
administrado por la Sefiora Leona Valle, quien socorria a innumerables

indigentes de la localidad.

Luego, fueron inaugurados otros pabellones que completaron el primer claustro
del edificio, cuya direccidn quedd a cargo de las Reverendas Hermanas de la

Caridad de la ciudad de Palmira.

El 15 de febrero de 1899 en la Ciudad de Popayan, fallecié el fundador del
hospital. Ese mismo afo el Honorable Concejo Municipal con el acuerdo No
066 del 7 de mayo de 1899, se le da el nombre de Hospital San Vicente de

Paul.

En 1901 se entrega la direccion del establecimiento a la autoridad eclesiastica

y en 1.902 se nombra su primer capellan.

En 1.948 adyacente al Hospital hay un lote de 11.650 metros cuadrados, en el
cual se iniciaron trabajos para construir una edificacion que llenara las
aspiraciones y necesidades saludables de la ciudadania, ademas de contar con
un centro hospitalario que tuviera caracteristicas mas modernas y mayores

servicios, el cual constaria de tres plantas con capacidad para 450 puestos de
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caridad y 50 para pensionados.

El dia 28 de agosto de 1967 se conforma el servicio local de salud de Palmira
como una unidad técnica administrativa, segun lo estipulado en el contrato de
integracion de los servicios asistenciales del Valle del Cauca; desde esa época
se manifiesta la necesidad urgente de dar alguna solucion al problema de
estrechez locativa, por lo tanto la Beneficencia del Valle en los afios 1967 a
1969 realiza alguna adecuaciones y reparaciones al hospital, sin olvidar que se
trata de soluciones temporales, dado que, para resolver definitivamente el

problema, era necesario construir un hospital nuevo.

De esta manera, con base en el Decreto 056 del 15 de enero y el 350 del 4 de
marzo de 1975 se definidé el modelo estructural de la unidad regional de salud
de Palmira, conformado geograficamente por los municipios de Palmira,

Candelaria, Cerrito, Florida, Ginebra, Pradera y la Unidad Ejecutora de Salud.

En los afnos 1979 y 1980 se inicio la asistencia de los primeros estudiantes de

medicina para recibir clases teorico-practicas.

En los afos de 1983 y 1984 se debate en el seno de las juntas directivas de la
Beneficencia del Valle y el Servicio Seccional de Salud, el proyecto del Hospital

de Palmira para aprobarse finalmente el proyecto de construccion totalmente
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nuevo de todo el Hospital.

Asi, el primer bloque dado al servicio fue el de consulta externa el 4 de
noviembre de 1987, el area que estaba ocupada por consulta externa se
demolié para dar paso a la construccién del area de urgencias, radiologia y

laboratorio.

Dentro del proyecto aprobado queda por terminar el area correspondiente a las
salas de hospitalizacion, salas de cirugia y la parte administrativa. Durante este
lapso en el cual se construyo y se dio al servicio el bloque de consulta externa,
se ha prestado atencion de manera continua a todo el personal que acude para

la atencion.

Por otra parte, las nuevas disposiciones emanadas por el congreso de la
republica mediante ley 10 de enero 10 de 1990 y por la asamblea del
Departamento de Valle, con la ordenanza 049 del mes de diciembre de 1990 le
dieron nuevos rumbos al sistema administrativo del sector de la salud, y
permitieron la creacidon de los distritos de salud, correspondiéndole al
Departamento del Valle la formalizacion de los distritos de salud de Palmira,
Buga, Tulua, Cartago, Sevilla, Buenaventura y Cali; siendo el distrito de salud
de Palmira y sus habitantes la razon fundamental de este proyecto, lo cual

permitié terminar la construccion de un edificio moderno con una capacidad de
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100 camas hospitalarias.

Asi mismo, tiene la infraestructura arquitectonica (cimientos) para seguir

construyendo con una capacidad total de 200 camas.

Ademas, la remodelacién del edificio, la organizacion de los servicios de
acuerdo a sus especialidades, los nuevos equipos quirdrgicos y la
organizacion moderna de servicios de cirugia, con la adquisicion de las ultimas
maquinas para la anestesia con gases y sobre todo con el talento humano
conformado por los médicos, especialistas y demas personal de la salud
dedicados a la ensefanza de la medicina, conllevaron a que la Universidad
Libre propusiera el entrenamiento de sus estudiantes en el Hospital San
Vicente de Paul (HSVP) y de este modo el Hospital hoy dia, presenta una
imagen de un Hospital académico Universitario o Escuela de practica en

Medicina y Salud.

En la década de los noventa los hospitales fueron transformados por la Ley 100
de 1993 en Empresas Sociales del Estado (ESE), dandose la transformacién
del Hospital San Vicente de Paul (HSVP) en Empresa Social del Estado
mediante acuerdo N° 062 proferido por el Honorable Consejo Municipal el 13
de enero de 1996, con ello toda persona que consulta o usa los servicios debe

cancelar algun copago de acuerdo a su afiliacion al Sistema General de
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Seguridad Social y con esos recursos se deben nutrir los recursos econémicos

de la entidad Hospitalaria.

Hasta el ano de 1995, el Hospital San Vicente de Paul (HSVP) de Palmira se
constituia en la unica institucion prestadora de servicios de salud para la
poblacion de escasos recursos del municipio, desconcentrando algunos
servicios basicos en Centros y Puestos de Salud, localizados en el area

urbana (3) y rural (23) del municipio.

Contiguo al Hospital, hace 7 afos una Universidad privada construyd una sede

de 200 mil metros cubicos (100X100X20) para realizar un convenio docente-

asistencial para su facultad de medicina.

12.1.2 ESTRUCTURA ORGANICA DEL HSVP

12.1.2.1 JUNTA DIRECTIVA

Presidente

Dr. Raul Arboleda Marquez.

Alcalde Municipal de Palmira

Secretario
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Dr. Harold Obdulio Rodriguez Villalobos

Gerente del Hospital San Vicente de Paul E.S.E

Representante del Estamento Local de Salud
Dr. Giovanni Storino

Secretario de Salud Municipal

Representante del Estamento Cientifico de la Institucidon
Lic. Faridha Alvarez

Enfermera Jefe del Hospital San Vicente de Paul E.S.E

Representante Gremio Productivo del Municipio
Dr. Alvaro Esteban Castro

Director Ejecutivo Comité Civico Inter. Gremial Palmira

Representante de las Asociaciones Médicas del Municipio
Dr. Jaime Hoyos Arango

Jefe de Division Salud EMSSANAR Palmira

Representante de la Alianza de Usuarios del Municipio

Vacante.



231

EQUIPO DIRECTIVO

Dr. Jaime Rojas Morales

Sub. Gerente Cientifico

Dra. Silvia Nelly Rodriguez Franco

Asesora Control Interno

Dr. Henry Benedicto Martinez

Asesor Control Interno Disciplinario

Dra. Luz Dary Maradiago Martinez

Jefe Seccidon Financiera

Dr. Arlex Sinisterra Albornoz

Jefe seccion Recursos Humanos

Dr. Diego Fernando Sarasti Caicedo

Jefe Seccion Administrativa

12.1.3 LEY 100 DE 1993: ALGUNOS APARTADOS
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El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en uso de las Atribuciones
Legales conferidas en el numeral 1 del articulo 172° de la Ley 100 de 1993,

decreta:

ARTICULO 1.- Contenidos del Plan Obligatorio de Salud para el Régimen
Subsidiado. El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado comprende los servicios,
procedimientos y suministros que el Sistema General de Seguridad Social en
Salud garantiza a las personas aseguradas, con el propdsito de mantener y

recuperar su salud.

La cobertura de riesgos y servicios a que tienen derecho los afiliados al

Régimen Subsidiado es la siguiente:

A. Atencién basica del primer nivel: Acciones de promocion y educacion:

Comprende las acciones de educacion en derechos y deberes en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y las acciones de promocién de la salud
dirigidas al individuo y a la familia segun el perfil epidemiologico de los
afiliados, con el objeto de mantener la salud, promover estilos de vida
saludables y fomentar el autocuidado y la solidaridad. Incluye el suministro del

material educativo.
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Los contenidos de las acciones de promocion y educacidén deberan orientarse
en forma individual, familiar o grupal a:

Promover la salud integral en los nifos, ninas y adolescentes.

Promover la salud sexual y reproductiva.

Promover la salud en la tercera edad.

Promover la convivencia pacifica con énfasis en el ambito intrafamiliar.
Desestimular la exposicion al tabaco, al alcohol y a las sustancias psicoactivas.
Promover las condiciones sanitarias del ambiente intradomiciliario.

Incrementar el conocimiento de los afiliados en los derechos y deberes, en el
uso adecuado de los servicios de salud, y en la conformacion de

organizaciones y alianzas de usuarios.

B. Acciones de prevencion de la enfermedad y proteccion especifica:

Estan dirigidas a los afiliados de manera obligatoria, podran ser de tipo
individual, familiar y grupal y se orientan a mantener la salud, a prevenir o a
detectar precozmente las enfermedades. La prestacién de los servicios incluye

los diferentes insumos.

En las actividades de prevencion se deben incluir las definidas en el articulo 60.

de la Resolucidon No. 03997 del 30 de octubre de 1996, por la cual se
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establecen las actividades y los procedimientos para el desarrollo de las

acciones de promocion y prevencion en el SGSSS.

C. Acciones de recuperacion de la salud:

1. Atencién ambulatoria del primer nivel: Garantiza la atencion integral médica,
odontologica y de enfermeria de todos los eventos y problemas de salud
susceptibles de ser atendidos en forma ambulatoria intra o extramural y con
tecnologia de baja complejidad segun lo definido en la Resolucion No. 5261 de

1994, articulos 91 a 103 y las demas normas que la adicionen o modifiquen.

2. Atencion Hospitalaria de menor complejidad: Garantiza la atencion integral
de los eventos que requieran una menor complejidad para su atencion con
internacion a nivel hospitalario segun lo definido en la Resolucién No. 5261 de
1994, articulos 103 y 104 y las demas normas que la adicionen o modifiquen.
Incluye la atencion por los profesionales, técnicos y auxiliares, el suministro de
medicamentos, material medico-quirurgico, examenes de laboratorio, imagenes
diagndsticas, derechos de hospitalizacion, cirugia y sala de partos. Para las
gestantes incluye la atencion del parto de bajo riesgo vaginal o por cesarea, y

en planificacion familiar incluye la ligadura de Trompas de Falopio.

3. Atencion ambulatoria en el segundo y tercer nivel de atencién. Garantiza:
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Atenciodn integral en Gineco-obstetricia y Pediatria incluyendo el suministro de
medicamentos y los examenes diagndsticos de la gestante de alto riesgo y del

menor de un ano.

Consulta de Oftalmologia y optometria para los grupos de: Menores de 20 afos
y mayores de 60, grupos para los cuales se incluye el suministro de monturas
hasta por un valor equivalente al 10% de un salario minimo legal mensual
vigente, y suministro gratuito de lentes cada vez que por razones médicas sea
necesario su cambio. También cubre la atencién ambulatoria para los casos de
estrabismo en menores de cinco (5) anos y los casos con diagnostico de

cataratas en cualquier edad.

Atencion integral en Traumatologia y Ortopedia para todos los grupos de edad:
incluye el suministro de medicamentos, material medico-quirurgico y de
osteosintesis, vendas de yeso, y la realizacibn de los procedimientos e
intervenciones diagnosticos y terapéuticos necesarios de cualquier complejidad
enumerados en Resolucion No. 5261 de 1994, articulo 68 y las demas normas

que la adicionen o modifiquen.

Atencion en Fisiatria y terapia fisica para los casos de Traumatologia y
Ortopedia que lo requieran como parte de su atencion integral, incluyendo

consulta, procedimientos y suministro de medicamentos y material medico-
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quirurgico. El suministro de Proétesis y Ortesis se hard en sujecion a lo
dispuesto en el articulo 12 de la Resolucion No. 5261 de 1994 y demas normas

que la adicionen o modifiquen.

4. Atencién hospitalaria de mayor complejidad: Garantiza la atencién medico
quirurgica de:

e Los casos de patologias relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio.

e El menor de un ano en cualquier patologia.

e Todos los afiliados en los casos que requieran apendicetomia,
colecistectomia o histerectomia por causas diferentes al cancer.

e Todos los casos que requieran atencion de Traumatologia y Ortopedia,
con las actividades, procedimientos e intervenciones establecidos en la
Resoluciéon No. 5261 de 1994 y las demas normas que la adicionen o
modifiquen.

e Todos los casos con diagnéstico de estrabismo en menores de cinco (5)
anos, y de cataratas en cualquier edad, incluyendo el suministro del
lente intraocular y los procedimientos quirdrgicos descritos en la
Resoluciéon No. 5261 de 1994 y las demas normas que la adicionen o

modifiquen.
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Se incluye la atencion por los profesionales técnicos y auxiliares, el suministro
de medicamentos, de material medico quirurgico y de osteosintesis, vendas de
yeso, examenes de laboratorio, imagenes diagnosticas y los derechos de
hospitalizacion, sala de partos y cirugia en la complejidad necesaria para la

atencion integral.

D. Transporte de pacientes:

Pacientes de alto costo: Cubre traslado de los pacientes hospitalizados por
enfermedades de alto costo que por sus condiciones de salud y limitaciones en
la oferta de servicios del lugar donde estan siendo atendidos, requieran de un

traslado a un nivel superior de atencion.

Urgencias. Se cubre el costo del traslado interinstitucional de los pacientes a
otros niveles de atencion cuando medie la remision de un profesional de la

salud.

E. Medicamentos y ayudas diagnoésticas:

Los medicamentos incluidos son los definidos en el Manual de Medicamentos y

Terapéutica detallado en el articulo 450. del Decreto No.1938 de agosto de

1994, en el articulo 101 de la Resolucién No. 5261 de agosto de 1994, en el
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Acuerdo No. 53 del CNSSS y las demas normas que los adicionen o
modifiquen. Los exadmenes de laboratorio y las actividades y procedimientos de
radiologia y ecografia, son los definidos por nivel de complejidad en el Manual
de Actividades, Intervenciones y Procedimientos, Resoluciéon No. 5261 de 1994

y las demas normas que la adicionen o modifiquen.

Acuerdo numero 117
Articulo 5°. Actividades, procedimientos e intervenciones para Proteccion

Especifica

Vacunacion segun esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)
Atencion preventiva en Salud Bucal

Atencion del Parto

Atencion al recién nacido

Atencion en Planificacion Familiar a hombres y mujeres

Paragrafo: El Ministerio de Salud desarrollara en un plazo no mayor a cuatro
meses de la expedicion del presente Acuerdo, los estudios técnicos que
permitan determinar las actividades, procedimientos e intervenciones de
proteccion especifica en cada caso, los cuales seran dados a conocer al
CNSSS; basados en estos se elaboraran las respectivas Normas Técnicas y

Guias de Atencion.
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Articulo 15°. Los indicadores de Gestidon: Para evaluar las actividades
desarrolladas por las EPS, Entidades Adaptadas y Transformadas y ARS, el
Ministerio de Salud a través de la Direccion General de Promocién y
Prevencion, determinara los niveles de calidad, suficiencia y cobertura minimos
aceptables para el desarrollo de los contenidos del presente Acuerdo. Estos
estaran incluidos en las correspondientes Normas Técnicas y Guias de

Atenciodn Integral segun sea el caso.

Articulo 16°. De la evaluacion técnica de las actividades intervenciones y
procedimientos de demanda inducida y obligatorio cumplimiento del Régimen
Contributivo. Las EPS, Entidades Adaptadas y Transformadas, deberan
presentar trimestralmente los indicadores de gestion definidos a la Direccion
General de Promocion y Prevencion del Ministerio de Salud y a la
Superintendencia Nacional de Salud, de igual manera deben remitir la
informacion consolidada departamental, a las Direcciones Seccionales de

Salud donde cuenten con poblacién afiliada.

El Ministerio de Salud a través de la Direccion General de Promocion y
Prevencion realizara revisidén y evaluacion trimestral y hara la correspondiente

retroalimentacion a cada una de las EPS y Entidades Adaptadas vy
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Transformadas y a las entidades territoriales para hacer los ajustes necesarios

acordes con el Plan Anual.

11.1.3.1 REFORMA - LEY 100 de 1993: ALGUNOS APARTADOS

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, DECRETO NUMERO 1011 DE
2006, 3 ABR 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

El Presidente de la Republica de Colombia en ejercicio de sus facultades
constitucionales y legales, en especial de las contenidas en el numeral 11 del
articulo 189 de la Constitucién Politica; articulos 173, 180, 185, 186, 227 y 232

de laLey 100 de 1993y 42 y 56 de la Ley 715 de 2001. Decreta:

Articulo 20.- Definiciones: Para efectos de la aplicacion del presente decreto se

establecen las siguientes definiciones:

Atencién de Salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de

las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
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promocién y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se

prestan a toda la poblacion.

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud. Es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben

los usuarios.

Calidad de la Atencion de Salud. Se entiende como la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa,
a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesién y

satisfaccion de dichos usuarios.

