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Introduccion

Es un imperativo administrativo y ético que las instituciones de salud contribuyan a enriquecer
los criterios que demuestren el cumplimiento de los estandares de alta calidad con fines de
acreditacion asumiendo y adoptando acciones especificas en las dimensiones de la espiritualidad
y la religiosidad que hacen parte, junto con otros aspectos, del enfoque de humanizacién en la

atencion médica.

Las dimensiones anteriormente anunciadas estan contempladas en el Manual de Acreditacion
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia, pero su despliegue, como veremos en el desarrollo de la
presente tesis, resulta limitado en la medida que los criterios de abordaje de la espiritualidad y
religiosidad en el area clinica son de caracter normativo y en lo procedimental adolece de una
especificidad, impidiendo esta circunstancia que los agentes de salud ejecuten acciones

encaminadas a reconocer lo humano como una concepcion biopsicosocial y espiritual.

El proposito por tal motivo es la elaboracion de contenidos que sustenten y direccionen las
acciones que permita a los médicos a través de un Plan Educativo Terapéutico abordar la
dimension especifica de la religiosidad, partiendo de una historia de praxis médica reduccionista

y una intencionalidad de humanizacion de la atencion asistencial.

Por tal razon, la religiosidad como dimensién humana del paciente se vincula a otras actividades

médicas que si estan instituidas, y de esta manera no queda aislada como una actuacion adicional.

Para tal fin, se construyé capitularmente una ruta de investigacion que esta representada por
aspectos que hacen parte constituyente del documento en la medida que generan premisas que
contribuyen al cumplimiento del objetivo general de la tesis como resultado de la valoracion

analisis e interpretacién del Contexto institucional de la ESE Hospital San Juan de Dios de
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Floridablanca; de la percepciéon de calidad institucional; de los referentes bibliogréaficos; del grupo
primario de mejoramiento; Yy la Encuesta de Percepcion de Religiosidad y Espiritualidad en la

atencion médica hospitalaria.

Su producto es un contenido que se define como basico pero no significa de ningin modo una
subestimacién de la capacidad actitudinal y cognitiva del personal médico, este acto preventivo se
debe realizar con el fin de dar seguridad que la seleccion obedece a circunstancias y contextos que
exigen una posicion prudencial por parte del nivel directivo que convierte en una politica

institucional el abordaje de la religiosidad en los planes de atencion con fines terapéuticos.

De lo consagrado ut supra se obtiene entonces la posibilidad de evaluar con mérito de
desempefio la actividad de la religiosidad con fines terapéuticos, lo que constituye una

aproximacion al entendimiento que la multidimensionaldad del ser es un fin categérico medible.
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1. Especificaciones del proyecto

1.1 Situacion Problema

La atencion humanizada como enfoque para el mejoramiento de la atencién en salud se
convierte en un imperativo operacional en las instituciones prestadoras de servicios de salud,
discutir la necesidad de un servicio mas humano resulta, hoy por hoy, en una obligacion de todos
los agentes que hacen parte de esa atencion, pero no se debe entender como un proceso
humanizador, ni mucho menos civilizador, porque quienes hacen parte de esa relacion, ya sea en
calidad de prestador de servicios o demandante de él, ostentan la calidad de seres humanos, con
una similitud evolutiva y unas dimensiones compartidas de orden bioldgico, psicoldgico, social y
espiritual que con frecuencia se desconocen mutuamente.

Las dimensiones aqui expuestas, o por lo menos tres de ellas, a saber: la bioldgica, la psicolégica
y la social, hacen parte del concepto de salud emanado de la Organizacién Mundial de la Salud,
convirtiéndose en un paradigma ain vigente en la actualidad, pero la dimension de espiritualidad
es un agregado que espera ser incorporado a un nuevo concepto de salud, sin embargo, la espera
de esta decision no impide que los sistemas de salud incorporen en los procesos de mejoramiento
continuo estandares de humanizacion, como en el caso colombiano, donde se han incluido en el
Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia Versién 003, un grupo de
estandares de humanizacion del servicio.

Al evaluar este nuevo grupo de estandares de acreditacion, encontramos dos componentes, el
de espiritualidad y religiosidad, pero éste Gltimo se limita al cumplimiento de caracter legal,

normativo y ético del respeto a las creencias religiosas y el apoyo espiritual y religioso a las
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victimas de violencia ya sea sexual, maltrato infantil o intrafamiliar sin especificar acciones y en
el grupo de estandares de planeacion de la atencion exige que la organizacion tenga estandarizados
los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de atencion especificos, los cuales
apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones y entre éstos puntos claves se
encuentra el apoyo espiritual o religioso.

No existen criterios especificos de abordaje que permitan direccionar una actuacion asistencial
orientada a intervenir la dimensién de religiosidad, por tal razén el abordaje integral bajo la
concepcion biopsicosocial y espiritual, queda representado en una accion normativa y el
cumplimiento por lo general de una valoracién profesional o de apoyo externo en el area espiritual
o religiosa, relegando la posibilidad que el personal médico incorpore en su préctica asistencial
hospitalaria dentro de su plan educativo para la salud o terapéutico, acciones encaminadas en un
nivel basico el abordaje de la dimension de religiosidad, y de esta forma dar cumplimiento a la
intencionalidad del estandar en un rango de excelencia superior, en correspondencia al valor
supremo que representa o significa la espiritualidad humana en los pacientes y porque de igual

manera el ostenta ese valor.

1.2 Justificacién

Como se presentd en la definicion del problema, dentro del grupo de estandares de planeacion
de la atencion, solicita que durante el proceso de atencion; se definan los puntos clave del cuidado
y el tratamiento, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones, y dentro
de los criterios de este estandar se encuentra el apoyo espiritual y religioso.

En otros términos, si el apoyo espiritual y religioso impacta la oportunidad y la efectividad de

las intervenciones asistenciales, se justifica que dichas dimensiones se intervengan a nivel



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 17

hospitalario por sus efectos favorables en la evolucion de la enfermedad, calidad y esperanza de
vida.

Por otro lado, asi no se tuviera en cuenta en los estandares de acreditacion los criterios de
humanizacion, la sustentacion cientifica en los Gltimos afios en lo concerniente a los efectos o la
relacion de la religiosidad y la salud, y su influencia en la calidad de vida, es suficiente para
construir contenidos especificos de la religiosidad en un plan educativo terapéutico a nivel
hospitalario de manejo médico, si su efecto es terapéutico o dignifica la condicion humana del ser
en un estado no pleno de salud, obliga a los diferentes agentes de salud a incluir en el plan

educativo terapéutico multidimensional el componente de religiosidad.

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Elaborar el contenido basico de la dimension de religiosidad en el plan educativo terapéutico

para pacientes hospitalarios de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.
1.3.2 Objetivos Especificos

Desarrollar un escenario de participacion activa del personal asistencial para abordar el tema
de religiosidad en la atencién médica de pacientes hospitalarios en la ESE Hospital San Juan de

Dios de Floridablanca.

Revisar en forma sistematica los referentes de orden investigativo, académico y normativo del

desarrollo de la dimension de religiosidad en el proceso de atencién en salud.
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Evaluar la dimension de religiosidad y espiritualidad en los médicos del area de hospitalizacion
de la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Floridablanca a través de una

encuesta.

Seleccionar el contenido béasico de la dimension de religiosidad en el plan educativo terapéutico

tomando como insumo los objetivos especificos anteriormente anunciados.

1.4 Contextualizacion

1.4.1 Contexto Institucional Sociodemografico

La ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca se encuentra ubicado en el municipio de

Floridablanca del Departamento de Santander,

La historia de la entidad inicia en el afio 1817, cuando funcionaba una casa de salud exclusiva
para pacientes de tercera edad en el mismo lugar o terreno que se ubica el hospital hoy en dia.
Solo hasta el afio de 1963 se registra histéricamente el inicio de la prestacion de consulta externa
a cargo del médico rural Alejandro Villalobos en forma permanente.

La participacion comunitaria del municipio de Floridablanca y las donaciones de terrenos
aledafios facilitaron reformar la parte antigua asistencial y construir una infraestructura que
permitié habilitarse como centro de salud con capacidad hospitalaria de 9 camas y atencion de
parto, todos estos servicios a cargo de un medico rural.

En el afio 1985, recibe una donacion de 65 millones por parte de la Beneficencia de Santander,
y se realiza la Ultima donacion de terrenos, esta vez ofrecidos por el fraterno ser, Dr. Eduardo

Rueda Clausen, contribuyendo lo anterior a la construccion de la actual planta fisica del hospital.
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La historia del hospital denota una evolucion institucional en constante crecimiento tanto en lo
concerniente a la complejidad de la atencién como en la infraestructura, permitiéndole hoy en dia

ofertar un portafolio de servicios amplio y competitivo evidenciandose en forma resumida en la

tabla 1.
Tabla 1.
Resefia Histdrica de la ESE Hospital San Juan de Dios De Floridablanca
ANO SITUACION
1817 Casa de salud para ancianos
1963 Consulta Externa
1964 Reforma de la Infraestructura, cambio a centro de salud, mayor cobertura
(médico rural- urgencias y partos)
1985 Construccion planta fisica actual, mayor cobertura (hospitalizacion,
lavanderia, consulta externa, alimentacion)
1995 E.S.E. Segundo nivel
2003 Ajuste institucional (80 cargos de planta)
2004 Se amplian servicios de las 4 especialidades basicas a 24 horas
2012 Ampliacion de capacidad instalada 20 camas Adultos, servicio de
hospitalizacion
2015 Apertura de servicio Unidad de Cuidado Intensivo Adultos 8 cubiculos.

2 cubiculos de unidad de cuidado intermedio adultos
Fuente: Oficina de Calidad y Planeacion de la ESE, 2017.

A través de su resefia historica se evidencia un crecimiento progresivo, con tres saltos
cualitativos y cuantitativos a saber; se tipifica como hospital de 1l nivel en el afio 1995, pero en la
practica funciona como tal desde el afio 2004, y en los ultimos 5 afios amplia su infraestructura
hospitalaria; al ofertar 20 camas méas de medicina interna, y mejorar su complejidad del portafolio

de servicios al construir la unidad de cuidados intensivos con una capacidad de 10 cubiculos.

La tabla 2 permite dimensionar la importancia del ente hospitalario desde el punto de vista de

cobertura poblacional a nivel del Departamento.
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Es asi que la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca comparada con otros hospitales
homologos del departamento de Santander, cubre porcentualmente en calidad de hospital de

segundo nivel, la mayor poblacion del departamento, equivalente al 27,61 %.

Tabla 2.

Comparativo De Cobertura Poblacional De IPS Publicas De Segundo Nivel Por Area
Jurisdiccionada

Hospital Regional (11 Nivel) FLORIDA MALAGA SANGIL VELEZ BARRANCA
ITnOftler?c';NE 2017, Municipios Area de 718,570 66.229 124.689 147.654 316.782
Poblacién R. Subsidiado 234.741 54,353 70.632 89.251 160.097
Poblacién PPNAy L.C. 41772 3.953 6.933 9.055 29.017
Total Poblacién Jurisdiccionada 276.513 58.306 77.565 98.306 189.114
g;’rt;‘;n dF;‘r’b'ac'O” R. Subsidiado en 880,245 880.245 880.245 880.245 880.245
Total PPNA y LC en Santander 121.382 121.382 121.382 121.382 121.382
Total Poblacion Jurisdiccionada — en 1.001.627 1.001.627 1.001.627 1.001.627 1.001.627
Santander
: o .