Condiciones de Capacidad Tecnoldgica y Cientifica. Son los requisitos basicos
de estructura y de procesos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud por cada uno de los servicios que prestan y que se consideran
suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la
vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacidon del servicio de

salud
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Prestadores de Servicios de Salud. Se consideran como tales, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de Salud
y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes. Para los efectos del
presente Decreto se consideran como instituciones prestadoras de servicios de
salud a los grupos de practica profesional que cuentan con infraestructura fisica

para prestar servicios de salud.

TITULO Il
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién en Salud del Sistema

General de Seguridad Social en Salud -SOGCS-

Articulo 3o0.- Caracteristicas del SOGCS. Las acciones que desarrolle el
SOGCS se orientaran a la mejora de los resultados de la atencion en salud,
centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de
estructura o de la documentacion de procesos los cuales solo constituyen

prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el

SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de

salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacién institucional
para gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios
potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada

en el conocimiento cientifico.

Articulo 40.- Componentes del SOGCS. Tendra como componentes los

siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion.

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
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3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacién para la Calidad.

Articulo 50.- Entidades Responsables del Funcionamiento del SOGCS. Las

siguientes, son las entidades responsables del funcionamiento del SOGCS:

1. Ministerio de la Proteccion Social. Desarrollara las normas de calidad,
expedira la reglamentacion necesaria para la aplicacion del presente decreto,
velara por su permanente actualizacion y por su aplicacion para el beneficio de
los usuarios, prestara asistencia técnica a los integrantes del Sistema con el
propésito de orientarlos en el cumplimiento de sus responsabilidades y emitira
concepto en aspectos técnicos cuando lo soliciten las Entidades Territoriales y
los prestadores de servicios de salud siempre que el Ministerio lo considere
pertinente. También corresponde al Ministerio de la Proteccion Social velar por
el establecimiento y mantenimiento de la compatibilidad del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud con otros Sistemas de Gestion

de Calidad.

2. Superintendencia Nacional de Salud. Ejercera las funciones de vigilancia,
inspeccion y control dentro del SOGCS y aplicara las sanciones en el ambito de

su competencia.
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3. Entidades Departamentales y Distritales de Salud. En desarrollo de sus
propias competencias, les corresponde cumplir y hacer cumplir en sus
respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en el presente
decreto y en la reglamentacién que para el efecto expida el Ministerio de la
Proteccion Social, divulgar las disposiciones contenidas en esta norma y
brindar asistencia a los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como
tales para el cabal cumplimiento de las normas relativas a la habilitacién de las

mismas.

4. Entidades Municipales de Salud. En desarrollo de sus propias competencias,
les corresponde brindar asistencia técnica para implementar la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud en los Prestadores de
Servicios de Salud de su jurisdiccion y también realizar la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud a los Prestadores de

Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la poblacién no afiliada.

TiTULO IV

Articulo 32°.- Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud: Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores a los que se

determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion. Los procesos de
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auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales, Distritales y
Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las

EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud

implica:

1. La realizacién de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento
de procesos definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la
cual debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas Continuacion del Decreto "Por el cual se
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud "

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos y a mantener las condiciones de mejora

realizadas.

Articulo 33°.- Niveles de operacidén de la Auditoria para el Mejoramiento de la

Calidad de lo Servicios de Salud.
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En cada una de las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria
para el Mejoramiento de la
Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se aplique operara en los

siguientes niveles:

1. Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y
ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean
realizados de acuerdo con los estandares de calidad definidos por la
normatividad vigente y por la organizacion.

2 Auditoria Interna. Consiste en una evaluacién sistematica realizada en
la misma institucion, por una instancia externa al proceso que se audita.
Su proposito es contribuir a que la institucion adquiera la cultura del
autocontrol. Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que
hayan alcanzado un alto grado de desarrollo del autocontrol, de manera
que éste sustituya la totalidad de las acciones que debe realizar la
auditoria interna.

3. Auditoria Externa. Es la evaluacién sistematica llevada a cabo por un
ente externo a la institucion evaluada. Su propdsito es verificar la
realizacion de los procesos de auditoria interna y autocontrol,
implementando el modelo de auditoria de segundo orden. Las entidades
que se comporten como compradores de servicios de salud deberan

desarrollar obligatoriamente la auditoria en el nivel de auditoria externa.
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Articulo 34°.- Tipos de Acciones. El modelo de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencion de Salud se lleva a cabo a través de tres tipos de

acciones:

1. Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la
entidad, que deben realizar las personas y la organizacién, en forma
previa a la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la
misma.

2. Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades
y/o mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la
organizacion a la prestacion de sus servicios de salud, sobre los
procesos definidos como prioritarios, para garantizar su calidad.

3. Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la
organizacion retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la
ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de atencion de
salud y facilitar la aplicacién de intervenciones orientadas a la solucién
inmediata de los problemas detectados y a la prevencién de su
recurrencia.

Articulo 35°.- Enfasis de la Auditoria Segin Tipos de Entidad.
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Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Estas instituciones deberan
adoptar criterios, indicadores y estandares que les permitan precisar los
parametros de calidad esperada en sus procesos de atencidon, con base en los
cuales se adelantaran las acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales
consistentes en la evaluacion continua y sistematica de la concordancia entre
tales parametros y los resultados obtenidos, para garantizar los niveles de

calidad establecidos en las normas legales e institucionales.

Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. Estas
entidades deberan asesorar a las EAPB y a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, en la implementacion de los programas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, con el propoésito de
fomentar el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud en su
jurisdiccion. De igual manera, cuando obren como compradores de servicios
para la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, las
Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud deberan
adoptar un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la

Atencién de Salud.

Articulo 37°.- Procesos de Auditoria en las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud. Estas entidades deberan establecer un Programa de
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Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, que

comprenda como minimo, los siguientes procesos:

1. Autoevaluacion del Proceso de Atencion de Salud. La entidad
establecera prioridades para evaluar sistematicamente los procesos de
atencion a los usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de las
caracteristicas de calidad a que hace referencia el articulo 30 del
presente decreto.
Continuacion del Decreto "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 "

2. Atenciébn al Usuario. La entidad evaluara sistematicamente Ia
satisfaccion de los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y

a la calidad de los servicios recibidos.

Articulo 40°.- Responsabilidad en el Ejercicio de la Auditoria. La Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud debe ejercerse tomando
como primera consideracion la salud y la integridad del usuario y en ningun
momento, el auditor puede poner en riesgo con su decision la vida o integridad

del paciente.

TITULO VI
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Articulo 45°.- Sistema de Informacién para la Calidad. ElI Ministerio de la
Proteccion Social disefiara e implementara un "Sistema de Informacién para la
Calidad" con el objeto de estimular la competencia por calidad entre los
agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos
y deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud
y de las EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el
momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General

de Seguridad Social en Salud.

Articulo 46°.- Objetivos del Sistema de Informacién para la Calidad: Son

objetivos del Sistema de Informacion para la Calidad, los siguientes:

1. Monitorear. Hacer seguimiento a la calidad de los servicios para que los
actores, las entidades directivas y de inspeccidn, vigilancia y control del
Sistema realicen el monitoreo y ajuste del SOGCS.

2. Orientar. Contribuir a orientar el comportamiento de la poblacion general
para la seleccion de la EAPB y/o la Institucion Prestadora de Servicios, por
parte de los usuarios y demas agentes, con base en informacién sobre su

calidad.
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3. Referenciar. Contribuir a la referenciacién competitiva sobre la calidad de los
servicios entre las EAPB vy las Instituciones Prestadoras de Servicios.
Continuacién del Decreto "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 "

4. Estimular. Propende por apoyar e incentivar la gestién de la calidad basada

en hechos y datos.

Articulo 47°.- Principios del Sistema de Informacién para la Calidad. Son

principios del Sistema de Informacion para la Calidad, los siguientes:

1. Gradualidad. La informacion que debe entregarse sera desarrollada e
implementada de manera progresiva en lo relacionado con el tipo de
informacion que se recolectara y se ofrecera a los usuarios.

2. Sencillez. La informacion se presentara de manera que su capacidad sea
comprendida y asimilada por la poblacion.

3. Focalizacion. La informacion estara concentrada en transmitir los conceptos
fundamentales relacionados con los procesos de toma de decisiones de los
usuarios para la seleccién de EAPB y de Institucion Prestadora de Servicios de

Salud de la red con base en criterios de calidad.
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4. Validez y confiabilidad. La informacién sera valida en la medida en que
efectivamente presente aspectos centrales de la calidad y confiable en cuanto
mide calidad en todas las instancias en las cuales sea aplicada.

5. Participacion. En el desarrollo e implementacion de la informacién
participaran de manera activa las entidades integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

6. Eficiencia. Debe recopilarse solamente la informacion que sea util para la
evaluacion y mejoramiento de la calidad de la atencién en salud y debe

utilizarse la informacidén que sea recopilada.

Articulo 48°.- Datos para el SOGCS. Las EAPB, las Direcciones
Departamentales y Distritales de Salud y los Prestadores de Servicios de
Salud, estan obligados a generar y suministrar los datos requeridos para el
funcionamiento del SOGCS, de conformidad con las directrices que imparta el

Ministerio de la Proteccién Social.

Articulo 50°.- Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud. Es responsabilidad de las Entidades Departamentales, Distritales y
Municipales de Salud, sin perjuicio de las competencias que le corresponden a
la Superintendencia Nacional de Salud, adelantar las acciones de vigilancia,
inspeccion y Continuacion del Decreto "Por el cual se establece el Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atenciéon de Salud del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud " control sobre el desarrollo de los
procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en el
ambito de sus respectivas jurisdicciones. Estas acciones podran realizarse

simultaneamente con las visitas de habilitacion.

Por su parte, la Superintendencia Nacional de Salud ejercera la vigilancia,
inspeccion y control sobre el desarrollo de los procesos de auditoria para el
mejoramiento de la calidad por parte de las EAPB y de las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. Para tales efectos, tanto
la Superintendencia Nacional de Salud como las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud podran realizar visitas de inspeccion y solicitar la
documentacion e informes que estimen pertinentes. En caso de
incumplimiento, las entidades competentes adelantaran las acciones
correspondientes y aplicaran las sanciones pertinentes, contempladas en la ley,

previo cumplimiento del debido proceso.

12.1.4 PERFILES DE CARGOS

1. IDENTIFICACION DEL CARGO

Descentralizado del orden Municipal “Empresa Social del Estado de Il nivel de
1.1. NIVEL
complejidad”
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1.2. DENOMINACION DEL 1.3.
Auxiliar Area Salud 412
CARGO CcODIGO
1.4. TOTAL Enfermero, profesional
27 1.5. CARGO DEL JEFE INMEDIATO:
CARGOS universitario area salud
1.6. AREA | Atencién al usuario [1.7. SECCION Sub Gerencia Cientifica
1.9. HORAS
1.8. 1.11.
DE 1.10. GRADO 1.12.DEPENDENCIA
DISTRIBUCION FUNCIONAL
CONTRATO
Urgencias, cirugia,
Auxiliar de
(27) Veintisiete 8 08 Hospitalizacion,
enfermeria
consulta externa.

Il. PROPOSITO PRINCIPAL DEL CARGO:

Ejecutar y aplicar actividades de apoyo, complementarias a las tareas propias del nivel

profesional (enfermeria y laboratorio clinico) para la poblacion usuaria en las fases de

educacion, informacion y fomento de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion, en cada una de las unidades misionales (urgencias, cirugia, hospitalizacién,

consulta externa) y en las fases de toma, analisis, procesamiento y diagnostico (laboratorio

clinico) respectivamente, en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia, de conformidad con

los planes, politicas, programas, procesos, protocolos y guias definidas por la organizacién y

las normas nacionales e internacionales, donde por su naturaleza de las funciones requiera el
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Hospital San Vicente de Paul Empresa Social Estado de Il nivel de complejidad.

I1l. FUNCIONES “AUXILIAR DE ENFERMERIA”

3.1. Asistir a los profesionales de la medicina y de la enfermeria con procedimientos
asistenciales de apoyo propios del nivel auxiliar, en el diagnéstico de la enfermedad que
afecta el bienestar de los usuarios del area de influencia del Hospital.

3.2. Suministrar oportunamente los medicamentos y usar pertinentemente el material
meédico quirurgico en el tratamiento y recuperacion para mantener el estado de salud
del usuario.

3.3. Participar en actividades de tipo auxiliar brindando apoyo con sus técnicas y sus
conocimientos para tratar de esclarecer las causas y soluciones a los problemas de
salud de la comunidad del area de influencia.

3.4. Velar por la consecucion oportuna de los recursos necesarios, por la racional utilizacion
de los disponibles y custodia de los demas bienes a su cargo, manteniendo el servicio

habilitado para la atencion oportuna y eficiente del usuario.

Ill. FUNCIONES “AUXILIAR DE ENFERMERIA”

3.5. Participar como unidad de choque de primeros auxilios en las contingencias como
brigadas, emergencias, epidemias entre otras para dar respuesta inmediata a las

necesidades de salud de la poblacién del area de influencia del Hospital.
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3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

Participar en la elaboracion, actualizacion y promulgacion de la practica auxiliar de
enfermeria de manera pertinente en la atencion clinica urgente, ambulatoria y
hospitalaria conforme a las directrices del organismo mundial, nacional y local de salud
para garantizar la atencion y la vida de todos los usuarios.

Contribuir en la orientacion del usuario y su familia sobre las actividades especificas en
las cuales debe participar activamente siguiendo las instrucciones medicas
suministradas y encaminadas a la recuperacion, tratamiento y rehabilitacion del estado
de salud, al regreso a su medio familiar, social y laboral.

Aplicar las técnicas auxiliares de enfermeria para disponer al usuario a tomas de
muestras, pruebas de contraste, curaciones y al suministro de tratamientos ordenados
por el profesional de la medicina.

Realizar seguimiento y valoracion del estado de salud de los usuarios a través de la
revista, con el fin de informar al nivel profesional tratante, los signos vitales, reacciones
0 cambios observados en la salud del usuario, registrando dicha informacién en la nota
de enfermeria.

Asistir el traslado intra y extra hospitalario oportunamente, haciendo uso pertinente de
las técnicas de manejo de usuarios y optimizando los recursos, para que aquellos con
enfermedades que necesiten mayor nivel de complejidad en su atencién o requieran de
otro servicio, sean transferidos conforme a las directrices de referencia y
contrarreferencia que establece la norma.

Reportar oportunamente al profesional de la medicina o superior inmediato las

anormalidades en la prestacion del servicio, estados de emergencia y riesgos y
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3.12.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

deficiencias de personal de enfermeria proponiendo alternativas de solucion para
mejorarlo y garantizar la satisfaccion de los usuarios.

Garantizarle al usuario actividades de apoyo en enfermeria que contribuyan a su
recreacion, a un mejor escenario ocupacional y al cumplimiento del plan de cuidados
que le corresponde en observacion, recuperacion, hospitalizacion o domiciliaria.
Verificar la esterilizacién del instrumental, materiales médico quirurgicos y elementos
del servicio para garantizar la practica aséptica de cualquier procedimiento o actividad
que se realice en la atencion del usuario.

Verificar el suministro pertinente de los alimentos, que correspondan para garantizar
que se estén brindando conforme a las especificaciones ordenadas por el profesional
de la salud.

Velar por el reporte a las autoridades competentes de las enfermedades definidas como
de notificacion obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemiologica en todas
aquellas situaciones que sean factor de riesgo para la poblacion evitando la
propagacion o contaminacion ambiental.

Contribuir con el pertinente registro clinico, por la legalidad de los soportes de su
competencia y del nivel profesional, con el debido y completo diligenciamiento, el
refrendado y el sellado para garantizar la calidad de la historia clinica, manteniendo la
fuente primaria para soportar la atencion y la facturacion de los servicios.

Promover en su servicio o area de trabajo, la doctrina de la calidad, la pertinencia en la
atencion, la equidad, la eficiencia y la efectividad para que los usuarios de los diferentes

servicios del Hospital queden satisfechos por la atencion recibida.
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3.18.

3.19.

3.20.

Cumplir con los objetivos concertados con su inmediato superior para obtener eficiencia
en la prestacidn del servicio y calificar satisfactoriamente en la evaluacién del
desempeno.

Disponer los elementos necesarios para que el profesional de la medicina pueda
realizar la consulta y colaborar con el registro de la informacion en la preconsulta
médica.

Mantener bajo supervisidon y custodia la cadena de frié en los insumos Hospitalarios que

lo requieren para evitar perdidas por deterioro.

[1l. FUNCIONES “AXULIAR DE ENFERMERIA”

3.21.

3.22.

3.23.

3.24.

Hacer entrega del turno de manera oportuna y pertinente informando al turno entrante
las novedades de los usuarios que estuvieron bajo su cuidado para que el turno
entrante prosiga con el seguimiento y los tratamientos.

Ejercer el autocontrol de todas las funciones que le sean asignadas, para mantener,
mejorar y agregar valor en el buen desempefo publico en el propdsito de su cargo
Participar con el apoyo de actividades auxiliares requeridas para la verificacion y control
de los compromisos pactados en los convenios docentes - asistenciales suscritos entre
el hospital y las instituciones educativas, garantizando su debida ejecucion sin poner en
riesgo la integridad de los procesos y los diferentes usuarios.

Las demas funciones asignadas por autoridad competente, de acuerdo con el nivel, la

naturaleza y el area de desempefio del cargo.

V. CONOCIMIENTOS BASICOS.
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5.1. Sistema General de Seguridad Social (Ley 100 de 1993).

5.2. Procedimientos y guias de las causas mas importantes de atencién en enfermeria en
instituciones Hospitalarias de | y Il nivel de complejidad.

5.3. MAPIPOS en atencion médico Hospitalaria.

5.1. Salud Comunitaria Ley 412/00.

5.4. Manejo de medicamentos.

5.5. Manual de Normas de Bioseguridad Hospitalaria.

VI. REQUISITOS DEL CARGO:

Diploma de bachiller y Certificado de Auxiliar de Enfermeria expedido por
6.1.Estudio:
una Institucion debidamente autorizada.

Laboral: Veintiocho (28) meses.
6.2. Experiencia:
Relacionada: Veinticuatro (24) meses.

1. IDENTIFICACION DEL CARGO

Descentralizado del orden Municipal “Empresa Social del Estado de Il nivel de
1.1. NIVEL

complejidad”
1.2. DENOMINACION DEL 1.3.

Médico General 211
CARGO CcODIGO
1.4. TOTAL Subdirector
17 1.56. CARGO DEL JEFE INMEDIATO:

CARGOS Cientifico
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1.6. AREA | Atencién al Usuario [[1.7. SECCION Sub Gerencia Cientifica

1.8. 1.9. HORAS | 1.10. 1.11.
1.12.DEPENDENCIA

DISTRIBUCION CONTRATADAS |GRADO FUNCIONAL

(12) Doce 4 03 Médico General | Consulta externa,

(5) Cinco 8 10 Médico General |urgenciasy Cirugia

Il. PROPOSITO PRINCIPAL DEL CARGO:

Ejecutar y aplicar los conocimientos propios de la medicina general en la atencién integral de
la salud de la poblacion en sus fases de educacion, informacion y fomento de la salud,
prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, en cantidad, oportunidad, calidad vy
eficiencia de conformidad con el plan obligatorio de salud y los planes, politicas, programas,
procesos y protocolos de atencibn médica definidos por la organizacion y las normas
nacionales e internacionales, donde por su naturaleza de las funciones requiera el Hospital
San Vicente de Paul Empresa Social Estado para la prestacion de los servicios de salud de Il

nivel de complejidad.

Ill. FUNCIONES DEL CARGO:

3.1. Practicar exdmenes de medicina general basado en la clinica médica, formular
diagndsticos y prescribir el tratamiento que debe seguirse, para la recuperacion de la
enfermedad o la urgencia que afecta al usuario.

3.2. Prescribir y/o realizar procedimientos especiales para ayudar a definir el diagndstico y/o
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3.3.

34.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

el manejo de los usuarios, segun el caso.

Formular, dosificar y ordenar el suministro de medicamentos de manera pertinente.
Realizar intervenciones de pequefa cirugia o ayudantia quirurgica general a pacientes
de urgencias, hospitalizados o ambulatorios colaborando en ellas de acuerdo al nivel de
complejidad, para garantizar la vida del usuario conforme a los recursos que el Hospital
ponga a su disposicion.

Realizar control médico periédico de manera pertinente a los usuarios en observacion,
para corregir tratamiento y definir su recuperacion hasta pasadas 12 horas desde su
ingreso antes de ser Hospitalizado.

Reportar a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de
notificacion obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemiologica en todas aquellas
situaciones que sean factor de riesgo para la poblacion evitando la propagacion o
contaminacion ambiental.

Remitir los usuarios de mayor complejidad a los médicos especialistas que se requieran,
conforme a las directrices de referencia y contrarreferencia que establece la norma.
Participar en la elaboracién y desarrollo de programas de promocion y prevencion para
mejorar la salud de la comunidad.

Reportar oportunamente al superior inmediato las anormalidades en la prestacion del
servicio proponiendo alternativas de solucidn para mejorarlo y garantizar la satisfaccion
de los usuarios.

Participar en investigaciones de tipo aplicado a sus conocimientos y funciones para tratar

de esclarecer las causas y soluciones a los problemas de salud de la comunidad del
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3.11

3.12

area de influencia.

. Adoptar y mantener la relacién de coordinacién del servicio cuando el nivel jerarquico o

superior competente en la institucion este ausente, garantizando una eficaz prestacion

de los servicios de salud los cuales contribuyan a salvar la vida de los usuarios.

. Velar por la consecucion oportuna de los recursos necesarios, por la racional utilizacion

de los disponibles y custodia de los demas bienes a su cargo, manteniendo el servicio

habilitado para la atencion oportuna y debida del usuario.

3.13.

3.14.

3.15.

3.16.

3.17.

Promover en su servicio o area de trabajo, la doctrina de la calidad, la pertinencia en la
atencion, la equidad, la eficiencia y la efectividad para que los usuarios de los servicios
de salud del Hospital queden satisfechos por los servicios recibidos.

Responder por el pertinente registro clinico, por la legalidad de los soportes de su
competencia y del personal a su cargo, con el debido y completo diligenciamiento, el
refrendado y el sellado para garantizar la calidad de la historia clinica, manteniendo la
fuente primaria para soportar la atencion y la facturacion de los servicios.

Participar en las contingencias como brigadas, emergencias, epidemias entre otras para
dar respuesta inmediata a las necesidades de salud de la poblacion del area de
influencia del Hospital.

Participar en la elaboracion, actualizacion y promulgacién de la practica médica general
de manera pertinente en la atencion clinica hospitalaria conforme a las directrices del
organismo mundial, nacional y local de salud para garantizar la atencion y la vida de
todos los usuarios.

Ejercer el autocontrol de todas las funciones que le sean asignadas, para mantener,
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3.18.

3.19.

3.20.

mejorar y agregar valor en el buen desempeno publico en el propdsito de su cargo.
Cumplir con los objetivos concertados con su inmediato superior y hacer cumplir los de
sus inmediatos sub alternos para obtener eficiencia en la prestacion del servicio y
calificar satisfactoriamente en la evaluacion del desempenio.

Participar en el seguimiento, verificacion y control de los compromisos pactados en los
convenios docente asistenciales suscritos entre el hospital y las instituciones educativas,
para garantizar su debida ejecucidn sin poner en riesgo la integridad de los usuarios.

Las demas funciones asignadas por autoridad competente, de acuerdo con el nivel, la

naturaleza y el area de desempefio del cargo.

V. CONOCIMIENTOS BASICOS.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

Sistema General de Seguridad Social (Ley 100 de 1993)

Protocolos de las causas mas importantes de Morbi-mortalidad por enfermedad general
en la region.

Planes obligatorios de salud (Contributivo y subsidiado).

Manejo de relacion médico-paciente

MAPIPOS de atencién hospitalaria.

Resucitacion cardiopulmonar.

Manual de bioseguridad hospitalaria.

Deberes, obligaciones y prohibiciones del Servidor Publico (ley 734/2002).

VI. REQUISITOS DEL CARGO:

6.1.Estudio: Titulo universitario en medicina y tarjeta profesional.
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Profesional: Veinticuatro (24) meses.
6.2. Experiencia:
Relacionada: Veinticuatro (24) meses.

12.2 DE SOPORTE PARA LA INVESTIGACION (REGISTROS)

12.2.1 PRIMER MOMENTO (Registro de Observaciones) — Mayo 2008

Primera Jornada
Hora inicio: 1:00 pm
Hora Final: 6:00 pm

En esta primera visita se encuentran dos (2) pacientes con diversas
condiciones de salud, que se localizan en diferentes habitaciones de la SHMI;

esta a cargo de la sala la enfermera de turno correspondiente.

En ésta jornada la enfermera revisa el historial medico de los pacientes y

suministra los medicamentos formulados por el médico.

Respecto a las interacciones relacionales de la enfermera con los pacientes se
observa que ésta realiza preguntas a cerca de los sintomas que ha presentado

durante su estadia en la SHMI y como se ha sentido durante la jornada.

Por otra parte, cuando la enfermera se encuentra en el centro de atencion
(enfermeria), los acompanantes estan pendientes de sus pacientes, de lo que

necesitan, etc., estableciendo un dialogo con ellos.

La enfermera en ningun momento abandona su lugar de trabajo, siempre esta
atenta a las solicitudes de los acompafantes y los pacientes, ademas de

organizar medicamentos y documentos de la Sala.
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Tercera Jornada
Hora inicio: 7:00pm

Hora final: 11:00pm

Esta jornada se realizé en horas de la noche, momento en el cual la Enfermera
de la tarde entrega turno a la enfermera de la noche. Asi, el profesional que
deja su sitio de trabajo, da indicaciones a cerca del estado y evolucion de cada
paciente en la sala. Igualmente, llega el medico internista y mientras la
enfermera suministra los medicamentos, éste revisa las historias medicas de

los pacientes en el Centro de Atencion (Enfermeria).

Se entrevista al medico internista encargado de la sala, indagando asi, acerca

de la experiencia que éste tiene alli y su labor.

Por otra parte, se entrevista a la Enfermera que entregaba turno y se le solicitd
a la enfermera que ingresaba la posibilidad de acceder a la misma, pero no
tuvo disposicion para ello, refiriendo estar muy ocupada; sin embargo, se

observa que se dedica a conversaciones ajenas a su labor.

Cuarta Jornada
Hora inicio: 8 am

Hora Final: 1:00 pm

Esta jornada se realizo en este horario con el fin de presenciar el paso de

revista del medico internista que se realiza a las 8:00 am.

De esta manera, se observo el paso de revista, el medico pregunta a la
enfermera como pasaron la noche los pacientes que estaban internos, qué
medicamentos les suministro en la noche y la evolucidn respectiva de cada

paciente.
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Posteriormente, el medico internista le pregunta a cada paciente (en este caso
a dos que habia en la sala) como esta de animo, como lo han tratado y su
sintomatologia, esto se presenta en forma de conversacion informal y cordial

por parte del medico y el paciente.

Luego del paso de revista, el medico da instrucciones de los medicamentos a

suministrar o a suspender segun el caso en particular de cada paciente.

La enfermera y los acompanantes ayudan a estos a bafarse, se les da el
desayuno, que en este caso no hay que ayudarlos pues los pacientes pueden

alimentarse solos.

La enfermera al transcurrir la manana revisa el historial medico, organiza su

sitio de trabajo y suministra los medicamentos requeridos a cada paciente.

Quinta Jornada
Hora inicio: 2:00pm

Hora final: 7:00pm

Se realizaron entrevistas con registro de audio a los pacientes y acompanantes

que estaban en esa jornada.

Se tuvieron en cuenta aspectos tales como la relacion que hay entre
profesional de la salud y paciente. Asi pues se observo a las enfermeras
suministrar los medicamentos y estar pendientes de las necesidades que

tenian los pacientes de la sala.

Se pidi6 al medico encargado de la sala que respondiera algunas preguntas
que las investigadoras habian formulado para el estudio ya que estas

preguntas surgieron a partir de la primera entrevista. (Registro audio)
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Se realizaron entrevistas a dos enfermeras auxiliares. (Registro audio)

Recordar la incorporacion o el ingreso del resto de pacientes a la sala, reportar

esa novedad en el registro. Ver la contextualizacion de los pacientes para

orientacion.

12.2.2 PRIMER MOMENTO (Registro de Entrevistas) — Mayo 2008

PC: PACIENTE AC: ACOMPANANTE EF: ENFERMERA
MD: MEDICO EN: ENTREVISTADOR

ENTREVISTA A PACIENTES

ENTREVISTA PACIENTE 1
Edad: 27 afos

EN: ;Hace cuanto que esta aca?
PC: Hace 5 dias

EN: ¢ Es la primera vez que esta en el servicio de medicina interna?

PC: Ya habia estado hace mucho tiempo, hace como unos 5 o 6 afos atras
EN: ¢Y porque estas hoy aca?

PC: Porque tengo anemia

EN: ¢Que le han dicho los médicos a cerca de lo que tiene?

PC: pues es que lo que tengo yo, lo tengo desde los dos afiitos y mis évulos no
son como los de una mujer normal, bueno no se como explicarles eso, pero
pues estoy enferma.

EN: ¢Y quien la acompaiia?

PC: Mi mama, pero ella se queda en las noches

EN: ¢Y ahora tiene compaiiia?

PC: No, pero ahora vienen unos amigos mios, en o la hora de la visita.

EN: ¢ Bueno, y cual ha sido su tratamiento aca, que medicamentos sabe usted

que le han suministrado?
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PC: Yo tomo acido folico bastante, creo que me han inyectado solucién ferrosa
y otras cosas que no me acuerdo el nombre.

EN: ¢ Como la han atendido, como se ha sentido aca?

PC: Bien.

EN: ¢ Como la tratan las enfermeras?

PC: Bien

EN: ; Esta era la atencion que usted esperaba o que se imaginaba de la
atencion que le brindarian aca?

PC: Bueno aca si, pero cuando estaba en urgencias no me gusto la atencién,
pero aca si me recibieron bien y todo, estan mas pendientes de uno y todo,
pero yo creo que la atencion de alla es asi porque hay mucha gente que
atender y gente mas grave entonces por eso es asi.

EN: ¢ Usted esperaba que atendieran igual que en urgencias aca, o0 como
esperaba que la atendieran en esta sala?

PC: No, yo se que aca a uno lo tratan mejor, pues yo ya habia estado en
medicina interna.

EN: ¢ Que tal la ha tratado el medico que esta a cargo de medicina interna?
PC: Bien, el me ha tratado muy bien, esta pendiente y todo de uno.

Mejor dicho aca lo tratan a uno muy bien.

EN: ;Y como le gustaria que fuera la atencidén en esta sala, le cambiaria algo?
PC: No, nada, asi como me han tratado esta bien, no le cambiaria nada,
porque los médicos y las enfermeras son excelentes.

EN: Segun lo nos ha dicho, usted cree que esta es la atencion que deben
darle los médicos y enfermeras a los pacientes?

PC: Si, porque si yo fuera medica trataria a mis pacientes como ellos me han
tratado a mi.

EN: Cuénteme, ¢ las enfermeras hablan con usted?, ; ellas que hacen cuando
pasan por aca?

PC: Si, hablamos, poquito, lo normal

EN: ¢Lo normal? ;Qué es lo normal?

PC: Como me siento, que me van hacer y ya

EN: Bueno cuéntanos ¢tu a que te dedicas?
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PC: Yo, estoy terminando el bachillerato en la noche, estoy en 7 para pasar a
8vo, pero como estoy aca, me he atrasado un poco y también el dia sabado los
fines de semana le ayudo a mi mama con una fritanga.

EN: ¢ En que parte de Palmira vives?

PC: Yo vivo en Ignacio torres

EN: ;Bueno y cuando su mama viene, que le dicen a ella, como la tratan?
PC: Bien a todos lo tratan bien, los doctores le dicen que tengo, que debe
hacer ella y los medicamentos que me dan.

EN: ¢ Aca la ayudan a baiiar, los alimentos como es todo?

PC: No, yo puedo comer sola, puedo ir a bafiarme sola, por eso no hay
problema y mi mama también me ayuda no me deja sola.

EN: Bueno esas eran las preguntas que teniamos, muchas gracias por su
colaboracion.

PC: De nada.

ENTREVISTA PACIENTE 2
Edad: 68

EN: ;Hace cuanto esta aca?

PC: Desde el miércoles, o sea hace 4 dias que llevo a aca

EN: ¢Y por qué esta aca?

PC: Problemas con la respiracion y para dar del cuerpo, liquido o popo, y los
pies que se me han hinchado

EN: ¢ Es la primera vez que sufre de eso o ya habia estado aca por algo
similar?

PC: No, yo ya habia estado en el hospital pero en urgencias, pero hace mucho
tiempo, pero como estoy bastante hinchado, pero un medico me mando una
droga y me deshincho entonces quedamos pendientes de que para prostata,
quedamos pendientes de eso, pero entonces para conseguir la cita con el
especialista se demora mucho, porque el carnet no cubre operaciones.

EN: ¢A que E.P.S pertenece?

PC: A Emsanar, estos medicamentos son de alla.

EN: ¢ Alirio, y que le han dicho los médicos?
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PC: Estan esperando a ver que solucionan eso, entonces como el carnet no
cubre operaciones, porque hay mas de dos mil y pico de operaciones, yo oia
por la radio, porque como a mi me llevaron a una finquita por alla para darme la
comidita, y la dormida y yo oia por la radio que habia mucha operacion
retrasada, y la hija hizo el intento de pedir varias veces una cita, pero no.

EN: ¢ Con quien vive?

PC: Con una hija, ella me regala la comidita, bien pobre que es también y con
hijos, no, y sin trabajo.

EN: ¢Y como se ha sentido aca en medicina interna, como lo han tratado?
PC: Muy bien, no me faltan con la droga, y muy buena atencion.

EN: ¢ Las enfermeras como se han portado con usted?

PC: Muy bien, muy formales ellas, atentas a todos hora, que necesito, si
necesito un medicamento que me lo apliquen vienen, muy formalitas ellas.
EN: ¢Y el medico?