S/‘; m:sge'f'pac'on R. Subsidiado en 26,67% 6,17% 8,02% 10,14% 18,19%
% Participacion PPNA y LC en o o o o o
Santander 34,41% 3,26% 571% 7,46% 23,91%
s L g

% Participacion Poblacion 27,61% 5,82% 7.74% 9,81% 18,88%

Jurisdiccionada en Santander

Fuente: Oficina de Calidad y Planeacion de la ESE, 2017

Se resalta en la tabla 3, el peso de participacion poblacional de la ESE en el area metropolitana,
constituyéndose en la Unica institucion de segundo nivel de complejidad a nivel publico de los

Municipios que la componen.

Tabla 3.

Municipios con la mayor poblacion jurisdiccionada del area de influencia de la ESE
AREA JURISDICCIONADA

MUNICIPIO R. Subsidiado PPNA TOTAL %
FLORIDABLANCA 67.354 12.073 79.427 31,0%
GIRON 56.655 6.819 63.474 24,8%
PIEDECUESTA 43.102 6.352 49.454 19,3%
TOTAL AREA INFLUENCIA 226.851 29.134 255.985 75.1%

Fuente: BASE CERTIFICADA DNP SISBEN METODOLOGIA 111 A 31 DE MAYO 2017
Base de afiliados cargados activos en BDUA régimen contributivo a 30 de junio de 2017
Proporcionada por el consorcio SAYP

Su area de influencia predominantemente abarca tres municipios del area metropolitana de

Bucaramanga, siendo el 75,1 % de la poblacion que se encuentra bajo su jurisdiccion.



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 21

Como se puede observar, el Hospital San Juan de Dios de Floridablanca tiene un radio de accion

preponderante dentro de la red de servicios hospitalarios en la region.

1.4.2 Contexto institucional asistencial

La Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Floridablanca, conforme al Modelo
de Red de Prestadores de Servicios de Salud Publicas del Departamento de Santander es una
institucion de Segundo Nivel de Complejidad, que presta servicios de salud a la poblacion no
solamente de Floridablanca, sino a nueve Municipios mas, como lo son: Betulia, Cepita, Girdn,

Lebrija, Piedecuesta, Los Santos, Santa Barbara, San Vicente y Zapatoca.

Al clasificarla como un hospital de Segundo Nivel de Complejidad, significa que cuenta con
especialidades béasicas que le permite garantizar permanentemente en forma ambulatoria u
hospitalaria los servicios de atencion materna y ginecoldgica, pediatria, Cirugia general, Medicina
Interna y traumatologia y ortopedia, con el apoyo de anestesia segin si se trata de un evento

quirurgico.

Ofrece como punto de entrada de los pacientes, el servicio de urgencias y consulta externa con

el manejo de médicos generales y el apoyo de médicos especialistas.

La mision de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca expresa una esencialidad que
es el mejoramiento de los niveles de salud cuyo cumplimiento depende de la calificada y
humanistica intervencion en las actuaciones; preventivas, diagnosticas, terapeéuticas y de

rehabilitadoras.

De conformidad con el Plan de Desarrollo del Hospital San Juan de Dios de Floridablanca (2016

—2019) tiene la siguiente Mision:
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Somos una institucion publica de orden departamental que brinda atencion de primer y segundo
nivel de complejidad en salud, que trabaja en la bdsqueda interminable de nuevos retos de
desarrollo y de perfeccionamiento institucional, en el campo técnico cientifico y en la gestion del
talento humano como base imprescindible de la formacién académica de agentes de salud en los
niveles técnicos, tecnoldgicos y profesionales, a través de convenios docente servicios y de
cumplimiento de la esencialidad misional consistente en el mejoramiento de los niveles de salud
para el municipio de Floridablanca y su &rea de influencia, en una calificada y humanistica
dimensidn preventiva, diagnostica, terapéutica y de rehabilitacion. (Plan de desarrollo institucional

de la ESE HSJDF-2016-2019).

En cuanto a su visién institucional basa finalmente su cumplimiento prospectivo en gente

idénea con profundo sentido humano y ético.

De igual forma, el Plan de Desarrollo del Hospital San Juan de Dios de Floridablanca (2016 —

2019): consagra en su vision:

La E.S.E. Hospital San Juan de Dios de Floridablanca busca ser un protagonista en el
mejoramiento y bienestar de su comunidad a través del constante liderazgo en tecnologia y
servicios de calidad asistencial para satisfacer las necesidades de su jurisdiccion poblacional,
trabajamos por ser una entidad reconocida a nivel departamental y nacional, por la integralidad en
los servicios humanizados de prevencion, curacion y rehabilitacion. La expresién de un sano
equilibrio entre el balance social y econdmico es la que dara la solidez estructural necesaria para
adaptarse a los cambios del medio, permitiendo un continuo desarrollo e innovacion institucional
apoyados en gente idénea con profundo sentido humano y ético.

Se refleja igualmente en esta institucion hospitalaria un claro sentido y orientacion de atencion

humanizada en el documento marco denominado Manual de Atencion al Usuario 2013,
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encontrandose un contenido altamente humanistico al determinar las diferencias de la atencion del
paciente basadas en comunes y particulares acciones de intervencion a los pacientes.

Determinan como generalidades los aspectos comunes a todos los usuarios que demandan los
servicios como son; la atencidn sin barreras y el proceso en si de atencion sustentado con un plan.

En cuanto a las particularidades, la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de
Floridablanca determino como caracteristicas fundamentales de las particularidades de los
usuarios; la criticidad originada por la vulnerabilidad socioecondmica y biopsicologica, el impacto
psicosocial, la dignidad de la persona y finalmente las condiciones especificas de tipo legal del
usuario.

Se demuestra que este contenido documental esta direccionado a una atencidn integral bajo un
criterio humanistico, base fundamental para generar una atencién centrada en el usuario.

El recurso humano que tiene relacion directa en la ejecucion del proceso de atencion en salud
en la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca suma 132 colaboradores, pero
indirectamente en calidad de agentes de apoyo asistencial se cuenta con 76 colaboradores.

Desde el punto de vista funcional se cuenta con la siguiente poblacion laboral que tiene relacién
directa en la ejecucion del proceso de atencién en salud:

= Enfermeras profesionales: 17
= Auxiliares de enfermeria: 59
= Meédicos generales: 27

= Auditores Médicos: 2

= Especialistas: 14

= Nutricionistas: 2

= Fisioterapeutas: 2
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Trabajo Social: 1

Psicologo: 2

Auxiliares de laboratorio: 6

Bacteriologos: 5
Al relacionar el personal misional directo e indirecto y administrativo de planta y contratacion
de servicios personales encontramos porcentualmente la siguiente participacion en la tabla 4:

Tabla No 4.

Relacién de Nimero y peso porcentual de personal misional y de apoyo con el tipo de vinculacién
laboral

Tipo de Vinculacion Misional % Apoyo % Total %
Laboral Participacion Administrativo Participacion Participacion
Planta de Personal 26 12.5% 10 14.5% 36 13%
Contratistas por
intermedio de 182 87.5% 58 84% 240 86.6%
operadores externos
CPC 0 1 1.5% 1 0.4%
Subtotal 208 75.4% 69 24.6% 276

Fuente: Oficina de Talento Humano de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca 2017.

De la tabla anterior, se desprende las siguientes consideraciones:

= El 75.4% del personal que labora en la institucion hace parte de lo misional y el 24.6% se
desempefia como talento humano de apoyo administrativo a lo asistencial.

= EI 13% del personal, tanto administrativo y misional lo representa la planta de personal
propia de la ESE.

= Por cada empleado de planta, hay 6,6 colaboradores contratados atreves de operadores
externos.

= Por cada tres personas en calidad de talento humano misional, hay una persona vinculada

para apoyo administrativo.
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2. Marco de antecedentes

2.1 Referentes Investigativos
El presente documento no tratara las diferencias entre espiritualidad y religiosidad, pero
enfatizara que dentro del enfoque de humanizacion en la atencion al paciente se ha incluido la

espiritualidad y la religiosidad como dimensiones que la componen.

En un informe de un Comité de Expertos de la OMS sobre el Alivio del Dolor y Tratamiento

Paliativo en el Cancer (1990) define la palabra espiritual, al sefialar lo siguiente:

La palabra espiritual se refiere a aquellos aspectos de la vida humana relacionados con experiencias
que trascienden los fendmenos sensoriales. Esto no es lo mismo que religioso, aunque muchas
personas incluyen un ingrediente religioso en la dimensién espiritual de la vida.

El aspecto espiritual de la vida humana puede considerarse como un componente que aglutina los
aspectos fisico, psicoldgico y social de la persona. A menudo se lo considera relacionado con el
significado y proposito de la vida, y en el caso de la persona que se acerca al fin de la vida, se relaciona
también con el perddn, la reconciliacion y la afirmacion de valores. (Organizacion Mundial de la Salud,
1990, p. 56)

Es importante enfatizar, que la presente tesis no abordara con profundidad los efectos de la
religiosidad en la salud a pesar de contarse hoy en dia con volimenes crecientes de investigaciones
sobre esta linea tematica con diferentes niveles de confiabilidad y validez, siendo entonces un
tema no superado en el campo investigativo.

La intencionalidad de este capitulo es de caracter introductorio e integrador, para tal fin, en
primer lugar; enfatiza que las actuales investigaciones que relacionan la espiritualidad y la
religiosidad, ya sea como una unidad dimensional o por separado, 0 como componentes del
enfoque humanizado de la atencion médica, se han desarrollado con mayor intensidad en el campo
del cuidado paliativo, y en segundo lugar; contextualiza con precisién que los enfoques holisticos

por parte de los agentes de salud son una condicion fundamental para comprender la
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multidimensionalidad del ser humano y en correspondencia es deber reconocerlos y abordarlos

dentro de un plan educativo terapéutico no optativo.

En el encuentro sobre espiritualidad en la préactica clinica diaria, realizado en la Universidad de
los Andes de Chile, el Dr. Mario Marchant, académico de la Facultad de Medicina de la misma
Universidad expreso lo siguiente:

La consideracion de la espiritualidad en la practica clinica de todas las especialidades, en
especial en el campo de la medicina paliativa, ha tomado gran relevancia en el campo de la
investigacion lo que se demuestra en el explosivo aumento de publicaciones sobre la relacion
y sus positivos efectos. (Universidad de los Andes de Chile, 2017).

Declara el medico en mencion en este mismo enlace virtual la siguiente consideracion:

Entre sus objetivos se busca incorporar la conciencia de la espiritualidad en el cuidado de los
pacientes en diversos contextos clinicos; el reconocimiento de la propia espiritualidad y su
efecto en la forma de relacionarse con los pacientes; ser conscientes de la necesidad de
responder no sélo a las necesidades fisicas, sino también a las necesidades emocionales,
socioculturales y espirituales. (Universidad de los Andes de Chile, 2017).

La Dra. Christina Puchalski, Médico Internista, Especialista en Medicina Paliativa y Directora
del George Washington University’s Institute for Spirituality and Health (GWish), USA, que
asistiera a ese mismo encuentro, es un referente a nivel mundial sobre la inclusion de la
espiritualidad en la préctica clinica, es asi, que su aporte ha sido base sustancial de guias de manejo
clinico paliativo y en pacientes independientemente de su estado patologico.

Como ejemplo de sus conceptos sustanciadores, los encontramos en el Manual para la Atencidn
Psicosocial y Espiritual a Personas con Enfermedades Avanzadas, Intervencion Psicolégica y
Espiritual, documento auspiciado por la Fundacién Espafiola Obra Social “La Caixa”, que segun
Alvaro Gandara Presidente de la SECPAL en la presentacion de esta obra expresa con gran

relevancia al punto de sefalar: “Gracias a la vision que en su dia tuvieron los responsables de la
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Obra Social la "Caixa” de esas necesidades, se desarrolld un programa unico en el mundo”
(Géndara, 2016).

Si se evalla por ejemplo la poblacion que méas deberia demandar la atencion medica integral y
en especial en su aspecto de espiritualidad y religiosidad, se encontrara los pacientes con
enfermedades graves, cronicas o terminales, en estos casos es coincidente el planteamiento de
actuacion especial de autoridades como la OMS en calidad de orientadora supra organizacional de
la salud en el mundo y plasmado en la resolucién WHA67.19;

gue los cuidados paliativos constituyen un planteamiento que permite mejorar la calidad de
vida de los pacientes (adultos y nifios) y sus allegados cuando afrontan los problemas
inherentes a una enfermedad potencialmente mortal, planteamiento que se concreta en la
prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la deteccion precoz y la correcta evaluacion
y terapia del dolor y otros problemas, ya sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual
(Organizacién Mundial de la Salud, 2014, p.39)

Complementa igualmente la OMS al sefialar:

reconociendo que los cuidados paliativos, cuando estan indicados, son fundamentales para
mejorar la calidad de vida y el bienestar de las personas, aumentar su alivio y reforzar su
dignidad humana, puesto que son un servicio de salud efectivo centrado en las personas, que
tiene en cuenta la necesidad de los pacientes de recibir informacion adecuada sobre su estado
de salud, adaptada especificamente a ellos y a su cultura, y el papel primordial de esos
pacientes en la adopcidn de decisiones sobre el tratamiento recibido. (Ibid., p.39)

Refiere ademés en el mismo documento;

Que es responsabilidad ética de los sistemas de salud proporcionar cuidados paliativos y
que los profesionales sanitarios tienen la obligacion ética de aliviar el dolor y el sufrimiento,
ya sea de orden fisico, psicosocial o espiritual, independientemente de que la enfermedad o
afeccion se pueda o no curar, y que los cuidados terminales son uno de los componentes
esenciales de los cuidados paliativos (Ibid, p.39)

Tal propdsito exige de un cuerpo médico integrado interdisciplinariamente, pero mas
importante aun, es su actitud capas de dimensionar al ser humano en forma holistica y sistémica,

en comunicacion permanente con sus colegas y pacientes, pero existe el riesgo reduccionista en
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los profesionales médicos , al igual que evocaba en el area de la ciencia, la afirmacion y pregunta
de Kenneth Ewart Boulding, economista inglés, referenciado al inicio del articulo Mas Alla de la
Economia por Oscar Carpintero:

...los fisicos solo hablan a los fisicos, los economistas a los economistas y, todavia peor, los
fisicos nucleares a los fisicos nucleares y los econémetras a los econdmetras. A veces uno se
pregunta si la ciencia no llegara a detenerse en una coleccién de celdas de ermitafio
amuralladas en las que cada uno masculle para si mismo en un lenguaje particular que solo él
puede entender. (Carpintero, 2012).

Ese grupo humano en calidad de galenos, no puede abstraerse de la dignidad de la persona
humanay de la relacion entre la religion y las necesidades de los individuos, mas aun, en momentos
de dolor, sufrimiento y frustracibn como comunes situaciones que acompafian la adversidad
existencial de un enfermo.

Manifiesta Setién: “La religion ayuda a liberar las tensiones personales que producen la muerte
o cuando los medios disponibles no permiten alcanzar a los individuos los fines deseados,

contribuyendo esto a la frustracion personal”. (Setién, 1993, p. 366)

De igual forma la autora expresa:

La tragedia y la tension parecen inherentes a la vida humana; en todas las sociedades existe
una brecha, mayor o menor, entre los deseos y esperanzas que los hombres conciben
culturalmente y su cumplimiento. Todo hombre ha de enfrentar a acontecimientos que es
incapaz de prever o controlar, y en determinados casos la ciencia no puede dar respuesta a
estas situaciones. La religion aparece, asi, como uno de los medios méas importantes que el
hombre utiliza para adaptarse a las situaciones de tension. (lbid, p. 366).
Desde esta perspectiva sociologica, podriamos asimilar, que ante la tension individual generada
por la afrenta nosoldgica, es deber del agente sanitario y clinico facilitar un ambiente de distension,
mas cuando su acerbo cientifico no da respuesta a sus necesidades manifiestas u ocultas en el

campo espiritual, entonces, en el momento crucial de encuentro entre el medico y el paciente, debe

el profesional garantizar el basico y primario derecho de libertad religiosa de este ser, es decir el



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 29

paciente, y primordialmente de manifestarla cuando asi lo requiera o considere que es su hora de
creer.

No siempre es facil que los pacientes expliciten sus necesidades religiosas, por tal razon debe
el tratante asistencial comprender, que si bien debe ser intervenida la dimensién de religiosidad en
su actuar cotidiano, se presentara el momento de solicitud por parte del paciente, y es en ese preciso
instante que su intervencidn se convierte en un deber ético impostergable.

Siendo entonces un deber ético ofertar la atencion religiosa y espiritual en la préactica médica,
se somete entonces esta consideracion al nivel de derecho del paciente, bien establecia Luis
Francisco Sastoque Poveda en su libro Dignidad de la Persona Humana, Concepto Fundamental
de Antropologia Teoldgica:

La persona humana tiene derecho a la libertad religiosa, derecho fundamental e inviolable,
que reclama un digno respeto. De aqui se sigue que nadie ha de sentirse forzado a creer;
pero nadie puede tampoco verse impedido a la hora de creer o de profesar su fe, derecho
elemental de la persona humana. (Sastoque, 1993, p. 251).

Revisada la literatura o referencias bibliograficas no se encuentra la incorporacion de la
dimension de religiosidad dentro del concepto de educacion terapéutica (ET), pero si se hace
referencia en las recomendaciones generales del apoyo espiritual por parte del personal de
enfermeria y médico en los planes de cuidado al paciente tanto en el momento del ingreso, durante
la atencion y la salida (egreso hospitalario).

En el presente trabajo de investigacidn se considera como la mejor estrategia de intervencion
incluir el contenido de religiosidad a la Educacion Terapéutica, porque conceptualmente
contextualiza una atencion integral con fines terapéuticos, con claros efectos favorables sobre el
desarrollo (evolucion) de la enfermedad y adicionalmente genera la obligatoriedad de su aplicacion

por parte de los actores directos de la relacion con los pacientes que serian los médicos tratantes.
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3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 Atencion Centrada en el Usuario en el Mejoramiento de los Procesos de Calidad de la

Atencion en Salud.

Es de suma importancia asimilar que un paso obligatorio para la comprension del concepto
“Enfoque humanizado de la salud”, es conocer que es una atencion centrada en el usuario, por esta
razon se recurre a exponer el Decreto correspondiente.

Decreto 1011 de 2006 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, consagra en su articulo
3° lo siguiente:

ARTICULO 30.- 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
maés 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 Atencion de Salud, el SOGCS debera cumplir
con las siguientes caracteristicas:

e 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.

e 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 organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda y con el

nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.
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e 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.
e 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.

e Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia l6gica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico.
Adicionalmente, el Manual de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario, Version 003, establece
que éstos estandares se basan en un enfoque sistémico que entiende la atencién en salud como
centrada en el usuario y su familia, en el mejoramiento continuo de la calidad y en el enfoque de
riesgo; todos los estandares deben ser entendidos desde la perspectiva del enfoque de riesgo
(identificacion, prevencion, intervencion, reduccion, impacto) y de la promociéon de la excelencia.
Consecuente con el enfoque del mejoramiento continuo de la calidad, para que una institucion
obtenga la categoria de acreditado en salud, no solamente debe exhibir buenos procesos y/o

estructura; es necesario que estos se traduzcan en resultados en salud centrados en el usuario.

3.2 Dimensiones y Aspectos que se Evaltan en la Atencion Centrada en el Usuario

El documento Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud
(2007), del Ministerio de la Proteccion Social, en su marco conceptual determina que:

El otro pilar del Sistema de Garantia de Calidad es la atencién centrada en el cliente; la
norma entiende como cliente al usuario, es decir, al cliente externo. No significa esto
que a la luz del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud no
sea importante la satisfaccion del cliente interno, lo es y mucho, sobre todo en la medida
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en que su satisfaccidn es un prerrequisito para obtener los resultados centrados en el
usuario.

En la actualidad la integridad y la continuidad son aspectos necesarios para el buen
resultado de la atencion y el bienestar de la poblacidn. Para lograr este objetivo se
requiere que las organizaciones cambien la forma de planear, realizar y evaluar los
procesos el esfuerzo debe estar dirigido a la atencién y entrega del servicio en forma
planeada e integral, acompafada de una gestién transparente para el usuario y su familia
e incorporando las necesidades del paciente y su familia en el disefio, ejecucion,
evaluacion y mejoramiento de los procesos de atencion. Esta forma de evaluacion
implica que la organizacién debe coordinar y articular todas las actividades desde que
el usuario llega a la institucion hasta que sale.

Los principios en que se fundamenta la atencidn centrada en el cliente son:

« Las instituciones, Sus programas y sus servicios deben identificar con precision quiénes
son sus clientes y cuales son sus necesidades y expectativas de cuidado y servicio.

» La evaluacion de los procesos no se realiza por dependencias, sino de manera
transversal, con los equipos de trabajo que participan en el resultado de los procesos, de
tal forma que se reflejen todos los niveles y areas de la organizacién involucradas en
cada proceso.

* El respaldo y el compromiso gerencial son factores claves para el éxito de los procesos
de mejoramiento de la calidad. Asi, los directivos de las instituciones juegan un papel
preponderante en el desarrollo de esta cultura. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007,
p. 22)

3.3 Atencion Humanizada como Enfoque para el Mejoramiento de la Atencion en Salud

De acuerdo al anexo Técnico Calidad y Humanizacion en la atencion en salud a mujeres
gestantes, nifias, nifios y adolescentes (GNNA) de la Direccién de Promocion y prevencion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en conceptos basicos establece los siguientes lineamientos

representados en la figura:
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Figura 1. Lineamientos de la Atencion Integral de Salud
Fuente: Anexo Técnico Calidad y Humanizacion en la Atencién en salud a Mujeres, Gestantes, Nifios, Nifias y
Adolescentes. Ministerio de salud, 2014

En el numeral 2.1.2 Calidad y humanizacion, lo define como un imperativo ético de la atencion
integral en salud; hace referencia a la obligacion que tienen los actores que intervienen en dicha
atencion de garantizar la accesibilidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y continuidad en la
atencion a GNNA, respetando su condicién y dignidad humana, reconociendo su contexto socio

cultural y la diversidad poblacional y territorial que se expresa en la particularidad de su desarrollo.