PC: También muy formal, y le pregunta a uno que siente uno, como se siente,
muy bien.

EN: ;Y usted como esperaria que lo trataran aca?

PC: No, pero ¢ como mas? Si no hay mas, uno ¢ que puede hacer?

EN: ;Y usted como creen que lo deberian tratar?

PC: No, pues ;Como?, es que no hay otra forma, a mi me parece bien,
ademas no hay que cambiarle nada, es que todo esta bien.

EN: ¢Y usted que ha pensado de los médicos, antes de llegar aca como se
imaginaba que lo iban a tratar los médicos y las enfermeras?

PC: Pues como yo e ingresado tan poquitas veces, aunque el decir de la gente
es que son de mala clase, pero seguro no han dado con buenos médicos o
porque los que dan con malos médicos es que son muy rebeldes también como
pacientes, los pacientes pueden se muy rebeldes, es que esa es la cosa
también, que si uno se pone de rebelde también lleva del bulto.

EN: ¢Y usted como se considera, rebelde o no rebelde?

PC: Yo rebelde no soy, que hay que tomar eso lo otro, yo digo como no yo lo
tomo.

EN: ¢Y usted conversa con las enfermeras y ella con usted, como es la

relacion con ellas?
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PC: Si, ellas le dicen a uno, “vea que se tome esto, que tal cosa”, ellas
mantienen pendiente de uno, no, todo muy bien.

EN: ;Como ve que se tratan entre enfermeras?

PC: Todas como muy bien, ellas vienen a informarse aca, que este paciente tal,
y la otra responde si como no, bien, no se ve problema entre ellas.

EN: ¢ Usted cdmo ve las camas, las habitaciones y en si el sitio de medicina
interna?

PC: Pues, pa’ donde yo he vivido, esto es un palacio, ah comparacion en
donde a mi me ha tocado vivir, pues esto es un palacio, muy bien, yo veo todo
esto muy bien, tiene su bafno, su luz.

EN: ¢ Como le gustaria que fuera?

PC: No pues que se le va a cambiar, nada, a esto no hay que cambiarle nada.
EN: Alirio usted mencionaba que en la ocasion anterior que habia estado
hospitalizado le habia tocado en el sector de abajo, de pronto ¢ usted recuerda
como era ese sector, y como se sintié en ese momento?

PC: No, pues yo vine no mas a examen, eso fue a los unico que yo vine, no
estuve alla asi varios dias no, simplemente fue un examen con el medico y no
mas, y me despachd la droga.

EN: ¢ Como le parecid el sitio alla abajo a comparacion de este sitio?

PC: Pues a mi todo me parece igual de bien en todas partes, alla o aqui

EN: ¢ Usted en que barrio vive?

PC: Yo vivo en San Pedro

EN: ¢Y con quien vive?

PC: Con mi hija, con mis nietos, que son cuatro y estan estudiando y mi hija le

toca por ahi lavar ropa, y ahi se va pasando el tiempo.

ENTREVISTA PACIENTE 3
Edad: 76 anos

EN: ¢ Hace cuanto esta en el Hospital?

PC: Yo llegué aqui el jueves
EN: ¢En la Sala de Medicina Interna?
PC: No...yo llegué aqui anoche... Llegué a las once de la noche yo estaba

abajo en urgencias, alla me recibieron en urgencias y me hicieron lo que me
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hicieron y no han dado con este problema mio...entonces me mandaron a
hacer una no se que... aqui tengo el papel para ir al Hospital Departamental
para un sondeo en las venas...no entiendo bien eso...y me dejaron aqui que
hasta el lunes... que hasta el Martes a las ocho de la mafiana que me llevan
para Cali...entonces estoy aqui aguardando que llegue ese dia.

EN: ¢ Que le han dicho los médicos acerca de lo que tiene?

PC: Pues me dijeron que era flebitis o erisipela que llaman...después dijeron
que era otra cosa...y ahora dijeron que era celulitis...pues yo entiendo por
celulitis...pues una...como podria explicar? Las bacterias se reproducen
caminando entre células, entonces dentro de esas células mias hay un poco de
bacterias que se estan propagando y cada vez que me acuesto siento un poco
mas y los antibidticos no estan obrando. De medicina no conozco mucho, pues
en mi profesién...yo soy Mecanico Industrial, yo hago maquinas!

EN: ¢ Hace cuanto se dedica a la Mecanica Industrial?

PC: Uchhhh...desde el principio de los siglos. Mi padre era veterinario, en
animales, por cualquier motivo pues son cosas de la vida, hace por ahi 70
afnos, se asocid con un sefior que vendia maquinas, yo estaba chiquito...
entonces en ese tiempo, no habia tecnologia en lo absoluto entonces... mi
padre se encargaba de hacer trapiches que son también de fundiciones
empezaron en aquel entonces (1938,1940). Entonces ponen un taller de
mecanica en Manizales y luego se van a Pereira...ya todos esos sefores se
murieron. Ademas de los seis hermanos mios todos murieron, solo quedé
yo...yo no volvi al taller...

EN: ¢ Aparte de la Mecanica, a qué mas se ha dedicado?

PC: Pues yo fui al Caqueta a armar unos puentes con una companfia que se
llamaba RBD de Colombia...en ese tiempo, para mi el Caqueta era la luna, yo
no conocia...pero trabajando, hice un capital bueno y me lo quité la
guerrilla...Los Pozos... donde se reuni6 Pastrana con la guerrilla, fue mio...
pero lo entregué y me vine para el Valle... fui a donde unos conocidos...aqui
en el Valle, eso se llama Autoaires del Valle...para ver si me daban trabajo
pero me dijeron: “vea sefior, nosotros necesitamos una persona
experimentada...pero no le podemos dar el trabajo, usted es una persona

experimentada pero por su edad, si se muere, nos lo cobran”...de esas
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cuestiones juridicas de las empresas...entonces...yo he trabajado contratitos
pequenitos, por la edad no me buscan, me buscan por la experiencia...

EN: ¢ Obed hace cuanto vive en Palmira?

PC: Yo vivo en el Valle, hace casi 40 afos...

HABLA ALGUIEN AL FONDO...ESTAN PASANDO REVISTA LAS
ENFERMERAS...DICEN: "EL MARTES TIENE PENDIENTE UN EXAMEN EN
CAL/I’...EL RESTO NO ES MUY ENTENDIBLE...PERO LA ENTREGA DE
TURNO CON DON OBED SOLO TARDA UN MINUTO Y MEDIO.

PC:...No volvi si no a hacer unos trabajitos por ahi y entonces ahora el

viernes...me dio una tembladera y un dolor en una pierna... y dije yo...que
raro!! Y desde el viernes pasado me trajeron al Hospital...alla abajo...al....Raul
Orejuela Bueno...me vio una doctora muy buena...desde que me vio me dijo:
“Usted esta muy mal”...y alla estuve...Martes, miércoles y jueves, viernes...y el
viernes en la tarde, me dijo una reunion de médicos, unos 10 médicos y unas
muchachas que estan haciendo la practica... “No le podemos dar nada, el
Hospital no tiene laboratorio y hay que hacer unos cultivos, entonces lo vamos
a remitir’...y me remitieron aqui, entonces estoy aqui desde el viernes en la
tarde hasta ahorita...estuve en urgencias viernes y sabado...y anoche me
trajeron aqui.

EN: ¢ Como le ha parecido la atencién de los médicos y enfermeras?

PC: Pues...hasta el momento, sélo conozco a la Sra. Consuelo...Muy
amable...me recibi6 a las 11 de la noche...me atendieron supremamente
bien...hicieron lo que pudieron...Mi opinion, disculpenme lo que voy a
decir...pero cada cual estudi6 algo y tiene la obligacion de saber algo sobre lo
que estudié...Ehhhh...los virus son muy complicados, yo no soy bacteriélogo
pero he leido bastante...Virus, microbios, bacterias...embola, bacterias y SIDA,
he leido todo eso, entonces conozco, sencillamente lei de esto que tengo
yo...los virus que penetran y se vuelven gangrenosos...este es muy
similar...porque por una cicatriz que tengo se me pudo haber metido como he
tomado tanto antibidtico, ya no me obra...lo que hay que hacer es punzar,
cortar, drenar...pero los médicos me dijeron que eso no se puede hacer. Aqui
me cambiaron y me dijeron...eso no se puede hacer, es que los antibioticos

son miles...y yo sé, pero también sé que son miles y millones de virus
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diferentes...y yo conozco, conoci en el Caqueta...unas curaciones indigenas
que no me he podido hacer...pero cuando salga de aqui lo voy a intentar
(HABLA DEL MITO DEL SAPQ) para la erisipela, con los indios Huitotos...Eso
saca el virus de adentro...

EN: Obed, ¢ Por qué cree que las enfermeras lo han tratado asi de bien?

PC: Pues...como te digo, tal vez por la edad, y muchas
circunstancias...respeto a los viejos...su profesion les obligara un poquito a ser
amables...hay unas muy queridas...pero no digo todas...Todas aqui me han
tratado supremamente bien, hay 3 6 4 enfermeras que sencillamente dicen ...
buenos dias y ya...las otras dos de aqui son muy amables...

Me sucedié en el Orejuela Bueno...porque yo no conozco los tramites de
oficina...entonces llego una sefnora y dijo...”yo no le puedo dar salida porque
no ha pagado”...La sra. No sé, me parece, estaba estresada o tenia algun
problema y cuando pagué ahi si me dijo: “Ah bueno! Ya se puede ir’... A mi me
extrand que toda una profesional fuera asi pero debe tener algun problema en
la casa...

EN: Obed, una ultima pregunta para dejarlo descansar... ; COmo le gustaria
que fuera la atencion de los médicos y enfermeras cuando usted se encuentra
en una sala de hospitalizacion?

PC: A mi me parece que las que he conocido aqui estan muy a la altura de su
profesion, es decir, me he sentido tan bien!

EN: Y...el Servicio en esta Sala, ;Era el que usted esperaba?

PC: Yo entiendo que a uno en urgencias, lo atiendan rapido, porque es que no
hay tiempo... porque es mucho trabajo...A mi me pasaron, por ejemplo de
estrato 0 a estrato 6...no esperaba encontrarme €s0...n00000000...La
amabilidad es infinita...

EN: Obed, Muchas gracias!

ENTREVISTA PACIENTE 4
Edad: 55 anos

EN: ¢ Hace cuanto esta en medicina interna?

PC: Desde anoche
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EN: ¢ Por qué causa?

PC: Tengo una infeccion en las vias urinarias

EN: ¢Qué le han dicho los médicos?

PC: El medico dice que me iba a poner en tratamiento y yo le dije que porque
no me lo podian hacer en la casa, que porque aca me tienen en observacién
EN: ¢ Qué tratamiento le van a subministrar?

PC: Me estan poniendo Gentamicina, un antibiético

EN: ¢ A que se dedica?

PC: No, a nada ya hice lo que habia que hacer, me dedique a criar mis hijos
EN: ¢ Como la han atendido los médicos?

PC: Anoche me hicieron pasar un poquito de rabia porque a lo que llegue pues
habia una emergencia y no habia medico en urgencias entonces yo dije que
como es posible que dejen urgencias sin medico, si hay medico sefora lo que
pasa es que estamos atendiendo una emergencia, que una sefnora que llego
que le cayo un palo encima y como a la hora fue que me vinieron a atender
pero yo estaba mala con ese dolor

EN: ¢Y aca en medicina interna como la han atendido?

PC: Ahhh muy bien muy bien, la sefiora que me atendié anoche muy chévere y
la que recibi ahora estaba buenisima

EN: ;Como se ha sentido con ellas, con las enfermeras?

PC: Bien, chévere,

EN: ¢ Usted que esperaba cuando le dijeron que la enviaban para medicina
interna?

PC: Uy perdénenme pero me provocaba desaparecer cuando empezaban a
pasar esos meédicos, ¢ doctor me puede atender? Estoy ocupado, me trataban
mal la realidad

EN: ; Usted esperaba que la trataran asi?

PC: Nooo, una emergencia es una emergencia

EN: ¢ Usted me decia ahora que las enfermeras son chéveres, hablan con
usted?

PC: Si si, que como estoy, que como me siento

EN: ¢ En que parte de Palmira vive usted?

PC: Vivo en el barrio Uribe
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ENTREVISTA PACIENTE 5
Edad: 29 aios

Tiempo en la sala: 1 dia

EN: ¢ Porque motivo estaba en urgencias?

PC: Tenia una infeccion urinaria

EN: ¢ Qué le ha dicho los médicos?

PC: Estoy esperado al medico porque me hicieron unos examenes y estamos
esperando los resultados a ver que nos dicen y pues no se como salieron, pues
la verdad yo ni se explicar que tengo, no entiendo muy bien todo lo que salié en
un examen que ya me habian tomado.

EN: ¢ Qué tratamiento le han hecho?

PC: Pues lo unico que se es que me han aplicado puro antibiético

EN: ¢ Como la han atendido aca en medicina interna?

PC: Muy bien, me atendieron muy bien en urgencias y también en medicina
interna.

EN: ¢ Como le gustaria que la atendieran en medicina interna?

PC: Lo unico es que no hay television, pero de resto a uno lo tratan bien aca,
ademas lo que uno mas quiere es curarse e irse de aqui, porque uno pues no
quiere estar enfermo

EN: ¢; Como ha sido la atencién de las enfermeras?

PC: Pues ellas se han portado bien conmigo

EN: ¢ Qué opina de la atencién que ellas le han brindado?

PC: No, pues muy buena

EN: ; Cuando usted dice muy buena a que se refiere?

PC: Pues de que ellos son gente de que a pesar de que ellos tienen mucho
trabajo, lo tratan uno bien, estan pendientes uno, de los medicamentos, de
cdmo se siente uno si me entiende

EN: ¢ Usted a que se dedica?

PC: Yo soy ama de casa

EN: ¢ En qué parte de Palmira vive usted?

PC: En Juan pablo

EN: ¢ Usted por qué cree que la atienden asi de bien?
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PC: Porque ellos estan preparados, porque ellos estudian y saben tratar bien a
las personas segun el problema que tenga cada paciente

EN: ¢ Cual seria el tipo de enferma ideal que usted desearia encontrar en una
situaciéon como la que esta viviendo en este instante?

PC: Mejor dicho, ya me la encontré, una que no me hizo llorar ni senti nada
cuando me metio la aguja y no senti nada de dolor ni nada, es que hay unas de
que a pesar de que lo tratan a uno bien como que no saben encontrar una vena
y duele, en cambio la que me atendié me puso esa cosita y no senti nada de

nada, ademas ella me ha tratado muy bien.

ENTREVISTAS A ACOMPANANTES

ACOMPANANTE 1 PACIENTE 4

EN: ¢; Como ha visto que han atendido a la paciente?

AC: Pues lo que yo he visto, atencion ha sido supremamente buena, y a mi me
habian dicho que la atencion de los hospitales como este es realmente pésima
pero pus yo creo que no es asi en ese aspecto no.

EN: ¢ Por qué?

AC: Porque lo que han sido las enfermeras y el medico han estado muy
pendientes de ella, y pues si ella necesita cualquier cosas ella llama y ahi
mismo estan.

EN: ¢ Como persona del comin como se ha imaginado la atencion de los
meédicos y enfermeras y que ha sido lo que se han encontrado aca?

AC: Pues me he quedado aterrado porque creia que las enfermeras pues no
les importaba cierto, ahora si uno necesita algo asi no sea urgente pues ellas
se han portado muy bien, eso es lo que yo he visto y pues yo no creia que las
enfermeras fueran tan capaces en su oficio

EN: ¢ A que se dedica usted?

AC: Yo soy mecanico industrial

ACOMPANANTE 2 DEL PACIENTE 62

> A este paciente no se le realizo la entrevista por su estado critico y dificultad para hablar por sus mismas
complicaciones.
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EN: ¢ Es familiar suyo?

AC: No, es un amigo, mejor dicho nosotros lo tenemos en la casa, es un viejito
que ayudamos, el tiene un poco de hermanos pero no, ninguno esta cerca para
brindarle alguna ayuda

EN: ¢Y que tiene el paciente?

AC: No se, tiene una cosa de la respiracién, también una complicacién con el
rindn

EN: ¢ Cuantos afos tiene el paciente?

AC: Tiene 70

EN: ¢ Qué tratamiento le ha suministrado aca en el hospital?

AC: Pues le digo que no se nada porque yo llegue como a las 5, y la verdad
quien estaba antes era un hermano mio, entonces lo que diga no es mucho
pues.

EN: ¢ Desde que hora llegaron con él?

AC: Pues llegaron desde la madrugada creo, porque el estaba en el Raul
Orejuela y de ahi lo pasaron para aca y a esta sala

EN: ;Y como ha visto que ha sido el trato con el paciente aca por parte de las
enfermeras y el medico?

AC: Muy buena, estan muy pendientes de el, las enfermeras son excelentes,
muy atentas, tratan bien al paciente en fin son muy formales, la que estaba en
el turno muy formal ella.

EN: ¢Y como se habia imagino la atencién aca?