3.3.1 Definicion de Humanizacién en Salud

Se adopta como definicidn rectora de humanizacion en salud, lo establecido en el Glosario del
Manual de Acreditacion en salud Ambulatorio y Hospitalario del ministerio de salud de Colombia,
definicion que es tomada de José Carlos Bermejo Higuera Director del Centro de Humanizacion
de la Salud de Madrid, Doctor en Teologia Pastoral Sanitaria y Magister en Bioética. Centro de
Humanizacion de la Salud de Madrid:

Es un asunto ético, que tiene que ver con los valores que conducen nuestra conducta en el
ambito de la salud. Cuando los valores nos llevan a disefiar politicas, programas, realizar
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cuidados y velar por las relaciones asociadas con la dignidad de todo ser humano,
hablamos de humanizacion. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012, p. 8)

3.3.2 Aspectos de la atencién Humanizada que Deben Desarrollar los Programas de Salud

para el Cumplimiento de los Estandares de Acreditacion

Tomando como base el Manual de Estandares de Acreditacion Ambulatorios y Hospitalarios,
version 003, en su capitulo7.1, intencionalidad del Grupo de Estandares Asistenciales (As), se
puede definir el resultado esperado al desarrollar un plan de atencion con un enfoque de
humanizacion, lo siguiente:

- Que durante su atencion, a los pacientes les sean respetados los derechos (a la informacién,
a aceptar o rechazar la participacién en investigaciones, a la intimidad y confidencialidad,
a su buen nombre, a las decisiones sobre su cuerpo, a la dignidad y el respeto por sus
creencias, costumbres y valores, a la libertad, entre otros) y se les expliquen cada uno de
estos derechos.

- Que conozcan cuales son los deberes que tienen en su condicion de usuarios, que se
promueva el respeto y el cumplimiento de estos deberes y existan mecanismos explicitos
para solucionar controversias alrededor de dichas definiciones. Para el efecto, la institucion
debe disefiar o adoptar tanto los derechos como los deberes (de conformidad con pautas
reconocidas nacional e internacionalmente), darlos a conocer al cliente interno y al cliente
externo (incluye las estrategias para que los pacientes, o en su defecto sus familias o
apoderados, los entiendan), desplegarlos en los procesos y evaluar el respeto hacia ellos.

- Que los pacientes reciban la atencién que la institucion ofrece, sin discriminacion, en un
tiempo razonable, sin interrupciones y de acuerdo con su condicion o enfermedad. Para
ello, la organizaciéon debe disefiar los ciclos de atencién con las interfaces entre los
procesos que los componen, las rutas de pacientes cuando se trate de redes y varios puntos
de atencidn, las estrategias para eliminar las barreras que pueda haber para el acceso, la
informacidn que se debe dar para orientar a los pacientes durante los ciclos de atencién, la
posibilidad de la libre eleccién segln la disponibilidad institucional, los tiempos de
atencion para el acceso y la asignacion de citas. Deben desarrollarse estrategias para la
difusion y el despliegue de ciclos, rutas, interfaces, mecanismos de informacién al paciente
y tiempos de espera. Asimismo, deben establecerse estrategias de medicion y evaluacién
de los propositos descritos.

- Que la atencion del paciente y su familia se realice de manera congruente con las
caracteristicas socioculturales individuales y consulte sus necesidades y expectativas sobre
la atencion. Para tal efecto, la organizacion debe contar con procesos para identificar y
evaluar esas caracteristicas socioculturales individuales del paciente y su familia, asi como
las necesidades del paciente en el momento de su ingreso, y documentarlas para que el
equipo de salud responsable de su atencion las conozca y actle en consecuencia. Esto
incluye la evaluacion de las necesidades educativas del paciente, la evaluacion del
conocimiento, las expectativas, las necesidades de informacion y educacion del paciente y
la familia sobre su enfermedad, la calificacion del equipo de salud responsable del paciente
para identificar y responder a las necesidades y expectativas, las necesidades relacionadas
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con la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud y la identificacién de las
necesidades de aislamiento del paciente.

- Que cada paciente reciba atencion, cuidado y tratamiento de acuerdo con sus condiciones
especificas de salud. Para lograr esto la organizacién debe contar con procesos para planear
la atencion, el cuidado y el tratamiento de cada paciente. Esta planeacion debe estar basada
en la mejor evidencia disponible y definir las acciones de diagndstico y tratamiento y las
acciones de implementacion, desarrollo y seguimiento del plan, asi como el consentimiento
informado sobre el plan de cuidado y tratamiento.

- Que el plan de cuidado y tratamiento sea recibido por el paciente bajo condiciones de
seguridad, respeto a sus derechos, de manera informada, con acciones de educacion sobre
su enfermedad o condicion de salud y con el propdsito de obtener los resultados esperados
de la atencion. Para esto, la organizacion debe contar con procesos para implementar las
intervenciones planeadas.

- Que se evalle la implementacion del plan de cuidado y tratamiento para que el paciente
obtenga los resultados esperados de la atencién. Para el efecto, la organizacion debe contar
con procesos de evaluacion individual de resultados, la lectura de la percepcion del
paciente y su familia sobre la atencidn recibida, la retroalimentacion y el ajuste de los
procesos y la monitorizacion centralizada en caso de actuacién en red.

- Que el paciente reciba una adecuada finalizacién del tratamiento y un plan de cuidados
posterior al egreso. Para ello, la organizacion debe contar con procesos de egreso y de
seguimiento posterior.

- Que al paciente que requiere ser referido se le garanticen las condiciones para la
continuidad de la atencion en el lugar de referencia y, si es necesario, el regreso a la
institucion. Para tal efecto, la organizacién cuenta con procesos generales para definir y
aplicar criterios de referencia y condiciones de traslado del paciente, para brindar la
informacidén clinica y administrativa al paciente y para que el profesional remitente
conozca los resultados y lo registre en la historia clinica. Ilgualmente, cuenta con procesos
especificos para remision al laboratorio e imagenes diagnosticas, a urgencias, a provision
de medicamentos, a servicios ambulatorios de complejidad superior, a hospitalizacion y a
programas de promocion y prevencion. Cuando la institucion se comporte como la entidad
receptora, tiene procesos para informar sobre la atencion del paciente a la entidad o
profesional referente.

- Que el paciente se beneficie de las acciones de mejoramiento de los procesos de cuidado
y tratamiento. Para el efecto, la organizacién desarrolla un plan para mejorar los procesos
de manera sistematica, con fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad.
(Ministerio de la Proteccion Social, 2011, p.27-28)

3.3.3 La Espiritualidad como Componente o Dimension de la Atencion Centrada al

Usuario Bajo un Enfoque de Servicio Humanizado

Los criterios relacionados con la espiritualidad y en calidad de componente de la atencion
centrada en el usuario bajo un enfoque de servicio humanizado los encontramos en el manual de

Acreditacion Hospitalario y Ambulatorio, en particular en el estandar 32, el cual establece:
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Estandar 32. Cadigo: (AsPL11)

En el proceso de planeacion de la atencidn, la organizacion debe tener una politica de atencion
humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad:
Criterios:

Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en
condiciones de privacidad. parte del grupo de estdndares de planeacion de la atencién, se
establece lo siguiente:

La privacidad es respetada mientras el usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido
por un profesional o técnico. (Incluye personal en formacion).

La privacidad debe ser visual y auditiva.

Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion.

La organizacion asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacion
del usuario y que su presencia en la organizacién no sera divulgada sin su consentimiento.
En los servicios de apoyo diagnostico y complementacidn terapéutica, se debe garantizar
gue se mantiene la privacidad del paciente durante la toma de muestras, realizacién del
examen y entrega de resultados. A los usuarios se les provee, en los casos que asi ameriten,
los elementos fisicos (vestidos, batas, frascos, tubos etc.) que garanticen la privacidad y
dignidad durante la toma de muestras o examenes.

Procedimientos para la definicion de horarios de visita que consulten las necesidades de los
usuarios y sus preferencias, con prelacion a nifios, adultos mayores, obstétricas y pacientes
en condiciones criticas.

Consideraciones en gustos y preferencias de los pacientes en su dieta, forma de
presentacion de los alimentos, horarios, etc.

Consideraciones especiales de acompafiamiento al paciente moribundo y apoyo para el bien
morir.

Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para la comunicacion y el didlogo, incluida
la consideracion al transmitir informacion dolorosa para el paciente y sus familiares.
Procedimientos para el manejo respetuoso y considerado de la informacion entregada a
medios de comunicacion sobre los pacientes.

Humanizaciéon en los procesos de prescripcion y administracion de medicamentos,
realizacion de procedimientos y toma de muestras: horarios articulados con el reposo de
los pacientes, vias de administracién que consideren comodidad y nivel del dolor.
Abordaje integral del manejo del dolor.

Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

Respeto del cadaver y apoyo emocional a familiares.

Politicas para reducir la contaminacion visual y auditiva. Promover condiciones de silencio.
Inclusion de elementos de humanizacion en el ambiente fisico de la atencién (comodidades,
sefializacion, informacion, etc.).

El abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios.

Condiciones locativas y tecnoldgicas que promuevan atencion oportuna, reduccién de
esperas y filas, etc.

Desarrollo de estrategias para promover la atencidn cortés y respetuosa a usuarios y
familiares.

Desarrollo de estrategias de cuidado con orientacion ludica, especialmente en el caso de
nifios, adulto mayor y de contribucion para el uso adecuado del tiempo en hospitalizaciones
prolongadas (lectura, manualidades, etc.).

El desarrollo de las actividades de este estandar se despliega a todo el personal de la
organizacion, incluidos terceros contratados.

Gestion de riesgos relacionados con la falta de humanizacion en el servicio.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. (Ministerio de Proteccién
Social, 2011, p. 38-39)
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3.4 Componente Espiritual en los Estandares de Acreditacion en el Nuevo Manual de
Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario

El componente espiritual o religioso lo podemos evaluar en los siguientes estandares dentro de
la intencionalidad o criterios del Manual en su version 003, de antemano sefialando que su
especificidad es baja, pudiéndolos encontrar en los estandares 1, 28 y 43, como se referencia a
continuacion:

Estandar 1. Codigo: (AsDP1)

La organizacion cuenta con una declaracién de los derechos y deberes de los pacientes

incorporada en el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion, que aplica al proceso

de atencion al cliente.

El personal ha sido entrenado en el contenido de la declaracion de los pacientes y cuenta con

herramientas para evaluar que estos comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes que van

a ser atendidos conocen y comprenden el contenido de la declaracién de sus derechos y deberes

Criterios:

- Los derechos de los pacientes les son informados y, si las condiciones de los pacientes no
permiten la comprension de su contenido (infantes, limitaciones mentales, etc.), la
organizacion debe garantizar que estos sean informados y entendidos por un acompafiante
con capacidad de comprensidn (incluye version en idiomas extranjeros o dialectos que utilice
el usuario cuando aplique).

- Laorganizacion garantiza que el proceso de atencion a los pacientes se provee atendiendo al
respeto que merece la condicion de paciente e independiente de sexo, edad, valores,
creencias, religion, grupo étnico, preferencias sexuales o condicion médica.

- La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacion activa del paciente y
familia en el proceso de atencion.

- El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones la promocién, la divulgacién y la
apropiacion de los deberes y los derechos y estudia casos en que los mismos son vulnerados.

- La participacidn de los usuarios en investigaciones debe contar con su aceptacién escrita y
explicita. Previamente a esta aceptacion, se le informard verbalmente y por escrito al usuario
de dicha solicitud, explicandole los alcances y riesgos de su participacion.

- Toda investigacion amerita la reunion de un comité de ética de la investigacion; debe
garantizarse que este se reunio y dio su aprobacion formalmente mediante acta. « La negativa
por parte del usuario no puede ser barrera para una atencion médica acorde con su patologia.
* La organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario.

Estandar 28. Codigo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos

de atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

- Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

- Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para
servicios materno- infantiles).

- Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos
instrumentados (criterio especifico para servicios materno- infantiles).
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- Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos, ébitos
fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio especifico para servicios
materno-infantiles).

- Coordinacién de la atencién entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a
maternas de alto riesgo y su hijo.

- Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la
cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital,
decisiones de no tratamiento y no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las
circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o instauradas (criterio
especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).

- Rehabilitacién segin necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacion
(lenguaje y audicién), si aplica.

- Valoracidn nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.

- Soporte nutricional especial.

- Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

- Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.

- Abordaje interdisciplinario de casos complejos.

- Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.

- Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para
usuarios de tercera edad.

- Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y
respuesta del paciente al tratamiento, la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales
y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de 6rganos, cuando
aplique.

- Apoyo espiritual o religioso.

- Encaso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirdrgica, se realiza una
valoracion anestésica prequirurgica, brindandole toda la informacidn pertinente y suficiente
sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.

- Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar
claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta con
un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como
fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.

- Se garantiza el personal necesario para brindar atencién oportuna con el nivel de calidad
esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.

- Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel
que debe desempeiiar.

- Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocioén y
prevencion que les apliquen.

- La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el
presente estandar.

- Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacién brindada en este estandar.

- Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 43. Codigo: (AsEJ4)

La organizacion tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion de victimas de

maltrato infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios para su

abordaje y manejo inicial, notificacion a los entes y/o autoridades pertinentes, seguimiento y

consejeria psicoldgica y espiritual (atendiendo sus creencias religiosas).

Criterios:

- La organizacion adopta la guia de cadena de custodia establecida por la autoridad
competente, cuando aplique, incluyendo la seguridad y conservacion de pruebas legales.
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- Laorganizacion tiene documentadas las estrategias para la deteccidn e intervencién de estos
casos de violencia y controla la adherencia a su aplicacion.

- La organizacion tiene un protocolo para la notificacion de este tipo de eventos, incluida la
constancia del reporte en la historia clinica.

- Los profesionales han sido capacitados para detectar los casos de maltrato infantil, abuso
sexual y violencia intrafamiliar.

- Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. (Ministerio de Proteccién Social,
2011, p. 29, 36-37, 43)

3.5 Los Planes Educativos Hospitalarios como Criterios de Calidad en la Atencién Integral

del Paciente.

Los planes educativos o de cuidados hospitalario son acciones contempladas como criterios de
calidad que hacen parte de los estandares de acreditacion, parten del principio que el paciente debe
estar informado plenamente desde el inicio de la atencion, durante y al egreso sobre temas
especificos que debe comunicar el médico, en el mejor de los casos, o la enfermera jefe del
servicio.

Sus contenidos varian segun la institucion y su presentacién es de forma verbal, y por escrito
en forma de plegables cuando el proceso dentro de la organizacion ha interiorizado su gran efecto
sobre la evolucién de la enfermedad.

Sus contenidos hacen hincapié en los aspectos relacionados con:

Conceptualizacion de la enfermedad que se tiene o se desea identificar.

- Plan investigativo con examenes para determinar el diagnostico, corroborar o desarrollar un
seguimiento de la enfermedad.

- Plan terapéutico de ingreso e intrahospitalario. Medicamentos que se les suministrara, por
cual via, dosis, dias de tratamiento y posibles efectos secundarios.

- Informacion de las posibles complicaciones.

- Controles posterior a la salida.
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Plan terapéutico de egreso. Medicamentos que se les suministrara, por cual via, dosis, dias

de tratamiento y posibles efectos secundarios

- Controles profesionales con la fecha respectiva y solicitud de laboratorios o estudios
imagenologicos después de la salida.

- Recomendaciones de estilos de vida saludable.

- Signos de alarma que debe tener presente el paciente para consultar en forma prioritaria.

3.6 Referentes Académicos Especificos de Abordaje de la Religiosidad en Pacientes a Nivel

Intrahospitalario.

A continuacion se procede a realizar una revision bibliografica de contenidos académicos
que clasificables como referentes normativos, actitudinales, procedimentales generales y
procedimentales especificos del componente de religiosidad que puedan ser introducidos en el
plan educativo terapéutico dirigido a los pacientes del servicio de hospitalizacion de la ESE
Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.

Se registraran en una tabla que permitira evidenciar la fuente bibliografica y los criterios de
seleccion.

Se procede a continuacion a describir los criterios de seleccion que guiaran el registro de
las referencias bibliograficas cuyos contenidos se enmarcan en una perspectiva normativa,
actitudinal y procedimental.

Normativo: hace referencia al marco legal y normativo que exige el cumplimiento de
cualquiera de los criterios relacionados con la religiosidad en los pacientes y por supuesto en

larelacién de este con el paciente y la institucidn, este criterio sera incluido en el procedimental
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dado que por su propia naturaleza se convierte en una accion especifica de cumplimiento
estricto.

Actitudinal: disposicion personal para realizar una actividad en particular, en este caso es
una competencia que se relaciona con el saber ser y el saber hacer cuando debe abordar la
educacion terapéutica en su componente de religiosidad.

Procedimental: son las acciones generales y especificas que deben desarrollarse para
abordar la educacion terapéutica en su componente de religiosidad en forma sistemética y
evaluable.

En el registro de los contenidos de seleccion no siempre un referente bibliografico contendra
el aspecto actitudinal, lo anterior obedece a la intencionalidad preponderante del autor en su
respectivo documento de indole académico, clinico o investigativo de enfatizar o focalizar el
aspecto procedimental.

Es importante que todos los criterios de seleccién cumplan con las siguientes propiedades
y caracteristicas, no siendo excluyentes:

- Confiable y/o validado cientificamente.

- Culturalmente aceptado.

- Medible, que permita evaluar su aplicacion y calificar el desempefio dentro de un plan de
mejoramiento institucional.

- Aplicable independientemente de la fe religiosa que se profese, entendiéndose que los
pacientes bajo la categoria de ateos se les aplicara.

- No exigible para su aplicacion, que el agente de salud profese una fe religiosa.

- No Optativo por parte del agente de salud.

- Aceptacion voluntaria por parte del paciente.
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Como estrategia de busqueda de revisiones sistematicas de la literatura cientifica se utiliz6 los

siguientes parametros:

Tabla

Parametros de busqueda de literatura cientifica
Fecha de basqueda De Octubre 2016 a junio 2017
Rango de fecha de bisqueda Sin restriccion
Restriccion del idioma Inglés o Espafiol
Tipo de estudio Sin filtro

En la tabla siguiente se presentan los criterios de seleccion bibliograficos con sus respectivas

fuentes.

Tabla 6

Criterios de seleccion bibliografica
FUENTE

PROCEDIMENTAL

BIBLIOGRAEICA ACTITUDINAL GENERAL PROCEDIMENTAL ESPECIFICO
1. SECPAL, Sociedad Necesidad De La demanda de la visita del sacerdote
Espafiola de Cuidado Expresar puede ser la expresion de una apertura a la
Paliativo. Grupo de Sentimientos Y trascendencia.
trabajo sobre Vivencias Religiosos. Los amigos de su comunidad pueden
espiritualidad en contribuir a mantener al paciente en una

cuidados paliativos. La
junta  directiva  de
SECPAL 31 de enero
2008 aprueba el
material elaborado.
El acompafiamiento
espiritual en cuidados
paliativos.

Una introduccién y una
propuesta.

relacion de proximidad a su creencia.

- Lectura de los salmos: Puede encontrar en
su adhesion al mensaje evangélico la
expresién cristiana de su nueva jerarquia
de valores.
-La peticion del sacramento de los
enfermos, —la Uncién
Este sacramento es también la expresion
simple de la fe en la accion concreta de
Dios, principalmente en unas
circunstancias donde la medicina alcanza
sus limites.
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FUENTE
BIBLIOGRAFICA

ACTITUDINAL

PROCEDIMENTAL

PROCEDIMENTAL ESPECIFICO

1. SECPAL, Sociedad
Espafiola de Cuidado

Paliativo. Grupo de
trabajo sobre
espiritualidad en

cuidados paliativos. La
junta  directiva de
SECPAL 31 de enero
2008 aprueba el
material elaborado.
El acompafiamiento
espiritual en cuidados
paliativos.

Una introduccién y una
propuesta.

GENERAL
Exploracién De
Necesidades Y

Recursos Espirituales
Guia Basica Para La

Formular las preguntas, sentado, en un
lugar protegido, en un contexto empético,
con contacto ocular, y dando tiempo para
una escucha activa tan prolongada como

Exploracién De sea necesaria.
Necesidades Se consideran dos niveles:
Espirituales Nivel general:

- (COomo estd de animos? ¢Bien regular,
mal, o Ud. qué diria?

- ¢Hay algo que le preocupe? ;Qué es lo
que mas le preocupa?

- ¢Hasta qué punto se le hace dificil la
situacion en que se encuentra? ¢Por qué?

- En general, ¢;como se le hace el tiempo?
¢Lento, rapido o Ud. qué diria? ;Por qué?
- En su situacion actual, ;qué es lo que mas
le ayuda?

- ¢Hay algo, que esté en nuestra mano, que
crea podamos hacer por Ud.?

Nivel especifico:
_- ¢ Tiene algun tipo de creencia espiritual o

religiosa?

- En caso afirmativo, ¢le ayudan sus
creencias en esta situacion?
- ¢Quiere que hablemos de ello?

- ¢Desearia tal vez hacerlo con alguna
persona en concreto? ¢Un amigo, un
sacerdote, un psicélogo...? En todo caso,
queremos que sepa que un miembro del
equipo esta siempre disponible para
escucharle y, en la medida de lo posible,
ayudarle a encontrar respuesta a sus
preguntas y necesidades.

1. SECPAL, Sociedad
Espafiola de Cuidado
Paliativo. Grupo de
trabajo sobre
espiritualidad en
cuidados paliativos. La
junta  directiva de
SECPAL 31 de enero
2008 aprueba el
material elaborado.
El acompafiamiento
espiritual en cuidados
paliativos.

Una introduccién y una
propuesta.

El acompafiante ha
de tener, algunas
actitudes no
suficientes, pero si
necesarias.
Descripcion:

- Hospitalidad:
crear un lugar libre,
sereno y  sin
temores para que el
visitante, el
paciente, pueda
acercarse a exponer
sus heridas, como
condici6n inicial
para después poder
cerrarlas.