AC: Bien, a mi siempre me han tratado bien donde yo he ido, entonces pues yo
me imaginaba que aca seria igual y pues me he encontrado con que es asi de
pronto uno se encuentra enfermeras y médicos de mala clase es en el seguro

social, alla a uno si he escuchado que lo tratan mal

ACOMPANANTE 3 PACIENTE 73

EN: Hace cuanto le dio la hemorragia a su esposo?

AC: Le dio el sabado a la 6 de la mafana, lo trajeron los bomberos aca en

urgencias, pero de aca me lo remitieron a Cali y me lo tuvieron alla el sabado y

* A este paciente no se le realizo la entrevista dado que sufrié una hemorragia cerebral la cual le impedia
comunicarse con claridad y en el momento de la entrevista estaba sedado.
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el domingo y por la noche me le dieron la salida con remision aca otra vez
entonces ya el domingo por la noche lo mandaron para aca.

EN: ¢y como los han atendido aca en medicina interna?

AC: Muy bien, muy buena atencién para los pacientes y para uno de familiar.
EN: ;Y las enfermeras?

AC: Muy bien, lo tratan a uno como debe de ser a uno que es familia del
paciente y al paciente, lo tratan muy bien, y el médico es igual de atento y muy
formal y muy educado.

EN: ¢ Como ha sido su experiencia en otros hospitales como la han tratado?
AC: Pues yo siempre he sido de buenas, ademas siempre he tenido fe en este
hospital y en el departamental porque ambos me han atendido a las mil
maravillas

EN: ¢ Usted que piensa de los médicos, los de aqui y de los que ha consultado
alguna vez en su vida?

AC: Lo unico que yo puedo decir de los médicos es que si son buenas
personas, los médicos a mi me ha atendido muy bien a mi, a mis hijos y a mi
€esposo

EN: ; Usted esperaba que la atendieran asi aca?

AC: Si, yo esperaba la misma atencion de siempre, buena.

EN: ¢ Usted en que lugar de Palmira vive?

AC: Barrio Estonia

Medico pasando revista.

6 mayo 2008

Camas ocupadas: 4 pacientes

A la enfermera que entraba de turno ese dia se le pidi6 el favor de
colaborarnos con la entrevista pero refirid6 que estaba muy ocupada que le
tocaba llenar unos papeles pendientes del turno y que a ella no le quedaria
tiempo para responder la entrevista, asi que no tuvo la disposicion para

acceder a esta.

Observacién del médico Gualteros pasando revista
Paciente 3
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Le explica lo que tiene y la evolucién de su estado y su posible salida del
hospital en la manana pues el tratamiento que requiere para lo que tiene se
puede realizar en su casa, y le explica que los pacientes no pueden
permanecer después de que hay una notoria evolucidon o mejoria porque los
auditores médicos hacen que las leyes se cumplan y ese seria el procedimiento
a sequir, asi que le explica los procedimientos que debe realizar en su casa, y
paciente le pregunta algunas de sus inquietudes, el medico le explica en

palabras no médicas las instrucciones necesarias junto con la medicacion.

Paciente 2

MD: ¢ Cémo ha seguido? ;Como se siente?

PC: pues ya mejor, ya con ganas de irme a la casa y seguir viviendo

MD: que bueno ¢ Como sigue de la asfixia?

PC: ya mejor, ya se me calmo

MD: 4y los calambres?

PC: también

MD: pues yo creo que usted ya para manana se puede ir ya para su casita ¢y
eso que estaba sintiendo eso que le sube y eso que me decia?

PC: bueno pues ahorita no lo he vuelto a sentir

El medico le toma la presion a cada uno de los pacientes de ese cuarto, le hace

examen fisico, se despide y les desea buena noche.

Paciente 7

MD: buenas noches, como ha seguido

AC: al medio dia se cayd de la cama

MD: ;y se descalabro o algo asi, se pego en la cabeza?

MD: ; buenas noches? ; Como se siente? ; Codmo siguid?

PC: (balbucea) bien

MD: ¢ le duele la cabeza? Respire fuerte que le voy a tomar los signos
PC: (balbucea) no

El medico toma los signos vitales, lo examina fisicamente del paciente y hace

algunas recomendaciones a la acompanante pues esta le pide que le
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recomiende algo con respecto a la historia medica del paciente, el médico le
hace unas preguntas y le indica que le traiga los examenes que le hayan
tomado anteriormente a la hospitalizacion, se despide y les desea buena

noche.

Paciente 6

MD: buenas noches 4, Cual es su nombre? ; Cuantos afios tiene?
AC: 70

MD: Cuanto hace que esta enfermo

AC: Viene enfermo hace dos meses

MD: ¢ Qué le dio hace dos meses?

AC: Se me atajo la orina

MD: ¢ Hace cuanto sufre de asfixia?

AC: Hace dos meses

MD: s Fumaba?

AC: Si

MD: ; Hace cuanto que fuma?

AC: Ya no fuma, hace dos meses no fuma

MD: ;Y sabe desde que edad fumaba?

AC: El dice que desde pequenio, por ahi 7 afos
MD: ¢ Cuando fumaba cuantos se fumaba?

AC: Por ahi unos 5 0 6

MD: ¢ Qué siente ahi? (realizando el examen fisico)

Es importante resaltar que el medico se demora con los pacientes anteriores
por cada un de 10 a 15 min, pero con este ultimo paciente debido a su
gravedad se demora 25 min pues realiza la toma de signos vitales y examen

fisico.

Enfermeras pasando revista.
Martes 6 mayo 2008
Hora 7:00 pm
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Enfermeras pasando revista

La que entrega le dice el nombre y si lo conoce y han tenido algun tipo de
interaccion anteriormente lo saludan cordialmente y le pregunta como se han
sentido esos pacientes anteriormente, le dicen que tipo de medicamento le ha
suministrado y que esta pendiente por suministrar

También se le informa del estado de animo de cada paciente, si ha estado

LA {H M

“calmado” “inquieto” “angustiado”

Datos como la edad, examenes, tratamientos que se ha realizado durante ese
turno

Se refieren a él o a ella, solo dicen el nombre cuando llegan y saludan
cordialmente

Con respecto a un paciente que se encuentra critico en el turno le explican que
debe tener oxigeno permanente y la enfermera que recibe turno le advierte que
si no realiza las recomendaciones puede fallecer textualmente “adiés pues y se

llamaba el senor”.

ENTREVISTAS A PROFESIONALES DE LA SALUD.

MEDICO - Edad: 45 aiios

Profesion: Medico Cirujano

Docente Universidad Santiago De Cali

EN: ¢ Que requisitos debe tener un paciente para ser ingresado al servicio de
medicina interna?

MD: Para que un paciente acceda a este servicio debe necesitar tratamiento
intra-hospitalario, todo paciente que tenga que ser tratado es decir
hospitalizado, debe venir a este servicio excepto pacientes de pediatria,
ginecologia, cirugia todo el que no sea de ese grupo, viene a medicina interna,
en todo hospital de nivel dos existen esas cuatro especialidades.

EN: ¢ Cual es la frecuencia con que llegan los pacientes a medicina interna?
MD: Generalmente esta lleno, aunque hay temporadas en que no lo esta.
EN: ¢ En este momento cuantos pacientes se encuentran hospitalizados?

MD: Ocho pacientes actualmente.
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EN: ¢ Qué compete a medicina interna, que tratamiento se les brinda a los
pacientes en esta sala?

MD: Se le da el tratamiento especifico segun la patologia que tenga, que son
muy variadas, por ejemplo, si alguien tiene un infarto, una neumonia es
depende la patologia que se le administran los tratamientos y los
medicamentos, ver la evolucidn de ese paciente que haya mejoramiento, o si
hay empeoramiento de la salud de este y saber si necesita un tratamiento mas
especializado, ya sea que se remita al H.U.V.

EN: ¢ Qué pasa cuando hay algun paciente con alguna enfermedad infecto-
contagiosa?

MD: Por ejemplo en estos momentos tenemos un paciente que aislado pues
tenemos sospecha de lepra, y pues por razones de salubridad, debemos
tenerlo asi hasta descartar algo.

EN: ¢ En cuanto tiempo oscila la permanencia de los pacientes en esta sala?
MD: Eso depende de la evolucién que tiene el paciente, lo maximo que se ha
quedado un paciente en este sala ha sido un mes hospitalizado, paciente que
tenia diagnostico de acceso pulmonar que se envi6 a Cali, y de alla lo
mandaron diciendo que lo debian tener un mes con tratamiento antibiético.
EN: ¢ Con referencia a los estudiantes que hacen sus practicas en esta sala
que se les ensefa aca? ¢ Cuantos estudiantes son?

MD: Eso lo maneja exclusivamente la jefa de enfermeria, deberian preguntarle

a ella.

Segunda entrevista al Medico (Mayo 2008)

EN: ¢ En que consiste la atencién brindada al paciente que se encuentra en
medicina interna?

MD: Atencion medica, evaluacién, hacer la historia clinica, hacer el diagnostico,
el examen fisico todos los dias y realizar el tratamiento medico indicado,
evaluar la evolucion durante los dias de hospitalizacion y de ahi cuando hay
una mejoria para darle la salida se elabora el tratamiento que se debe realizar
ambulatoriamente y la recomendaciones a seguir en la casa y ya
posteriormente que siga en control con medicina externa

EN: ¢ Como considera usted que es esta atencién?
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MD: Pues me parece que es la adecuada

EN: ¢ Qué tipo de relacion establece con el paciente que esta en medicina
interna? ¢ Es una relacion informativa, afectiva? ¢ De qué caracter es esta
relacion?

MD: Mmmmm, pues me parece es informativa y afectiva

EN:¢ Qué caracteristicas tiene entonces esta relacién?

MD: No se que me quiere preguntar

EN: Cuando hablamos de que es una relacion informativa y afectiva entonces
podria usted establecer algunas caracteristicas o algunas categorias para
definir estas dos.

MD: Pues, o hagamos esto mas bien cuando termine, déjeme yo termino
porque es tan maluco salir de aca a las 11 u 11:30 de la noche, entonces mas
bien yo acabo primero esto o si de pronto es mas facil mafana, ¢ no les
parece?, porque como veo vamos a tener que dedicarle mucho tiempo y
después lo que tengo que hacer no lo alcanzo a hacer

EN: ;Y hasta que hora esta usted aca?

MD: No, pues es segun el numero de pacientes que creo que mas bien es
poco.

EN: Solo hay 4 pacientes

MD: A bueno entonces ¢ como es la pregunta?

EN: Bueno entonces retomemos, estamos hablando de unos aspectos de una
relacién que es tipo informativa y afectiva, usted nos comenta estos dos
aspectos ¢ Qué caracteristica tienen estos aspectos? ¢ A que se llama una
relacion afectiva e informativa?

MD: No, pues yo no voy a decir esa definicidn porque no me he puesto a
pensar las caracteristicas de eso, simplemente trato al paciente, me comunico,
hablo, converso lo mas que puedo, trato de que el me diga absolutamente todo
sin estarlo cortando, y que el me diga todo lo que me quiere decir, y después lo
examino de los pies hasta la cabeza para saber que signos médicos encuentro
de la enfermedad.

EN: ¢ Como seria el tipo de paciente que le gustaria encontrarse?

MD: Que no estuviera enfermo, pero lamentable llegan unos que estan muy

enfermos, algunos muy graves, y que son los que tengo que atender,
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idealmente personas que fueran consientes de su enfermedad, que fueran
colaboradores y la verdad es que la inmensa mayoria de pacientes que llegan
aca son asi, porque muchos son personas humildes, estoicos que toleran
mucho el dolor, que aguantan mucho, la inmensa mayoria de gente que viene
aca son mu pobres de estrato 1y 2, entonces a pesar de eso el esfuerzo que
se hace generalmente es bien agradecido por ellos, también viene mucho
paciente que son delincuentes y drogadictos, generalmente son personas que
no son consientes de su enfermedad que asi estan muy enfermos, un alto
porcentaje de ese tipo de pacientes se avaden del servicio, por mas que se les
expliquen que estan mal y que deben continuar, yo me imagino que todos
estan en un nivel de abstinencia tan grande que asi estén enfermos no les
importa, y a penas ven una minima mejoria de sus patologias se vuelan, ojala
ese tipo de pacientes no existiera, pero, son los que existen y es un porcentaje
bien alto

EN: ¢ Alrededor de cuanto tiempo pasan con un paciente, comparten con un
paciente?

MD: Pues a ver, con la ley 100 eso no puede hacerse asi, porque con la ley
100 los criterios son:

Amerita o no amerita hospitalizacion, y la figura mas importante para las E.P.S
se llama: medico auditor, que es el que esta a diario viendo que los pacientes
no den un solo dia hospitalizado mas del que supuestamente para ellos debe
estar hospitalizado, entonces, eh, ese concepto y ese criterio de asegurase de
que ese paciente no se va a volver a enfermas, no, eso ya no es un criterio de
hospitalizacion para ellos, ya el paciente esta hospitalizado uno o maximo tres
dias y a penas se vea mejoria darle salida y que vaya a un control en medicina
externa, entonces me imagino que si el paciente sigue bien, sigue ya en su
casa, si se vuelva a agravar o a recaer vuelven y lo hospitalizan asi esta
funcionando el sistema hoy en dia, asi no deberia funcionar, pero es lo que nos
estan imponiendo

EN: ¢ Como considera usted que los estudiantes de la salud estan siendo
formados respecto al trato que se les debe dar a los pacientes?

MD: Pues, para mi es preocupante, esa es mi opinion y es muy personal, para

la gran mayoria de los auditores eso es lo indicado y lo adecuado, pero en mi
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concepto ningun paciente que este hospitalizado debe ser dado de alta hasta
cuando no se este absolutamente seguro de que este recuperado y eso pues,
existen criterios clinicos y paraclinicos el criterio es que a penas se vea mejoria
se le de, de alta y los auditores andan pendientes de eso

EN: De todos modos, en entrevistas anteriores algunas de las enfermeras nos
comentaban de que aca venian estudiantes del INTE, de la USACA, de
CENTRA

MD: Pues a mi me parece que estas nifas hacen si practica, pero yo diria mas
que en si ellas, influye mas lo cultural, cuando le digo eso es la nuevas
generaciones, la nuevas generaciones de personas y de seres humanos y eso
ustedes lo estan viendo, posiblemente ustedes ya lo han visto como son los
jévenes de hoy, cual es el lenguaje que utilizan la mayoria, como se tratan, cual
es el respeto que hay hacia los mayores, hacia los padres, hacia las leyes, los
conocimientos frente al comportamiento, ¢y la ley la constitucion cual es? Pues
yo diria que cero, entonces todo eso es la cultura que somos.

EN: ¢ Como caracterizaria el comportamiento de estos estudiantes con
referencia a su formaciéon como profesionales de la salud?

MD: Hasta ahora lo que he visto, me parece que es mas 0 menos adecuada,
peor es lo que estoy diciendo que son nifilas muy inmaduras y muchas estan
empezando a penas a empaparse con los pacientes, es evidente ldgico que
uno no puede comparar, una nifia de estas con una enfermera que lleve anos
de experiencia, entonces una nifia que trata a una amiguita de la manera que la
tratan y las palabras que se dicen, { Como va a tratar a una ancianita?, pues es
algo que tiene que aprender, antes cuando llegaban era algo que ya lo sabian y
uno sabia que era el respeto y todo eso, en cambio ahora es algo que deben
aprender, desde el primer dia, y a veces eso es mas importante que aprender a
poner una inyeccion, que poner una sonda es eso, porque el trato a la gente es
lo mas importante

EN: Doctor, nos comentaba anteriormente que era docente ¢4 usted a sus
estudiantes les recalca eso que nos acabo de comentar?

MD: Se trata, pero usted sabe que a veces enfrentar eso no es facil

EN: ¢Qué les dice?
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MD: Pues la verdad ahora que usted me lo pregunta, caigo en cuenta que debo
retomar ese tema, porque uno a veces se enfrasca mucho en la teoria y como
la teoria es tan extensa y también eso depende de los grupos que uno maneje
porque a veces llegan unos grupos que mejor dicho uno a veces sufre y a
veces llegan unos grupos donde uno pues se siente como mejor, entonces de
pronto esos se les puede enfocar mas por ese otro lado de pronto también
reforzar ese lado humanista y también lo que es en un buen porcentaje lo que
es lo tedrico, pero si es verdad a uno a veces se le va mas la mano por el lado
de lo tedrico que lo humanista.

EN: ; Usted como médico cree que alguna vez se le ha olvidado eso?

MD: Es probable, al ano uno atiende como diez mil o quince mil personas, es
probable, porque si yo digo que nunca tal vez este faltando a la verdad, es
probable que en algun momento he estado de afan, tenga demasiados
pacientes 0 me estén esperando para hacer otra cosa en otro hospital y no le
he dedicado el tiempo que le tendria que dedicar a alguien a lo mejor

EN: ¢ Cual es su experiencia mas significativa como docente y como médico
que lo ha marcado a usted en el trato con un estudiante y con un paciente?
MD: He tenido bonitas y tristes, y de todos los tipos y la verdad yo llevo
trabajando diecisiete afios entonces imaginense los casos de personas que
llegan criticas, moribundas y que uno dice que ya no hay nada para hacer y no,
y salen, se recuperan, y otros casos ya mas tristes en donde uno posiblemente
esperaba que el desenlace no fuera fatal y sin embargo fue fatal, casos en los
que mas que uno se halla esforzado no se logro lo que se queria

EN: ¢ Usted de forma personal como hace para manejar eso?

MD: Pues frustrante es, pero uno sabe cuales son los limitantes uno sabe que
aca en gran porcentaje de los casos se trabajan con muchas limitaciones

EN: ¢ De que tipo?

MD: De locacion, de farmacos, pero en general a la mayoria de los pacientes
se les puede hacer lo que se debe hacer, a la inmensa mayoria, entonces la
mayoria de pacientes lo que dejan son satisfacciones, hay casos que
afortunadamente y gracias a Dios para el paciente son minoria es de la forma
como esta funcionando ese sistema, pacientes que hemos tenido aqui que

hemos pensado que necesitan que los vean especialistas de Cali, llegan a Cali
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y dicen: no, esto es una remisién mal hecha, al paciente lo pueden seguir
tratando en Palmira lo devuelven y llegan a aqui y al otro dia fallecen, cuando
pensabamos que los debian ver, en un nivel superior y eso ya ha pasado varias
veces aqui, entonces uno termina entendiendo que es asi como funciona este
sistema

EN: ;Y a usted como paciente qué tipo de atencion le gustaria recibir?

MD: Pues, yo me imagino lo que a todo el mundo le gustaria, pues una buena
atencion, no pediria mas de lo que esta indicado, una buena atencién con lo
indicado y con suficiente

EN: ¢ Cuanto tiempo le dedican a cada paciente mientras esta hospitalizado?
MD: Aqui pues yo vengo diariamente, de 7:00 AM a 1:00 PM como labor
asistencial y como muchas veces tengo que dar una clase, doy la clase,
después que termino vengo con los estudiantes paso una nueva ronda, vengo
a ver los pacientes, pero realmente en la noche vuelvo y paso a observarlos
nuevamente para dejarlos evaluados y formulados y en la manana nuevamente
paso con los estudiantes paso una ronda docente asistencial y se evaluan los
pacientes eso es lo que hago, tiempo promedio por paciente en el dia por ahi
media o una hora en el dia mas o menos.

EN: ¢ Cree que es suficiente ese tiempo?

MD: Cada paciente debe ser atendido de manera adecuada y eso quiere decir
que hay que dedicarle el tiempo que sea necesario, porque hay pacientes que
no necesitan media hora a lo mejor 15 0 20 min pero hay pacientes que a
veces se demoran mas de una hora en su atencidon un solo paciente todo
depende de cada paciente de cdmo se encuentra, de cdmo esta, y de la
manera como ha ido evolucionando si uno ve que con lo que se le esta
haciendo va mejorando, bueno un va chequeando su evolucién, y el otro que a
pesar de lo que se le esta haciendo no esta mejorando si no empeorando hay
que volverle hacer lo mismo y mas

Y por ejemplo el proceso de remision de una paciente se demora una hora y
por lo menos hay que ir, bajar, llamar, esperar que le contesten que es
demorado que le contesten, comunicarse con la red, esperar que contesten,
que le den un cddigo y hay procedimientos que se deben hacer y le toca a uno

hacer, la enfermeras siguen las instrucciones medicas.
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ENTREVISTA: ENFERMERA AUXILIAR 1
Edad: 38 anos

Profesion: Auxiliar de enfermeria

Tiempo en el Hospital: 8 afos

EN: ¢ Cual es su especialidad aca? Y ¢ Cuales han sido sus estudios?

EF: Pues mis estudios primarios, bachillerato y auxiliar de enfermeria, el area
donde en realidad mas he estado es en partos, cuando yo hice mi practica.
EN: ¢ Que hizo que estuviera aca en medicina interna?

EF: No, primero me bajaron a urgencias, en urgencias estuve un tiempo y
después si me trasladaron para aca.

EN: ¢ Sucedioé por que?

EF: Porque empezd una nueva cooperativa y la nueva cooperativa hizo
cambios, ya solo necesitaban medio tiempo, yo antes tenia turnos de 8 horas,
ahora solo hago 4. Mis otras companeras si tienen turnos de 8 horas.

EN: ;Como ustedes atienden, o que clase de servicio brinda a los pacientes
cuando estan en medicina interna?

EF: En medicina interna se brinda primero que todo que se den los
medicamentos como debe ser, para que no sufra de pronto una recaida,
atenderlos por ejemplo si no tienen familiar, hacerles el bafo, vestirlos, ya lo
de uno, digamos asi, canalizarles las venas, tratar bien a los pacientes, a veces
los familiares tratan mal a los abuelos mas que todo, entonces uno les indica se
les da educacion de como deben tratarlos de pronto cuando tienen hondas
como deben evacuarlas.

EN: ¢ Qué relacion o como diferenciaria la sala de medicina interna anterior
mente a la actual?

EF: El cambio es rotundo, por g aqui no se ve infecto, ninguno de los
pacientes tienen “infectos” y son manejados sin nada de infectos y esta sala
es por decir como una clinica

EN: ¢ Usted como persona y profesional de la salud q opina del estado de la

sala anterior?
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EF: De ello puedo decir q no estaba adecuada mente por ejemplo en los
servicios, el techo se estaba cayendo por poquitos no habia buena
iluminacion en los pasillos.

EN: ¢ Ustedes que esperan q tenga la sala interna actual mente?

EF: Lo q se aspira al nueva sala es q esta bien instalada en el sentido de mas
camas medicamento o equipo medicado y buena instalacion de servicios.
EN: ¢ Ustedes como profesionales como creen q tratan a los pacientes, es
decir es el por numero de cama o por el nombre?

EF: Regularmente tratamos a los pacientes por el nombre, nosotras no
identificamos bastante con ellos.

EN: ¢ Como tratan a los pacientes?

EF: En realidad hay algunos pacientes en los cuales nos encarinamos mucho
por q se dejan tratar en cambio algunos no por g son groseros 0 no se dejan
ayudar o en realidad esta el familiar q si se preocupa del paciente.

EN: ¢ Ustedes tratan de saber todo o solo lo necesario de sus pacientes?

EF: Hay veces aunque pues hay pacientes que ingresan tanto que uno ya sabe
su historial que es lo que tienen o como hay q tratarlos de por si uno trata de
que ellos estén bien en el sentido de g tengan sus banos y pues q los infectos
estén alejados de los demas.

EN: ¢ Ustedes que esperan de sus pacientes y ellos que esperan de ustedes?
EF: Creo q esperan paciencia y un trato bien de parte de nosotros como
nosotros de ellos.

EN: ¢ Para ustedes como debe ser el paciente ideal?

EF: El ideal podria ser el que no es grosero, que hablan con uno y se dejen
atender.

EN: ;Como se maneja la parte administrativa?

EF: A las personas se les pide ya sea guantes, algodon, jeringas etc.

EN: ¢ Tienen pacientes de otras partes?

EF: Por lo regular a parte de Palmira, pradera, candelaria, florida rozo.

ENTREVISTA: ENFERMERA AUXILIAR 2
Edad: 33 ainos
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Cargo: Auxiliar de Enfermeria, Egresada del Sena.
Tiempo en el Hospital: 12 anos

Especializacién: No, Solo cursos complementarios.

EN: ¢ Siempre ha estado en medicina interna?

EF: No, en los doce afos que llevo no, al principio yo estaba dos afios en
quirurgicas y dos anos en Urgencias y hace poco sali de urgencias pero a mi
gusta mucho urgencias.

EN: ¢ Como es su relacion con lo médicos, usted como enfermera?

EF: Por mi parte mucho respeto y como cada quien en su puesto

EN: ¢ Qué tipos de paciente se encuentran aca en medicina interna?

EF: La mayoria se abarcan, pacientes de tercera edad, y en cuanto a situacion
social pues se encuentra de todo, pero en especial se encuentra estrato 1y 2
EN: ¢ De qué municipios o de que corregimientos?

EF: Principalmente pues Palmira, y este hospital abarca lo que son los
municipios de Candelaria, Pradera, Florida, Rozo, paciente de Rozo se
presentan mucho ah y también cerrito.

EN: ; Ustedes como profesionales de la salud, se encuentra con tipos de
paciente, que tipos de pacientes se ha encontrado usted como enfermera?

EF: Yo creo que uno no debe encasillar los pacientes, pero como somos
personas sociables, de todas formas, nos encontramos gente muy asequible,
muy dada a recepcionar y aceptar a proceder con la informacion que uno le da,
pero también uno se encuentra con otras personas que cualquier cosas se
pueden sentir agredidos entonces si uno por algun motivo no le aceptan la
explicacion no los escuchan a uno y se niegan plenamente a la atencion que
uno verdaderamente quiere brindarles, aqui en este momentico lo que esta
pasando es que como en medicina interna hay una sola auxiliar por turno
entonces la calidad no esta siendo la misma, no le esta a uno quedando tiempo
de conversar a uno con el paciente, explicarle cosas como procedimientos, eso
también se vuelven negativo para las personas, la gente expresa y se escucha:

”nn

“No es que la otra no me explico” "es que uno le pregunta algo y no son capaz

de explicarle a uno, no le dan razén” entonces lo administrativo se refleja en
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esa parte, uno no esta tenido tiempo para brindarle una mejor informacion al
paciente.

EN: ¢Y cuantas enfermeras deberian estar en esta sala por turno?

EF: Medicina interna es mas compleja porque uno esta con personas de la
tercera edad entonces son pacientes que necesitan mas cuidados, hay
pacientes que estan postrados y por lo menos en el baino de estos uno
divinamente se puede demorar dos horas, entonces eso limita el trabajo porque
no tiene que estar pendiente con los medicamentos, a parte d que uno aca en
medicina se maneja mucho medicamento por via oral, mucha tableta, entonces
un paciente te puede recibir unas ocho en la manana y asi, y todo esto suma
trabajo y todo eso retrasa muchas labores que uno tiene como enfermera.

EN: ¢ Usted como enfermera que tipo de paciente le gustaria encontrarse aca?
EF: No, realmente yo creo que uno no quiere encontrarse un paciente agresivo,
peor yo creo que como sea todos los pacientes le brindan algo a uno, y si uno
esta en esto uno tiene que estar preparado para enfrentar cualquier situacion,
que hay que saberla enfrentar para uno no cometer errores, pero yo creo que
todos lo pacientes en definitiva son ideales para uno porque pueden recios
pero igual ellos tienen aportes que tiene uno para la vida.

EN: ¢ Qué piensa usted de esta sala provisional en términos de calidad
ambiental con respecto a la anterior sala?

EF: El cambio es grande, porque de todas formas en la parte donde estaba
antes medicina interna es la parte vieja, esa parte se encuentra un poco
arruinada, pero el deterioro lo que manifestaba la gente y lo que uno ve, es que
parecia abandono, donde popularmente se iba y se tiraba el paciente y eso es
lo que manifestaba la gente, los que vienen aca que ya habian estado en la
otro, dicen que haya se sentian como abandonados como tirados.

EN: ¢ Hay pacientes que frecuentan la sala de medicina interna?

EF: Si, medicina interna desafortunadamente, es eso el reingreso de mucho
paciente cronico como Hipertension, diabetes, entonces eso tiene de que el
reingreso es continuo, la mayoria de pacientes es continuo

EN: ¢ Qué relacion tiene usted con el paciente, cual es la relaciéon

enfermera/paciente?
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EF: A ver, yo siento que el paciente, bueno en estos doce afios, que antes le
tenian mas respeto a uno, mas confianza y lo tenian a uno como en un
pedestal, ahora la gente se ha quitado esa venda de los ojos y el nivel de su
exigencia aumenta, la gente dice, “usted es la auxiliar de enfermeria”, pero no
€s como se veia antes que uno era digamoslo asi como una persona que lo iba
a curar, que lo iba a salvar, pero en general, en general es el respeto siempre
encuentra uno como uno maneja estrato 1 y 2 y eso, siempre encuentra uno la
persona que se pasa que lo agrede.

EN: ¢ Ha tenido experiencias en donde ha sido agredida?

EF: Si, cuando trabajaba en urgencias, porque en urgencias usted llega con el
dolor de la gente se enfrenta a dolor de la gente, al dolor de los familiares, a la
impotencia econdmica que marca muchisimo, entonces son muchos los casos
en que la gente de entrada empieza es a agredirlo a uno.

EN: ¢ Los familiares como se comportan con ustedes aca en medicina interna?
EF: Aqui en medicina interna como ya han pasado ciertos periodos como de
crisis desde el inicio de su enfermedad o desde el inicio de su situacion de
emergencia entonces ya vienen un poco mas asequibles y como siempre no, la
mayoria son colaboradores mientras usted les explique y pues usted
claramente les dice, esto va a ser asi, mejor dicho, la explicacién que usted le
de a la persona cuenta ahi, hay que ser muy asequible y se cercioran bien
entonces, bueno.

EN: ¢ Como profesional de la salud ya, pero a ¢ usted como paciente que le
gustaria recibir como paciente de un profesional de la salud, de un medico,
enfermera?

EF: No, pues ante todo respeto y yo creo que con eso y con una buena
informacion esas dos cosas abren un buen camino para todo

EN: ; Ustedes también indagan sobre la historia de vida ya se saben la historia
de vida del paciente?

EF: Si, uno por medio de conversa pues mas que todo aprovechando la parte
en la que uno le da la droga, el medicamento, ahi en donde uno aprovecha
para hablar con ellos.

A las personas que no son de planta trabajan 15 dias y descansan 15 dias y

les pagan medio mes, con las personas que son de planta no sucede esto.
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ENTREVISTA: ENFERMERA AUXILIAR 3
Edad: 39 anos

Tiempo en el Hospital: 3 meses

EN: ¢ Cual ha sido su experiencia como enfermera?

EF: Pues depende demasiado, depende de uno compartir lo que le pasa al
paciente y a los familiares entender eso mas bien.

EN: ¢Y cuanto lleva ejerciendo?

EF: 13 afos

EN: ¢ Dbénde estudio?

EF: En el Sena en Palmira

EN: ¢ Ha hecho capacitaciones, algo complementario?

EF: Eh, pues si, actualizaciones

EN: ¢ En que consiste la atencidn en medicina interna que ustedes como
enfermeras le dan a los pacientes?

EF: Darles ante todo apoyo emocional, porque por lo menos hay pacientes que
nadie los visita y son solos y ellos se deprimen mucho pues aparte de que uno
les da los medicamentos si hay que ayudarlos a banar se les ayuda, pero ante
todo eso, el apoyo emocional que no le pueda brindar a ellos.

EN: ¢Y como les brinda usted Martha el apoyo a ellos?

EF: Hablandoles mucho, yo les converso mucho, los hago reir para que dejen
el miedo.

EN: ¢ Usted como considera que es la atencion que ustedes como enfermeras
o como profesionales de la salud le brindan a los pacientes en relacion con los
estudiantes?

EF: Somos 5, los estudiantes son muy deportivos, porque se meten a estudiar
esto porque no tienen nada que estudiar, hay gente que no le gusta esto, sino
que se meten porque no tenian nada mas que hacer, por lo regular yo
trasnocho porque tengo otro trabajo en el seguro social y llevo 12 anos.

EN: ¢ Ustedes como enfermeras y en su experiencia como enfermera con que

clase de pacientes se ha encontrado?
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EF: De toda clase de pacientes, esos como bobos que son los que se pueden
manejar y esos que dicen que no es no, y otros que son muy agresivos, y le
tiran a uno

EN: ¢Y a usted como profesional de la salud con que clase de pacientes le
gustaria enfrentarse?

EF: Que se dejaran manejar

EN: Usted decia que hablaba con los pacientes porque es muy importante,
¢los pacientes también hablan con usted?

EF: Si, yo le pongo conversa y ellos me terminan contando todo

EN: ;Mas o menos cuanto tiempo comparten con cada paciente?

EF: 10 -15 minutos yo les estoy dando vueltica en el transcurso del dia

EN: ¢ Cuando usted se enferma que tipo de paciente es, y que espera como
paciente del medico?

EF: Que me entienda, porque yo soy miedosa para que me cojan una vena no
me dejo coloca inyecciones ni me dejo coger venas ni nada de eso, no me las
aplico yo misma

EN: ;Cual seria el tipo de paciente ideal?

EF: Yo quiero que todos sean que se dejen manejar y no me quiero encontrar
con el agresivo porque hay pacientes que le tiran a uno, me da agredido que
me vayan a pegar

Yo trato de aprendérmele el nombre para no decirle sefior o sefiora, que me

den el nombre del paciente para irme a la fija.

12.2.3 SEGUNDO MOMENTO (Registro de Observaciones)

PRIMERA JORNADA
Mes: Septiembre 2008
Hora Iniciacién: 8:00 pm

Hora Finalizacion: 10:15 pm
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Al retomar nuevamente el proceso de recoleccion de informacion en este
segundo momento se hace necesario un acercamiento de presentacidn por
parte de las investigadoras al personal médico y enfermeras presentes esa
noche en la SHMI. El ingreso fue permitido dado a que el médico internista
recordd el proceso que se venia llevando a cabo, meses atras, y una vez
explicado lo que se pretendia en esta jornada y las posteriores, nos
preparamos a iniciar la revista con el médico internista y las enfermeras de

turno.