El Acompafiamiento
Espiritual

Ingredientes esenciales del
acompafiamiento espiritual. A saber:
—Un vinculo basado en la confianza, como
primera y  necesaria  herramienta.
— La presencia y la atencion activas. Se
trata de no huir de las preguntas y de las
ansiedades y miedos que hay detrés..
— La escucha activa. Supone el desarrollo
de las distintas estrategias de escucha
activa que proporcionan metodologias
como el counselling.
— La compasién. Segin Ekman existe una
“empatia compasiva” y seria el grado mas
alto de empatia, denominado por Goleman
“preocupacion empatica”.
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GENERAL
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1. SECPAL, Sociedad
Espafiola de Cuidado
Paliativo. Grupo de
trabajo sobre
espiritualidad en
cuidados paliativos. La
junta  directiva de
SECPAL 31 de enero
2008 aprueba el
material elaborado.
El acompafiamiento
espiritual en cuidados
paliativos.

Una introduccién y una
propuesta.

1. SECPAL, Sociedad
Espafiola de Cuidado

Paliativo. Grupo de
trabajo sobre
espiritualidad en

cuidados paliativos. La
junta  directiva  de
SECPAL 31 de enero
2008 aprueba el
material elaborado.
El acompafiamiento
espiritual en cuidados
paliativos.

Una introduccién y una
propuesta.

Para  ello, el
profesional va a
necesitar hacer
trabajo  personal
previo sobre su
propia vida
espiritual.

— La decisién y la
apuesta por crear
vinculo, de
confianza y con

una determinada
vocacién de
continuidad y
permanencia.

La actitud de
fidelidad es

compatible con la
de asumir que el

paciente puede
escoger a otro
interlocutor una
vez iniciada o
terminada la
exploracién,
porque los
pacientes -
afortunadamente—

hablan con todos,
pero escuchan so6lo
a quienes ellos
eligen.

— Actitud no s6lo
de deteccion, sino
también de
exploracion; no
solo de espera, sino
también de
busqueda. Una
actitud activa ante
una la dimension
espiritual que suele
estar infraevaluada.
Por dos razones.

El Acompafiamiento
Espiritual

El__Acompafamiento En nuestro contexto se trata de algo muy

Espiritual

distinto. Se refiere a la actitud que nos
mueve —desde la conmocion interna ante la
necesidad o el sufrimiento del préjimo-—
hacia la accién eficiente para acompafiar al
paciente y ayudarlo a salir de su situacién.
— La historia. Acompafiar espiritualmente
supone acoger y trabajar tanto la historia
vital (personal) del sujeto, como la
tradicion espiritual (colectiva) en la que
esta inmerso. Tanto las personas como las
comunidades o colectivos desarrollan un
determinado itinerario biografico-
espiritual.
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1. SECPAL, Sociedad
Espafiola de Cuidado

Paliativo. Grupo de
trabajo sobre
espiritualidad en

cuidados paliativos. La
junta  directiva  de
SECPAL 31 de enero
2008 aprueba el material
elaborado.

El acompafiamiento
espiritual en cuidados
paliativos.

Una introduccién y una
propuesta.

La primera porque es El Acompafiamiento
importante remarcar que Espiritual

nuestro objetivo no es
solo reducir el malestar
espiritual —si existiese—
sino también promover
el bienestar espiritual.
Como ya hemos
comentado, las
necesidades espirituales
no son sélo carencias o
vacios, sino también
expectativas 0
potencialidades no
trabajadas. En segundo
lugar, porque la
deteccion y exploracion
precoz de necesidades y
recursos espirituales nos
permite situarnos en una
necesaria dindmica
preventiva, aunque
inicialmente no haya una
solicitud expresa de
acompafamiento.

Obviamente, el modo de
explorar ha de ser
prudente y claramente
no iatrogénico. Puede ser

que un momento
determinado —incluso al
principio— el paciente

decida no profundizar
mas, pero al menos ya
sabe que si en algln
momento desea abordar
estas cuestiones, tiene
con quién contar para
hacerlo.

— Apoderarse  del  miedo.
Tiene que ver con el miedo a lo
inexplorado, a lo desconocido, a
lo intangible, a la oscuridad
profunda del ser. Después la
experiencia podra decir que uno
descubre maravillas, pero
inicialmente el miedo puede
limitar o bloquear a la persona en
su proceso de buasqueda. El
acompariante ha de saber que le
permiten entrar en zona de
penumbra y que sostener en ese
espacio puede no ser facil ni
agradable.
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2. Medicina y 1. Brindar nuestro La Espiritualidad Del 2. Tamizar las necesidades espirituales
espiritualidad, Dr. servicio  profesional Terapeuta de los pacientes, establecer las
Julian  H. Ramirez con empatia. prioridades de actuacion con cada
Urrea. El terapeuta conjuga enfermo, en la dimension espiritual.
Primera edicién 2013 una alta capacidad 3. Intervenir el area espiritual cuando
Pagina 99 técnica y wuna alta sea posible (teniendo en cuenta nuestro

calidez humana. nivel de competencias y habilidades).

La calidez humana esta
cimentada en tres
realidades

1. Deseo de servir, con
los atributos de
compromiso y
confiabilidad, un
servicio sin barreras.
2. La compasion.
3. Empatia que nazca
de las  siguientes
habilidades:

- Tomarse el tiempo
para escuchar.
- Apertura, relacionado
con la intimidad del
paciente y sus propias
heridas.

De lo contrario, referir a un experto.
Formas concretas para expresar empatia
y compasién en el acto terapéutico:

e Emplea tiempo en tus pacientes,
sostén sus manos y habla acerca de
lo que es importante para ellos.

e Practica la presencia compasiva:
estar completamente presente y
atento, escuchando los temores,
esperanzas, dolores y suefios del
paciente.

e Piensa ;Como me gustaria que mis
padres o mis hermanos fueran
atendidos? ¢Qué si esta fuera mi
mama, mi papd o un hermano
mios? Esta pregunta hace surgir
sentimientos de  empatia vy
compasion.

e La calidez y la amabilidad, son
frutos espirituales. Sonreir, saludar
con un apretén de manos, saludar a
todos los acompafiantes del
paciente y tener contacto visual;
son todas ellas maneras de iniciar,
de manera formidable, una relacion
terapéutica.

e Antes de entrar a la habitacion del
paciente, considera, tomando una
gran bocanada de aire; ;por qué me
converti en terapeuta? Recuerda,
antes de entrar, que estas para
servir a ese enfermo.

Practica la empatia: fija tus ojos en los

de tu paciente y trata de sentir su

ansiedad o su felicidad.

Procura entender, como esta el paciente

medicamente hablando, pero también

como se siente ese dia.

Que tu interés permanezca en el ser

humano, no tanto en el ser enfermo.
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2. Medicina y 1.  Brindar  nuestro Modelos De Historias 1. Modelo FICA
espiritualidad, Dr. servicio profesional con Clinicas Espiritual ;Tiene usted alguna creencia
Julian  H. Ramirez empatia. espiritual que en el pasado le ha
Urrea. El terapeuta conjuga una ayudado a superar situaciones

Primera edicion 2013
Pagina 99

alta capacidad técnica y
una alta calidez humana.
La calidez humana esta
cimentada en tres
realidades

1. Deseo de servir, con
los atributos de
compromiso y
confiabilidad, un servicio
sin barreras.
2. La  compasion.
3. Empatia que nazca de
las siguientes
habilidades:

- Tomarse el tiempo para
escuchar.

- Apertura, relacionado
con la intimidad del
paciente y sus propias
heridas.

dificiles?

Si el paciente responde no entre
comillas a esta pregunta, puede
preguntarse: “interrogante
(Qué le da sentido a su vida?”.
¢Estas creencias le son
importantes e influyen en la
forma en que usted se preocupa
de si mismo?
¢ Pertenece a alguna comunidad
0 grupo religioso?
¢(Cémo le gustaria que sus
tratantes se preocupen de sus
inquietudes espirituales?

2. Modelo “HOPE”
H: “Hope” (esperanza).
Recursos de esperanza,
significado, consuelo,
fortaleza, paz, amor 'y
conexion.
P: “Personal spirituality and
practices” (personalidad
espiritual y practicas
espirituales
E: “Effects on medical care”
(efectos en el cuidado médico y
asuntos que tienen que ver con
el fin de la vida)
Modelo HOPE.
Adaptado de Anandarajah.
Abordaje En Situaciones ¢Qué podia ayudarle a estar
Especiales tranquilo 'y  sobrellevar esta
Situaciones De situacion?
Emergencia Cuyas ¢Existe alguien que podria asistirle
Preguntas Pueden en este momento, y ayudarle a
Extenderse En La mitigar su pena?
Préctica Médica ¢Tiene algin tipo de préactica
Hospitalaria espiritual que podria ayudar en este

momento?
¢Existe algo mas que podamos
hacer por usted?
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Ministerio de Salud y

Proteccion Social
Resolucién nimero
00001216 de 2015.
20 de abril 2015

"Por medio de la cual se
da cumplimiento a la
orden cuarta de la
sentencia T-970 de 2014
de la Honorable Corte

Constitucional en
relacion con las
directrices para la
organizacion y
funcionamientos de los
comités para hacer

efectivos el derecho a
morir con dignidad.”

Avrticulo 4° Derechos a cuidados
paliativos

Las personas con enfermedades en
fase terminal tienen derecho a la
atencion en cuidados paliativos
para mejorar la calidad de vida,
tanto de los pacientes que afrontan
estas enfermedades, como de sus
familiares, mediante un tratamiento
integral del dolor, el alivio del
sufrimiento 'y otros sintomas,
teniendo en cuenta sus aspectos
psicoldgicos, fisicos, emocionales,
sociales y espirituales. Ademas
incluye el derecho de estos
pacientes a desistir de manera
voluntaria y  anticipada de
tratamientos médicos innecesarios
que no cumplan con los principios
de proporcionalidad terapéutica y
no representen una vida digna para
el paciente.

3. LEY NUM. 20.584

REGULA LOS
DERECHOS Y
DEBERES QUE
TIENEN LAS
PERSONAS EN
RELACION CON
ACCIONES

VINCULADAS A SU
ATENCION EN

SALUD Santiago, 27 de
marzo de 2012

Articulo 6°

- Toda persona tiene derecho a que
los prestadores le faciliten la
compafiia de familiares y amigos
cercanos durante su hospitalizacion
y con ocasion de prestaciones
ambulatorias, de acuerdo con la
reglamentacién interna de cada
establecimiento, la que en ningln
caso podra restringir este derecho
de la persona mas alla de lo que
requiera su beneficio clinico.

Asimismo, toda persona que lo
solicite tiene derecho a recibir,
oportunamente y en conformidad a
la ley, consejeria y asistencia
religiosa o espiritual.

4. Ministerio de Salud
Plblica del Ecuador
Cuidados paliativos.
Guia de Practica Clinica
(Adopcion de GPC
sobre cuidados
paliativos en el SNS
Ministerio de Salud y

Consumo, Gobierno
Espafiol) Quito:
Ministerio de Salud
Pulblica, Direccién
Nacional de

Normatizacién-MSP;
2014,

Mostrarse
receptivo
respecto a las
necesidades
culturales y
religiosas del

paciente y de su
familia

Atencion Del Enfermo Y Su
Familia En Los Ultimos Dias U

Horas De La Vida

Influencia de los aspectos
espirituales en la evolucién de los
pacientes:

- Sentido de la fe Todos los
estudios que hablan de fe se
refieren a su aspecto religioso,

mostrando que la fe otorga
fuerza, se asocia a actitudes
positivas con  relacion  al

diagnostico y a la calidad de vida
y sirve de apoyo a los individuos
con cancer terminal.