Dentro de lo observado en esta primera visita se encontrdé que la sala contaba
con 6 pacientes con un periodo de estadia entre 1 y 7 dias. Al iniciar la revista
el médico internista y la enfermera pasaron por cada una de las habitaciones y
fue comun a todos los pacientes, que ésta presentara los casos al médico; asi
mismo, él explicd a las investigadoras el estado de cada uno de los pacientes:
Al pasar por cada una de las camas, saludod, en ocasiones dio la mano a los
pacientes (dependiendo su estado de salud) y/o familiares, se sentd en algunas
de las camas para sostener un dialogo con el paciente y en esa medida, les
preguntd sobre sus sintomas, medicamentos, antecedentes, también tomo
tensidn arterial, pulsaciones, indag6 sobre examenes realizados o pendientes y
auscultd cada paciente. Con lo anterior, se pudieron observar las
interrelaciones pacientes — profesionales — familiares, ya que éste fue el
momento de hacer y resolver preguntas por parte de dichos actores sociales y
en donde éstos tuvieron la oportunidad de evaluar el servicio frente a la forma
como son atendidos (pacientes y familiares) y como es la atencion brindada

(por parte de los profesionales).

De los 6 pacientes anteriormente mencionados también se puede decir que
todos contaban con acompanante, los cuales, no son entrevistados porque el
periodo de observacion y revista fue realizado en horas de la noche y una vez
pasé el médico internista tanto los pacientes como los acompanantes se

disponen a descansar.
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Una vez, se hacen las recomendaciones pertinentes a cada uno de los
pacientes, el médico internista termina la revista y comenta a las investigadoras
dos casos que desearia fueran conocidos y se estructurara la manera de
incluirlos en la investigacion segun sus aportes a la misma. En el primero
comenta el caso de un paciente de 36 afnos, ocurrido 5 meses atras y quien
fallecid, segun la opiniéon del profesional por negligencia médica, dado a que
fue remitido a un hospital de mayor nivel en donde por las circunstancias, no
fue atendido porque los médicos auditores no permitieron realizar el
procedimiento, ademas fue imposible tramitarle una cita con el médico
especialista que debid llevar el caso. El segundo comentario, aunque acontecié
con un paciente diferente tuvo el mismo fin y los mismos inconvenientes

administrativos.

Finalmente, cuando se termind este dialogo entre las investigadoras y el
profesional, éste y la enfermera, se dirigen a la estacién de enfermeria, realizan
evoluciones y comentarios de las historias clinicas de los pacientes y una que

otra vez sostienen conversaciones diferentes a las acontecidas en la SHMI.

SEGUNDA JORNADA
Mes: Septiembre 2008
Hora Iniciaciéon: 7:15 am

Hora Finalizacion: 9:15 am

Durante el segundo dia de acercamiento a la SHMI, es importante tener en
cuenta que asisten 2 de las 3 investigadoras a realizar el proceso de
observacion y entrevista, ya que dadas las condiciones laborales, a una de

ellas le es imposible asistir.

En esta visita, la enfermera jefe no permite el ingreso de las investigadoras, lo
que dificulta el proceso iniciado. La razon para lo anterior es el cambio de
personal en toda la SHMI, incluyendo la enfermera jefe, quien pide una carta de
autorizacion tramitada desde la subgerencia cientifica del Hospital para permitir

el ingreso a la sala y tener pleno conocimiento de lo relacionado con el temay
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actividades a realizar en el trabajo de grado propuesto. Es de mencionar que al
iniciar el proceso (Primer momento) la carta fue tramitada y dejada a la
enfermera jefe, encargada de la sala en ese entonces; por tanto, las

investigadoras no contaban con una copia del documento.

Sin embargo y a pesar del inconveniente administrativo presentado, las
investigadoras logran hacer algunas observaciones en lo que se refiere al
personal médico, de enfermeras y estudiantes que se presentan esta manana.
Frente a lo anterior, se puede decir, que se encuentran estudiantes
practicantes de la Universidad Santiago de Cali, quienes estan reunidos con un
docente (7:15 am), asi mismo, se encuentran 5 estudiantes practicantes de la

Universidad Libre, junto con su docente — profesional médico — (8:00 am).

Dado lo anterior y sin tener acceso a la sala, el presente apartado carece de la
observacion de interrelaciones profesionales — pacientes — familiares y se
desconoce su proceso de evolucion, por tanto las investigadoras comienzan
nuevamente el tramite administrativo de autorizacién, teniendo acercamiento
con el subgerente cientifico, quien pide nuevamente una carta dirigida desde la
universidad (Coordinador del Programa de Psicologia) y donde se explique el
proceso a realizar durante la estadia en la SHMI, para poder ser firmada y

autorizada.

TERCERA JORNADA (PRIMER DIA DE LOS 5 CONTINUOS)
Mes: Octubre 2008
Hora Iniciacion: 7:48 am

Hora Finalizacion: 11:30 am

Antes de iniciar la descripcidn del presente apartado es necesario aclarar que
después de los dos dias (aleatorios) descritos anteriormente, ha pasado un
mes, durante el cual el proceso de recoleccion de datos no pudo llevarse a
cabo dadas las condiciones administrativas que fueron comentadas y el inicio
del nuevo proceso de autorizacion. La gestion anterior fue una ardua labor en

términos de la solicitud de la carta a la Coordinacién del Programa de
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Psicologia (de la Universidad) y posterior recepcién y firma del Subgerente

Cientifico del Hospital.

Una vez fue posible el ingreso a la SHMI, se puede observar que en este
momento cuenta con 9 pacientes, quienes tienen un periodo de estadia entre 5
y 8 dias. En esta primera jornada de los siguientes dias continuos, se realizan
las entrevistas a los pacientes, para cuyos efectos, solo fue posible entrevistar
a 4 de ellos, debido a que los 5 restantes se encuentran en delicadas
condiciones de salud. Sin embargo, 4 de ellos cuentan con acompafante,
quien se encarga de ofrecer la informacion necesaria del paciente, asi como

también de responder a la entrevista.

Dentro de las observaciones, se puede describir que la revista inicia a las 7:48
am, dirigida por el médico internista, en compafia de la enfermera jefe,
estudiantes practicantes de la Universidad Santiago de Cali y de la U. Libre,

ademas del médico auditor del Hospital.

Una vez el personal antes mencionado comienza el paso por las habitaciones,
es el médico internista quien establece interaccion con los pacientes, saluda,
pregunta como han estado, como pasaron la noche y comenta el caso a las
personas asistentes a la revista. También habla con sus familiares acerca del
cambio que han notado en la evolucion del paciente y procede a exponer las
condiciones de salud, evolucion, medicamentos y examenes relacionados con
cada caso en particular, especialmente al médico auditor (manejando
terminologia técnica). Este proceso es comun a todos los pacientes, aunque
con algunas excepciones, ya que en ocasiones, la enfermera jefe interviene en
el espacio fisico, abre las cortinas y ventanas argumentando “hay que abrir
para que circule el aire”, a veces, también hay variaciones en la presentacion
de los pacientes; ya que el médico pide a los estudiantes alguna historia clinica

y éstos deben dar cuenta del paciente.

Por otro lado, también se puede observar que mientras se hace el paso de

revista, el desayuno en la sala, es repartido a las 8:10 am. Una vez se termina
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éste y la revista, la enfermera jefe y auxiliares, en compaiiia de los familiares

de cada paciente, se disponen a banarlos.

Finalmente el médico internista y el auditor, se dirigen a la estacion de
enfermeria y realizan las respectivas evoluciones y deciden la permanencia o

salida de los pacientes en la sala.

En las horas siguientes, se evidencia que las enfermeras pasan ronda
aproximadamente cada 20 — 30 minutos supervisando el estado del paciente o
para administrar medicamentos, segun descripciones médicas. Los familiares
establecen dialogos con los pacientes o sencillamente los dejan descansar, asi
mismo cuando sea necesario hacen preguntas al personal de enfermeria o al
médico internista y se evidencia que en pocas ocasiones indagan a los

estudiantes.

Nota: Como se describi6 inicialmente en esta jornada se realizan algunas de
las entrevistas a los pacientes o familiares, los profesionales no son abordados
en este segundo momento, ya que constantemente tienen ocupaciones y se

adaptan a la sala con el cambio de personal.

CUARTA JORNADA (SEGUNDO DIA DE LOS 5 CONTINUOS)
Mes: Octubre 2008
Hora Iniciacién: 1:00 pm

Hora Finalizacion: 6:00 pm

En esta jornada, se observa que no se encuentra la enfermera jefe de la SHMI,
dado a que su labor también esta relacionada con otras salas del Hospital,

debe supervisar otras auxiliares y pacientes.

Se encuentran los mismos pacientes y acompafnantes de la jornada anterior, la
mayoria de ellos, permanecen en reposo y cuya evolucion aunque es estable,

no permite dar autorizacion de salidas.
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Mientras tanto, las enfermeras auxiliares de las instituciones (estudiantes
practicantes) revisan el historial clinico de los pacientes de la sala y
suministran los medicamentos recetados por el médico. Dentro de las
interacciones estudiantes — pacientes, se puede observar que a veces,
especialmente cuando recién llega al turno, esta le hace preguntas a cerca de
los sintomas que ha presentado durante su estadia en la SHMI y cdmo se ha
sentido, aunque en ocasiones ingresa a la habitacién sin saludar o sin tener
ningun contacto con el paciente ni de tipo fisico (dar la mano, palpar), ni de tipo
oral (preguntar su estado). Las auxiliares (estudiantes), en ningun momento

abandonan su lugar de trabajo y siempre estan organizando medicamentos.

QUINTA JORNADA (TERCER DIA DE LOS 5 CONTINUOQOS)
Mes: Octubre 2008
Hora Iniciacién: 7:00 pm

Hora Finalizacion: 11:00 pm

En esta jornada se observa el cambio de turno del personal de enfermeras,
dando indicaciones acerca del estado y evolucion de cada paciente en la sala;
en este momento llega el médico internista, quien se dispone a revisar las

historias clinicas.

Con respecto a este tema, el médico inicia un dialogo con las investigadoras,
encontrandose en la estaciéon de enfermeria. En éste, el médico expone su
punto de vista frente a lo normativo de la Ley 100 y los inconvenientes
presentados en la manera como deben ser atendidos los pacientes. Asi mismo,
manifiesta su inconformidad con algunas de las ensefianzas en las aulas, para
los nuevos profesionales de la salud, en donde refiere, se da mas interés a lo
fisico y biolégico que a la ético y a lo humano, frente a esto, refiere que hasta el
respeto entre si se ha perdido y se escuchan comentarios de pasillo con tratos

desproporcionados.

En este momento de las observaciones, y después de la entrega de turno de

las enfermeras, los pacientes se encuentran en su estado onirico, por lo tanto
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no se hacen muchos comentarios frente a las interrelaciones. Pero al pasar por
cada una de las habitaciones, se encuentra la novedad del ingreso de 2

pacientes mas a la sala quienes no son abordados por la misma razon.

SEXTA JORNADA (CUARTO DIA DE LOS 5 CONTINUOS)
Mes: Octubre 2008
Hora Iniciacién: 3:00 pm

Hora Finalizacion: 3:25 pm

Dentro del plan de trabajo establecido por las investigadoras, esta jornada esta
destinada al acercamiento o entrevista con la enfermera jefe, la cual se
encontraba en reunion con el Subgerente Cientifico del Hospital, para organizar
turnos e indagar sobre el proceso de adaptacidon o inconvenientes presentados
en la sala. Por ello, no fue posible cumplir el objetivo y la estadia en la sala por
parte de las investigadoras fue corta. Aunque se indagé el estado de los
pacientes, se pasoé por cada una de las habitaciones para saludarlos y observar
las actividades que realizaban, si tenian 0 no acompanantes, para lo cual todo

transcurrid como en las visitas anteriores.

SEPTIMA JORNADA (QUINTO DIA DE LOS 5 CONTINUOS)
Mes: Octubre 2008
Hora Iniciacion: 8:15 am

Hora Finalizacién: 1:00 pm

En esta jornada, nuevamente las investigadoras observan el paso de revista
por el personal médico, de enfermeras y estudiantes. Este grupo, como es
comun, pasan por cada una de las habitaciones y presentan el caso; preguntan
a los pacientes o familiares: sintomas, medicamentos, antecedentes, toman
tensidn arterial, pulsaciones, indagan sobre examenes realizados o pendientes

y auscultan cada paciente.
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Segun lo planeado por las investigadoras, éste que es su ultimo dia, es
utilizado para recolectar los datos complementarios para las entrevistas u
observaciones, asi mismo es utilizado para dar los agradecimientos, a todo el

personal que contribuyo en la investigacion.

De esta manera, se observa que el proceso finaliza con un total de 12
pacientes, ademas de los 9 descritos inicialmente, ingresan 2 en la quinta
jornada con su respectivo acompanante (tercer dia de los 5 continuos) y una
paciente adicional que ingresa en esta jornada, cuyas condiciones de salud son
delicadas e ingresa en crisis respiratoria por una neumonia, frente a esto, se
puede observar que los estudiantes practicantes, presentes en este turno,
realizan la anamnesis mientras el medico internista da indicaciones al
acompanante, a la auxiliar de enfermeria y a la jefe sobre los medicamentos y
el control a seguir para la paciente. También se puede decir que la paciente
cuenta con una acompanante quien no puede ser abordada o entrevistada por
las investigadoras ya que se encuentra realizando el tramite del ingreso a la

sala.

12.2.4 SEGUNDO MOMENTO (Registro de Entrevistas)

Convenciones:
EN: Entrevistador PC: Paciente AC: Acompanante
MD: Medico EF: Enfermera

ENTREVISTAS A PACIENTES

Paciente 1

EN: ¢ Cual es su nombre?
PC: Evangelina Murillo
EN: ¢ Cuantos anos tiene?
PC: Como 74, 64
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PC:
EN:
PC:
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¢, Hace cuanto tiempo esta aca en el hospital?
Yo vine el jueves, me trajeron el jueves a la doce,
¢ Por cual sala ingres6?

Yo entré por urgencias y de ahi me mandaron para aca desde el sabado,

en el hospital estoy desde el jueves.

EN:
PC:
EN:
PC:
EN:
PC:
EN:
PC:

¢, Por qué motivo ingreso a esa sala?

Porque la presion la tenia alta y me cogio el dolor de cabeza

¢, Por esos mismos sintomas la enviaron a sala de medicina interna?

Si

¢ Es la primera vez que entra a esta sala o ya ha estado aca?

No, es la primera vez que yo he venido aqui

¢ Qué le dijeron los médicos acerca de lo que tenia?¢Qué le explicaron?

En el papelito dice lo que tenia, la presidn no mas, de otra cosa no tengo

nada, estoy alentadisima, no sali con nada

EN:
PC:
EN:
PC:
EN:
PC:
EN:
PC:
EN:

¢Y que le dijeron acerca de cémo manejar lo de la presién?

La presién con pastas

¢ Solo pastas?

No puedo comer comidas pesadas, comidas saladas, tomar mucho dulce,
¢ Qué medicamento le recetaron?

Un poco en esa chuspita que esta ahi

¢ Le explicaron cdmo debe tomarse los medicamentos?

Si, le explicaron a la hija mia como debo tomarmelos

¢ Como le ha parecido el trato que ha recibido usted por parte de las

enfermeras de la sala?

PC:
EN:
PC:
EN:
PC:
EN:

Me ha ido bien

¢, Como se ha sentido aca en la sala?

Muy bien, la he pasado aca

&Y los médicos como la han tratado?

Super bien, muy bien los médicos muy bien por aqui

¢ Usted esperaba que la atendieran asi en el hospital y en particular en

esta sala?
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PC: No, yo apenas pensaba que Dios me ayuda y que los médicos me
ayudaran, esa enfermedad es muy mala, esa presion cuando se sube uno
como que quiere pegar un grito y salir corriendo eso dan unas cosas muy feas
EN: ¢ Usted ha tenido acompafiante en los dias que ha estado en la sala?

PC: Si he tenido, si mis hijas vienen y otras también vienen a visitarme, Las
Hermanas, la doctora que me atendio

EN: ; Tiene usted alguna queja o sugerencia sobre la atencién aca en la sala?
PC: No, todo me parece muy bien, muy me han tratado

EN: Muchas gracias por su atencion y su tiempo

Paciente 2

EN: ¢ Cual es su nombre?

PC: Jairo

EN: ¢ Desde cuando esta en la sala de medicina interna?
PC: Desde el domingo

EN: ¢Y por qué ingres6?

PC: Un tratamiento que me estan haciendo con uncomicina
EN: ¢ Venia remitido del HUV?

PC: Si

EN: ¢ Usted es de Palmira?

PC: Si

EN: ¢ Como le ha parecido la atencién que le han brindado aca en la sala?
PC: Buena

E: ¢ Cuantas veces ha venido a esta sala?

Pc: Varias veces, es como una segunda casa

E: ;Y cdmo lo han atendido en esta segunda casa?

Pc: Bien, porque ya me conocen todos, viven pendientes todos, el medico,
colaboran mucho, yo tengo una inflamacion como en la cadera, me duelen
mucho los pies, mantienen muy pendiente de la droga y de todo, cual cosa que
yo quiero preguntar yo le pregunto al doctor, si deseo algo si necesito algo yo le
digo al doctor
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E: ¢ El le explica todo acerca de lo que tiene, de su tratamiento?

Pc: Si todo lo que quiero saber, sobre todo lo del tratamiento

E: ;Y las enfermeras hacen lo mismo, o tiene alguna sugerencia?

Pc: No, todo esta muy bien

E: ¢ Es la atencion que usted pensaba tener en la sala?

Pc: Si, siempre me han tratado asi bien

E: Muchas gracias por su tiempo y colaboracion; Escuché ahora que usted
también ¢ es paciente para dialisis?

Pc: Si, en la clinica

E: ;Y tiene todos lo papeles en orden? ¢ No ha tenido ningun inconveniente
para el tratamiento?

Pc: Pues si, el problema es el transporte

E: ¢ Como asi? s No es problema del hospital, en la sala, si no del transporte?

Pc: (No se entiende lo que dice) habla algo sobre apoyo, amigos, companeros
E: ¢Y ustedes saben si el hospital ofrece este servicio? ¢ Han hablado con la
trabajadora social?

Pc: Si, con la trabajadora social si, hay que intentar otra vez a ver que pasa
(Daiana habla sobre la secretaria de salud, que alla puede gestionar algo,
teniendo en cuenta que es una persona invidente y que no se le facilita el
transporte, directamente en la secretaria de salud)

Pc: No, o sea, mientras yo me pueda movilizar me voy en la buseta

Paciente 3 VER REGISTRO ACOMPANANTES
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Esta entrevista es respondida enteramente por la acompanante, pues a la

paciente se le dificulta hablar por su estado

Paciente 4

E: ¢ Cual es su nombre?

Pc: Alvaro

E: ¢Hace cuanto esta aca?

Pc: Yo estoy desde el viernes

E: ¢ Cuantos afos tiene?
Pc: Yo tengo 65

E: ¢Por qué esta en la sala?

Pc: Porque yo sufro de asma, de asfixia y soy hace 14 afos soy hipertenso,
tengo momentos de crisis, momentos de estabilidad, pero tengo momentos que
me dan crisis, entonces yo vine porque tuve una crisis, el lunes ahora ocho
dias, amaneci con gripa, el miércoles me cogi6 una tos, entonces eso me

desestabilizé entonces por eso me trajeron para aca

E: ¢ Es la primera vez que esta en esta sala?

Pc: No, yo ya he estado varias veces
E: ¢Y ha consultado por o mismo?
Pc: Por lo mismo siempre, por lo mismo, en consulta externa he estado varias

veces

E: ¢ Usted de donde es?

Pc: De Palmira

E: ¢ Qué le han dicho los médicos a cerca de lo que usted tiene?
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Pc: El medico quiso decir, que tengo neumonia, pero que ya estaba mejorando,
me han medicado, me han sacado examenes, electro gramas, me han sacado
examen de sangre, de térax, me han hecho de respiracion, para que todo ha

sido muy bien

E: ¢ Como ha sido el trato que ha recibido por parte de los médicos y las
enfermeras?

Pc: Muy bien, tuve gente que estan dedicadas a uno, yo estoy muy agradecido,
y eso se lo decia yo a mi sefiora esposa, me siento agradecido de todo lo que

han hecho por mi en esta sala, si se muere uno es por que ya le toca,

E: ¢ Y sobre el tratamiento que usted debe llevar que le han dicho?
Pc: Si

E: ¢Era la atencidon que usted esperaba aca en la sala? O ;Cémo se
imaginaba el servicio?

Pc: No, pues porque como le digo, yo ya he venido varias veces, y las veces
que he venido he venido con crisis muy agudas, y yo le doy gracias a Dios que
por la atenciéon que me ha dado aca yo todavia estoy con vida, nunca tengo
que quejarme ni decir nada por que para que me han atendido muy bien,

siempre me han salvado la vida aca, y ahora me la volvieron a salvar

E: Bueno, eso es muy importante, de todas formas esperamos que se mejor,

gracias por su atencion

Paciente 5

E: ¢Cual es su nombre?

Pc: Médnica Liliana

E: ¢ Cuantos afos tiene?
Pc: 25
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E: ¢Hace cuanto tiempo esta en la sala de medicina interna?

Pc: Desde el lunes en la noche

E: ¢ Por qué motivo ingreso a la sala?

Pc: Por neumonia

E: ¢ Es la primera vez que esta en esta sala?

Pc: Si es la primer vez

E: ¢ Qué le han dicho los médicos a cerca de lo que tiene?
Pc: Pues que es una pequena neumonia que hay que tratarla pues hasta que

ya no la tenga y me mejore

E: ¢Le han explicado acerca del tratamiento, que medicamentos debe tomar?

Pc: Pues si, unas inyecciones y ya no mas

E: ; Como le ha parecido el trato y la atencion en la sala?

Pc: Pues muy bueno, las enfermeras los doctores

E: ¢ Tiene usted alguna sugerencia a cerca de la atencion recibida?

Pc: No, todo esta bien

E: ¢ Esperaba la atencion que recibié o como se imaginaba la atencion?
Pc: No porque una amiga me dijo que esto era malo, pero la verdad me ha

parecido muy buena

Paciente 6

E: ¢ Cual es su nombre?
Pc: Luz

E: ¢ Cuantos anos tiene luz?

Pc: Voy para 75
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E: ¢ Hace cuanto esta en la sala de medina interna?

Pc: Hace ocho dias

E: ¢ Por qué ingreso a la sala de medicina interna?

Pc: Porque estaba reteniendo mucho liquido y tenia una tos

E: ¢ Es primera vez que ingresa a la sala o ya habia estado aca?

Pc: Hace como cuatro anos estuve aca

E: ¢ Qué le han dicho los médicos a cerca de lo que tiene?
Pc: Pues a mi no, me han dicho que hay que esperar los resultados de unos
examenes que faltan por llegar, y pues hablar con el nefrélogo para que nos

digan si hay que hacer la dialisis

E: ¢ Como le ha parecido el trato de los médicos y de las enfermeras?

Pc: Bueno, me han tratado bien, han estado pendientes de mi y todo

E: ¢ Tiene alguna sugerencia sobre la atencion que recibié aca?
Pc: No

E: Cuando estuvo la vez pasada en sala de medicina interna, la que quedaba
abajo ¢ Como le parecio ese sitio?

Pc: Me parece mejor aca, porque hay mejor atencion, y a los acompanantes
los dejan quedar de noche, en cambio alld no habia donde recostarse ni
siquiera los acompanantes por la noche ni nada y no me ha tocado estar sola

porque hay veces que no puedo ni pararme

Paciente 7

(Al parecer es una paciente que acaba de entrar y el medico la esta valorando

y le esta tomando signos)
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MD: Se enfermo el domingo, ¢ venia bien?

Ac: Si, pero ella estaba bien, venia como mejorcita

MD: ¢ Qué tenia ella?
Ac: No se entiende lo que dicen con claridad, hablan de 5 0 6 meses, y hablan

con el medico a cerca de los medicamentos

E: ¢ Cual es su nombre?

Pc: Julia

E: Julia, ¢ hace cuanto esta aca?

Pc: Desde el martes

E: Desde el martes ¢ En esta sala?

Pc: Si, dos dias en urgencias y como 6 dias aqui

E: ¢Y que le han dicho los médicos?
Pc: Que la diabetes me tiene todo el organismo dafiado, mire que ahora han

venido a aplicarme la inyeccién y nada no han venido

E: ¢Le han explicado bien lo del tratamiento?
Pc: Si

E: ¢ Como ha sido la atencion aca en la sala?

Pc: Muy bien atendida, muy buena comida y todo

E: ¢ Los médicos y las enfermeras como la han tratado?

Pc: Muy bien todos muy buenos

E: ¢ Tiene alguien que la viene a acompanar?
Pc: Pues la familia viene uno a quedarse, después viene otro y asi solo vienen
el dia

No tengo nada que decir
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E: ¢ La atencion que usted ha recibido era la que esperaba?
Pc: Si

E: ¢ Antes habia estado en esta sala?
Pc: Si

E: ¢Y como la han atendido?

Pc: Igual
E: Gracias por su colaboracion, Espero que descanse y que tenga buena
noche

Pc: Gracias

Entrevistas a Acompanantes

Acompanante 1

E: ¢ Cual es su nombre completo?

Ac: Dora Lilia Zapata

E: ¢ Cual es el nombre del paciente que esta acompaifando?

Ac: Miguel Angel Molina

E: ¢ El es su hijo?
Ac: Si

E: ¢Hace cuanto tiempo esta aca?

Ac: Miguel Angel esta desde el jueves por la noche

E: ¢ Como le parece la atencidon que ha recibido su hijo en la sala de medicina
interna?

Ac: Muy buena
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E: ¢ Los médicos le han explicado a usted sobre lo que tiene su hijo?
Ac: Si

E: ¢ Qué le han dicho, que diagnostico tiene?

Ac: El tiene en esto momentos... no me acuerdo, pero si me han explicado

E: ¢ Sobre el tratamiento le han explicado?
Ac: Si

E: ¢Las enfermeras como lo han atendido? ¢ Cémo le ha parecido la atencion?
Ac: No, ellas saben de todas maneras que yo se como manejarlo a el, y ellas

son muy especiales, muy lindas

E: ¢ Es la primera vez que viene a esta sala?

Ac: No, yo ya llevo mucho tiempo viniendo con el aca, cada que esta enfermo

E: ¢ Cada cuanto estan aca?
Ac: La ultima vez que vinimos fue el 24 de abril y esta, pero hace dos anos

estuvo todo el ano hospitalizado

E: ¢ Por qué estuvo aca?

Ac: Por los problemas respiratorios, con bronconeumonia

E: ¢ Esperaba la atencion que le han brindado hasta ahora?

¢, Como ya ha consultado varias veces, siempre la han atendido de la misma
manera? O tiene alguna sugerencia

Ac: No, para que, ellas son bien, para que, desde que estaba en pediatria me
encanta la atenciodn, ellas son muy espaciales, muy pendientes, todas, y porque

ellas me conocen ya conocen a mi niflo, pues a mi me parece que esta bien

E: Muchas gracias
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Acompaiiante 2 (del paciente 2)

E: ;Y usted es la persona que lo acompaina permanentemente?
Ac: No, a mi me queda muy dificil, porque ahora estoy estudiando, me

colocaron a estudiar francamente, pero también vienen amigos y lo visitan a el

E: ;Y en el tiempo en que usted ha tenido la oportunidad de ver la atencion que
le han brindado a su hermano aca en esta sala?
Ac: para mi, muy bien, aunque llevamos muy poquito tiempo, pero lo que he

visto me ha parecido muy bien

E: ¢ Los médicos, las enfermeras?

Ac: Todos nos han tratado muy bien

E: ¢ Tiene usted alguna sugerencia de la atencién?

Ac: No, pues sinceramente no tengo ninguna sugerencia, porque llegan los
médicos nos hacen salir, entonces no te puedo decir como es la atencion ahi si
con mi hermano, y yo soy muy franco en lo que tengo que decir, o sea lo

importante es lo que el diga que el es el paciente entonces yo ahi no me meto.

E: Bueno, pues muchas gracias por su atencion y su tiempo

Acompanante 3

Esta entrevista es respondida enteramente por la acompariante, pues a la

paciente se le dificulta hablar por su estado, Nora Ligia Romero responde

E: ¢ Cual es el nombre de la paciente?

Ac: Alba Maria Romero

E: ¢ Hace cuanto tiempo esta la sefora alba?

Ac: Ella, esta desde el sabado
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E: ¢Es la primera vez que viene a la sala de medicina interna?

Ac: Al hospital no, pero a la sala de medicina interna si

E: ¢ En donde ha estado anteriormente?
Ac: Estuvo en urgencias, en la UCI le hicieron la otra vez una operacion y ella

estuvo en camilla y todo, pero no me acuerdo bien, ella estuvo en el primer piso

E: Seguramente en la sala de medicina interna anterior

Ac: Eso, ella estuvo alla

E: ¢ Qué le han dicho los médicos a cerca de lo que tiene la sefora Alba?

Ac: Han dicho que tiene neumonia y derrame cerebral

E: ¢Le han explico a cerca de lo que es esto? ;Por qué lo tiene? ¢ Le han
explicado todo el proceso de la enfermedad?

Ac: Pues ellos como hablan en clave entonces uno no les entiende, ellos dicen
que ACV bueno todas esas abreviaturas que ellos utilizan y uno no entiende

nada

E: ¢Y cuando ellos se dirigen a usted le han explicado a cerca de eso?

Ac: Si claro, es que ella viene con ese problema desde junio, a ella la
hospitalizaron en ese entonces en cerrito y ella estuvo con lo mismo, entonces
segun eso viene con una especie de derrame y con neumonia y también

estuvo en el universitario y la mandaron para aca

E: ¢Hace cuanto tiempo estuvo en el Universitario?

Ac: Del 14 al 17 y la dejaron salir para la casa eso fue un viernes, y el sabado
ella se puso muy enferma grave, hinchada, paso mala noche y entonces yo la
lleve por urgencias alla, pero como que el nivel dos era que le tocaba seguir el
control a ella con el tratamiento, entonces yo la traje hasta en buseta y me
dijeron que igual a ella la tenian que mandar en ambulancia y en ese momento

no habia servicio porque la habian despachado para Cali
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E: ¢ Ustedes de donde son?

Ac: De cerrito

E: ¢Le han explicado a cerca del tratamiento? ¢ Le han dado las indicaciones
de que medicamento debe tomar? ¢ En que horario? ¢ Siente que le han
explicado?

Ac: Si me han explicado muy bien

E: ¢ Como la han tratado los médicos?
Ac: A mi me ha parecido muy bien todos, las enfermeras han estado muy

pendiente y todo para que, y pues uno no puede ser mal agradecido

E: ¢ Tiene usted alguna sugerencia?

Ac: No, pues yo no,

E: ¢Era lo que usted esperaba encontrar a cerca de la atencidon que ha recibido
en la sala?

Ac: Si, ellos me han atendido muy bien

E: ¢ Tenia usted alguna otra idea acerca de la atencion recibida?
Ac: No, yo ya he estado aca tres veces y a ella la han atendido bien todas las

veces

E: Usted menciona que tuvieron la oportunidad de estar en la sala de medicina
interna cuando se encontraba en el primer piso ¢ Coémo encuentra usted esa
sala comparada con esta?

Ac: Pues esta si esta mejor

E: ¢ En cuanto al espacio fisico?
Ac: Si

E: ¢Y lo referente a la atencion?

Ac: Pues ha sido lo mismo
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E: ¢ Qué pensaba usted de la otra sala de medicina interna?
Ac: Eso fue hace tanto tiempo que yo ni me acuerdo bien, eso fue hace como
quince anos que ella estuvo hospitalizada y la otra vez fue hace 10 afos

E: Muchas gracias por su tiempo

Acompanante 4 (del paciente 4)

E: -Se refiere a la acompafnante- ; Usted como acompanfante tiene algo que

decir?

Ac: Si, yo le decia ahora a mi papa que esto ha cambiado mucho

E: ¢ En que sentido?
Ac: Que esto se ha vuelto mas humanitario, porque habia unas enfermeras que

eran muy groseras

E: ¢Hace referencia a que parte exactamente?
Ac: En urgencias son como mas no se, seguro es porque llega tanta gente, por

el acelere, llamen aqui, llamen alla entonces yo creo que es por eso

E: El sefior Alvaro estuvo en la sala de medina interna anterior ;,Encuentran
alguna diferencia?

Ac: Pues un poco, lo cuartos eran de 6 y estos cuartos son de 2, y ahora como
hay mucha enfermera joven, porque las de antes eran como de mala clase y a

lo ultimo uno sale peleando con la gente, pero ahora esto esta muy bueno

E: Bueno muchas gracias por su tiempo que tengan buen dia

Acompanante 5 (del paciente 5)

E: ¢ La acompanante como se llama?
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Ac: Miriam Murillo

E: ¢ Usted tiene algo que decir a cerca del trato que le han brindado aca en la
sala?

Ac: No pues me gusto mucho, los médicos son muy tratables, ademas nosotros
somos testigos de Jehova y nosotros sabemos tratar a las personas y las

personas nos tratan bien a nosotros

E: ¢ Ustedes ingresaron por urgencias?
Ac: Si

E: ¢ Como les parecid la atencion en urgencias comparada con la que han
recibido aqui?

Ac: Pues desde que llegamos el medico estaba alla, nos dijeron que nos fuera
para la caja, el medico se quedd con la nifa y las enfermeras también muy

chéveres y pues no hemos tenido ningun problema

E: Muchas gracias por su tiempo y por su atencién

Acompanante 6 (del paciente 6)

E: ¢ Cual es su nombre?
Ac: Olga

E: ¢ Qué parentesco tiene con la sefiora Luz?

Ac: Yo soy la hija
E: ¢ Tiene usted alguna sugerencia a cerca del servicio en sala de medicina
interna?

Ac: No, por el momento no

E: Muchas gracias por su tiempo