Facilitar el acceso del paciente a
ritos, visitas de religiosos, etc. si asi
lo desea.
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4. Ministerio de Salud Mostrarse receptivo Valoracién De Las Bayés y Borrds aconsejan
Pablica  del Ecuador respecto a las Necesidades Espirituales establecer un instrumento sencillo
Cuidados paliativos. Guia necesidades de cribado y tener en cuenta que
de Practica Clinica culturales y los pacientes prefieren conversar a
(Adopcion de GPC sobre religiosas del rellenar cuestionarios.

cuidados paliativos en el
SNS Ministerio de Salud y
Consumo, Gobierno
Espafiol) Quito: Ministerio
de Salud Publica, Direccion
Nacional de
Normatizacién-MSP; 2014.

paciente y de su
familia

El instrumento adecuado es la
técnica basica de comunicacion:
preguntas abiertas, escucha activa,
silencios y contacto fisico.
Algunos autores han propuesto
cuatro cuestiones que los equipos
que atienden a pacientes en CP
podian plantearse para explorar las
necesidades espirituales en este
contexto:

¢ Cual es tu fe o cuales son tus
creencias?

¢Qué papel juegan en el cuidado
de tu salud?

¢Formas parte de un grupo
espiritual o religioso?

¢Cémo podrian manejarse estas
cuestiones por el equipo que
atiende al paciente?

En cualquier caso, no existe
unanimidad respecto a la
conveniencia de utilizar

instrumentos y menos todavia
acerca de cudl serfa el indicado.

5. Manual para la atencion
psicosocial y espiritual a
personas con enfermedades
avanzadas, Intervencion
psicolégica y espiritual,
documento auspiciado por
la fundacion espafiola obra

social “la Caixa”.
Cap. 15 Espiritualidad
15.3. La  experiencia
religiosa, José  Carlos
Bermejo Higuera
15.3.1. Descripcién  del
tema

15.3.2. Revision de la
experiencia y evidencia
relevante

15.3.3. Objetivos
terapéuticos especificos
15.3.4. Abordaje

terapéutico

Exploraciéon Explicita De
La Dimension Religiosa:

La dimensidon religiosa
puede resultar un recurso
personal  importante a
potenciar y, también, en
ocasiones, una fuente de
posibles sufrimientos
afiadidos. Por lo tanto, debe
ser explicitamente
explorada, dentro  del
abordaje global de la
experiencia espiritual, para
ser utilizada en clave
terapéutica con respeto,
naturalidad y competencia.

Si el paciente afirma que es una
persona religiosa o que, en alguna
medida, vive experiencias de este
tipo, se puede utilizar otra bateria
de preguntas para explorar el tipo
de vinculo con Dios, las practicas
religiosas que le son de potencial
apoyo, etc. En este proceso de
exploracién, puede ayudar el
cuestionario FACIT, 1 que, en
formato preguntas exploratorias,
podria ser:
* « ¢(Se siente usted en paz?»
* « ¢Cree que tiene una razon para
Vivir?»

* « (Siente que su vida ha sido
productiva?»

e « Tiene dificultades o
facilidades para alcanzar la paz
mental?»
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5. Manual para la atencion
psicosocial y espiritual a
personas con enfermedades
avanzadas, Intervencion
psicolégica 'y espiritual,
documento auspiciado por la

fundacion espafiola obra
social “la Caixa”.
Cap. 15  Espiritualidad
15.3. La experiencia
religiosa, José  Carlos
Bermejo Higuera

15.3.1. Descripcion del tema
15.3.2. Revision de la
experiencia y evidencia
relevante

15.3.3. Objetivos
terapéuticos especificos
15.3.4. Abordaje terapéutico

Exploracién Explicita De
La Dimension Religiosa:

La dimension religiosa
puede resultar un recurso
personal importante a
potenciar y, también, en
ocasiones, una fuente de
posibles sufrimientos
afladidos. Por lo tanto,
debe ser explicitamente
explorada, dentro del
abordaje global de la
experiencia espiritual, para
ser utilizada en clave
terapéutica con respeto,
naturalidad y competencia.

« ¢Siente que su vida tiene sentido?»
« ¢Puede encontrar consuelo dentro de

Sl

mismo?»

« ¢Se siente en conflicto o en armonia
interior?»

« ¢Encuentra consuelo en su fe o sus
creencias espirituales? (Y fuerza?»
« ¢ Los tiempos dificiles han fortalecido
su fe 0 sus creencias espirituales?»
Intervenciones recomendadas

Realizar una exploracion.

Desvelar en qué momento de la
historia del paciente la dimension
religiosa fue utilizada como un

recurso importante, con la
posibilidad de ser retomada.
Comprender significados:

personalizaciéon 'y proceso de
counselling centrado en la
persona.

Interesarse por las asociaciones de
las creencias con las conductas y
paradigmas interpretativos de la
enfermedad, las implicaciones
cognitivas y comportamentales.
Identificar la posible necesidad de
algin representante de la religion
que facilite la celebracion de ritos,
medie en habitos religiosos
(oracién, por ejemplo), vincule
con otros miembros de la
comunidad creyente, refuerce
dinamismos solidarios, etc.
Confrontar posibles dinamismos
no adaptativos a nivel
psicoespiritual  procedentes de
interpretaciones fundamentalistas
0 no purificadas de algunos
aspectos de la religion (las
religiones son propuestas Yy
experiencias humanizadoras en si
mismas).

Controlar posibles
contratransferencias y prejuicios
del terapeuta no nacidos de la
competencia cultural, espiritual y
religiosa  adecuada a la
intervencion.
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6. Guia de Practica Mostrarse receptivo Atencion del enfermo y su Aspectos espirituales

Cll’nica. para la atepcién respecto  a las familia en Ips ultimos dias u Facilitar el acceso del
de _paplentes en Cmd_a,do necesidades horas de la vida paciente a ritos, visitas de
Pgllatlvo (adopcidn) cul.tu'rales y religiosos, etc. si asi lo desea.
S'S‘E"Fa Ge_neral de rellglosas del Algunos autores han propuesto e  ;Cudl es tu fe o cuales son
Seguridad Socialen Salud paciente 'y de su cuatro cuestiones que los tus creencias?

- Colombia Guia familia ‘

completa 2016 Guia No
58.

equipos que atienden a pacientes
en cuidados paliativos podian
plantearse para explorar las
necesidades espirituales en este
contexto: Post SG, Puchalski
CM, Larson DB. Physicians and
patient spirituality: professional
boundaries, competency, and
ethics.

o  ;Qué papel juegan en el
cuidado de tu salud?

e  ;Formas parte de un grupo
espiritual o religioso?

e  ;Cbmo podrian manejarse
estas cuestiones por el equipo
gue atiende al paciente?

En cualquier caso, no existe
unanimidad respecto a la
conveniencia  de utilizar
instrumentos y, menos todavia,
acerca de cual seria el indicado

Apoyo espiritual

- En ausencia de evidencia
apropiada sobre cual es la
mejor forma de proporcionar
apoyo espiritual, se recomienda
ofrecer dicho apoyo como parte
integral de los cuidados,
cualquiera que sea el contexto
de atencidn, y con un enfoque
basado en los principios de la
comunicacion efectiva.

- El equipo que atiende a una
persona en cuidados paliativos
deberia tener en cuenta sus
creencias y necesidades
espirituales.

- Es importante considerar las
diferencias culturales respecto
a la espiritualidad, sin que ello
justifique la falta de atencion a
estos aspectos en personas que
pertenecen a grupos culturales
distintos al nuestro.
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7. MORIR CON DIGNIDAD, Contacto El agente pastoral Las funciones

FUNDAMENTOS DEL humanizado y
CUIDADO PALIATIVO, personal
Atencién interdisciplinaria del

pastorales con el
enfermo terminal son:
-Evangelizacion

Limita la accion a un rol definido en
la medida que la funcién es la de
brindar ayudar religiosa al enfermo.

paciente terminal, Pedro F. -Catequesis
Bejarano, M.D., lIsa de

Jaramillo, Psic. la atencién La finalidad de la pastoral de

espiritual al enfermo terminal enfermos deberia ser la aceptacion

Alvaro Jiménez Cadena, S.J. espiritual de la enfermedad como

PhD. llamada de Dios a la reflexion, a la

conversion, a la penitencia; como
posibilidad de una renovacién de la
vida, como participacion en la cruz de
Cristo, que da un sentido a todo dolor
por su referencia al préjimo (sufrir
por otros), y lo introduce en la
promesa de una victoria definitiva
sobre los padecimientos en la
resurreccion de Cristo. (Sacramentum
Mundi, T.V., Pastoral, p. 282.1).

4. EDUCACION TERAPEUTICA EN LOS PACIENTES COMO ESTRATEGIA DE

ATENCION INTEGRAL EN SALUD

La diferencia de los planes educativos en los pacientes con respecto a la educacidn terapéutica,
es su contenido limitado a una informacién practica que favorece el entendimiento de la
enfermedad, adherencia y cumplimiento al tratamiento y seguimiento de la evolucion de la

enfermedad como estrategia para evitar complicaciones.

Educar con fines terapeuticos es una estrategia recomendada con claros efectos favorables sobre
la salud, pero al introducir el componente de religiosidad debemos tener en cuenta que “La

espiritualidad no puede ser enseniada, tan solo puede ser descubierta” (Mate, 2007)
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Esta afirmacion es fundamental para comprender, que si bien se puede disefiar un instructivo o
construir contenidos basicos para abordar la religiosidad en la practica médica, y adoptadas con
fuerza de obligatoriedad, su adherencia dependerd al igual que cualquier guia de manejo clinico,
de la disposicion del personal de los servidores asistenciales y en el caso de la religiosidad se le
agrega la dindmica de descubrir su propia espiritualidad y la del otro ser, de lo contrario estariamos

inmersos en el cumplimiento de un libreto estandarizado.

Las dos observaciones anteriores permiten iniciar la conceptualizacion de la educacién

terapéutica en la préactica médica en cualquier nivel de atencion.

La educacion terapéutica contiene igualmente los aspectos tratados en los planes educativos o
atencionales, pero su aplicacion recurre a un proceso de aprendizaje que va mas alla de una
informacidn, por tal razon el paciente y los allegados logran un nivel de empoderamiento sobre la
enfermedad que les permite asumir una corresponsabilidad para el logro de los objetivos

terapéuticos y de mejoramiento en lineas generales de la calidad de vida.

Conforme a un reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), titulado Therapeutic
Patient Education. Continuing Education Programmes for Health Care Providers in the Field of

Prevention of Chronic Diseases, en su consideracion general nos permite conceptualizar que:

La educacion terapéutica del paciente debe permitir a los pacientes adquirir y mantener
habilidades que les permitan manejar de manera éptima sus vidas con su enfermedad. Por lo
tanto, es un proceso continuo, integrado en el cuidado de la salud. Esta centrado en el
paciente; incluye la conciencia organizada, la informacion, y el aprendizaje del autocuidado
y el apoyo psicosocial en relacion con la enfermedad, el tratamiento prescrito, el cuidado, a
nivel hospitalario y otros ajustes del cuidado médico, organizacién y comportamiento
relacionados con la salud y la enfermedad. Esta disefiado para ayudar a los pacientes y a sus
familias a entender la enfermedad y el tratamiento, cooperar con los proveedores del cuidado
de la salud, vivir saludable y mantener o mejorar su calidad de vida. (World Health
Organization, 1998)
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Esta definicion busca un fin primordial educativo centrado en el paciente, que le permita
adquirir y mantener conocimientos que se traduzcan en pensamientos y practicas personales que
contribuyan favorablemente en su propia salud, en otros términos, el ser enfermo participa en el
proceso de tratamiento, en este sentido, tiene la educacién y la adquisicion de aprendizajes

significativos un efecto terapéutico.

La definicion se enmarca en un modelo relativamente reduccionista biopsicosocial, al no
contemplar la dimensién espiritual, no por esto, la estrategia educativa terapéutica pierde valor, al
contrario, su concepcién de empoderamiento permite al paciente plantear, exigir o reclamar
contenidos de espiritualidad en doble via, que sumado a los otros componentes de la educacién

terapéutica sinérgicamente se traduce en un plan de intervencion terapéutico.

La OMS sefiala también que dentro de las Esferas y facetas adoptadas en el instrumento para
evaluar la calidad de vida debe integrarse la espiritualidad como esfera y las creencias espirituales

y la religién como facetas, (OMS, 1996)

Si se integra el concepto de educacion terapéutica, calidad de vida y cuidados paliativos, nos
encontraremos con una realidad atencional medica de una dimensidn holistica trascendental que
se traduce en la identificacion de un ser objeto de consideracion bio-psico-social y espiritual y que
la ausencia o desconocimiento de uno de ellos seria una accion de parcelacién de lo humano

propiamente dicho.

Es por esta razon que la presente tesis referencia especialmente el manejo paliativo clinico, por
ser un planteamiento investigativo por grupos de trabajo académico y clinico que consideran la
integralidad del manejo de los pacientes, si bien es cierto focalizado a los que se encuentra es

estado terminal, cubre igualmente el manejo de enfermedades independientemente de su gravedad.
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Debido a la importancia del cuidado paliativo es necesario resaltar y recurrir de nuevo bajo una
especificidad documental que incorpore la integralidad de las consideraciones de la OMS sobre

esta préactica clinica.

En el documento de la OMS, se puede observar como dicha organizacion en el afio 2014
recomendé a la 672 Asamblea Mundial de la Salud la adopcién de la resolucion sobre
Fortalecimiento de los Cuidados paliativos como parte del tratamiento integral a lo largo de la

totalidad del proceso asistencial.

Entre sus consideraciones se encuentra el examen del informe sobre el fortalecimiento de los

cuidados paliativos como parte del tratamiento integral a lo largo de la vida y la consideracion que:

Los cuidados paliativos constituyen un planteamiento que permite mejorar la calidad de vida de
los pacientes (adultos y nifios) y sus allegados cuando afrontan los problemas inherentes a una
enfermedad potencialmente mortal, planteamiento que se concreta en la prevencion y el alivio
del sufrimiento mediante la deteccion precoz y la correcta evaluacién y terapia del dolor y otros
problemas ya sea de orden fisico, psicosocial o espiritual. (OMS, 2014, p. 39)

Agrega otra consideracion sustentadora al reconocer:

Que los cuidados paliativos, cuando estan indicados, son fundamentales para mejorar la calidad
de vida y el bienestar de las personas, aumentar su alivio y reforzar su dignidad humana, puesto
gue son un servicio de salud efectivo centrado en las personas, que tiene en cuenta la necesidad
de los pacientes de recibir informacidn adecuada su estado de salud, adaptada especificamente a
ellos y a su cultura, y el papel primordial de esos pacientes en la adopcién de decisiones sobre el
tratamiento recibido.( Ibid, p.39)

Por lo anterior y otras consideraciones mas, insta a los Estados miembros en el numeral 4:

a que traten de incluir los cuidados paliativos como componente integral dentro de los programas
de educacion continua y formacion ofrecidos a los dispensadores de atencién, dependiendo de sus
respectivas funciones y responsabilidades”, (Ibid, p.41)
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Y de conformidad con el principio a) del mismo documento, conceptla en relacion al tema

educativo lo siguiente:

La formacion bésica y la educacion continua en materia de cuidados paliativos debera integrarse
sistematicamente como elemento clave en todos los planes de estudios de las escuelas de medicina
y escuelas profesionales de enfermeria y formara parte de la formacion en el servicio impartida a
quienes dispensan cuidados en el primer nivel de atencidn, incluido los profesionales sanitarios, los
cuidadores que atienden las necesidades espirituales de los pacientes y los trabajadores sociales.
(Ibid, p. 41)

Segun la revision realizada a los planes educativos de egreso existentes, ya sean generales o
particulares por servicios en la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca (ESE.HSJDF), se
puede concluir que estos no cumplen plenamente con la estrategia de educacion terapéutica, en
otros términos desarrollan planes de atencién intrahospitalarios y con mayor frecuencia de egreso
hospitalario en los diferentes servicios asistenciales, que se asimilan en menor 0 mayor proporcion

a la definicion de educacion terapéutica.

Se evidencia que el plan educativo o de atencién dirigido a los pacientes por la ESE. HSIDF

contempla los siguientes contenidos basicos:

-Conocimiento sobre la enfermedad: se da a conocer el nombre de la enfermedad y se explica

sus posibles complicaciones.

-Formulacion de medicamentos: nombre del medicamento, dosis, horarios y tiempo de toma.

-Signos de alarma: cuales son los sintomas que exigen una consulta inmediata.

-Control médico: cita por consulta externa con el médico tratante

-Apoyo paraclinico: orden de laboratorios de control.
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-Recomendaciones generales y especificas: estilos de vida saludable, segun el caso la lactancia

materna como medio de fortalecer la union hijo madre y efectos favorables para el recién nacido.

Conforme a lo anterior, el plan de atencidn institucional contiene aspectos relacionados con el
cumplimiento de la orden médica de caracter farmacoldgico, control médico o de otros
profesionales hospitalario, seguimiento paraclinico (laboratorios), recomendaciones generales y

explicacion general sobre la enfermedad.

El plan educativo o de atencion institucional a los pacientes se desarrolla igualmente en otros
dos momentos de asistencia, como lo son; ingreso y observacion o estancia hospitalaria, se puede
entonces afirmar que cumple con los criterios contemplados en los estandares de acreditacion del
area asistencial, pero no existe un criterio o aspecto que permita evaluar la dimension de
religiosidad en los pacientes durante el periodo de hospitalizacion o en la etapa de salida

institucional.

El manual Unico de acreditacion en salud en Colombia no contempla criterios especificos que
permitan evaluar un plan educativo en salud o un proceso de educacion terapéutica en la dimensién
de la religiosidad, es especifico en su enfoque de humanizacién la contemplacién de la dimension
espiritual del paciente, y en el aspecto de religion o creencias personales lo objetiviza en el plano

de un derecho.

Contemplar la religiosidad como un componente obligatorio de los planes educativos o de
atencion, y mejor aun, en la educacion terapéutica, es una medida tendiente a superar la concepcion
normativa que se limita o circunscribe la espiritualidad religiosa al reconocimiento de un derecho

que obliga respetar las creencias religiosas del enfermo.
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La religiosidad es una dimension que en el campo medico ha sido reconocido como una
necesidad terapéutica dado sus efectos significativos en la calidad de vida, y los indicadores de
salud como son el mejoramiento de las expectativas de vida y reduccion de los tiempos de

recuperacion.

Organizaciones, asociaciones y por supuesto investigadores de diferentes areas del saber desde
hace dos décadas han tratado el tema, con efectos tan importantes en el area educativa, en la medida
que ha sido incorporado en los curriculos académicos de medicina y tan trascendental han sido los
hallazgos que la AAMM, Association of American Medical Colleges, que antes del afio 2000, ya
definia la espiritualidad y sus efectos en la calidad de vida y evolucién de la enfermedad como se

puede evidenciar a continuacion:

La doctora en filosofia Bernice E. Tapia Gonzalez en el capitulo segundo del libro Ciencias
Sociales, Sociedad y cultura contemporaneas presenta fragmentos de una entrevista de la periodista
Perla Sofia Curbelo Santiago para un periddico en donde se hace referencia a varios aspectos que
permiten dimensionar integralmente la espiritualidad y la religiosidad en los pacientes, las

instituciones educativas y en la percepcién del médico:

“Lo espiritual y la ciencia médica pueden parecer conceptos opuestos si no se reconoce gue en
su origen responden al mismo proposito: el bienestar del ser humano. Por esta razén, muchas
instituciones de ensefianza han decidido incorporar la espiritualidad en su curriculo de medicina”.

El concepto que promueve el respeto de los médicos a las creencias espirituales de los pacientes
y lavisualizacién de estas como parte del cuidado integral del manejo de la salud de un individuo,
ha encontrado terreno fértil en mas del 50 por ciento de las escuelas de medicina de estados
unidos, segun informo el doctor Nibaldo Cruzado, profesor del Recinto de Ciencias Médicas
(RCM) de la Universidad de Puerto Rico y miembro del Comité de Curriculo de la Escuela de
Medicina de esta institucion.

Cruzado impulsa que la Escuela de Medicina del RCM incorpore la espiritualidad en su programa
académico. El afirmo, “El propésito de enseiiar la espiritualidad en la medicina es que el suplidor
de la salud (medico, enfermera) considera los principios religiosos y de fe que pueda tener el
paciente, ademas de tener claro sus propias creencias”.
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El profesor del RCM anoto que la espiritualidad es definida por “Asociacion of American
Medical Colleges (AAMM) como la basqueda del significado y propoésito de la vida del
individuo”, especialmente si se encuentra en medio de un sufrimiento. Segun la organizacion, los
médicos ayudan a sus pacientes a lidiar con todo tipo de sufrimiento: fisico, emocional y
espiritual. La AAMC entiende que escuchando las esperanzas y temores de los pacientes, los
médicos pueden ayudarlos a mejorar en forma significativa su calidad de vida. Ese tipo de
espiritualidad es expresada en religiones, en la creencia de Dios o un Poder Supremo, la
naturaleza, la musica y otras creencias espirituales.

Tanto cruzado como la profesora Lizette Garcia del Programa de Pacientes Estandarizados y
colaboradora en la implantacion del concepto, se han documentado con suficientes
investigaciones publicadas en Estados Unidos que prueban que las personas de fe o con alguna
creencia en particular pasan por un proceso de recuperaciéon mucho més rapido que las que no lo
tienen. (Torres, 2001, p.75)

Los beneficios de la religiosidad en el campo médico no es entonces un tema académico reciente
0 un cambio del paradigma atencional desde una concepcion sistémica de la salud, si bien es
cierto, el nimero de investigaciones en los Gltimos afios sobre la dimensién espiritual y religiosa
ha aumentado en cantidad y calidad, debemos admitir que hace dos décadas no era tan fluida, pero
era considerada por los estudios académicos incipientes como una dimensién que al ser abordada
generaba un impacto terapéutico, ya el Dr. Carlos A. Reyes-Ortiz, M.D, publicaba en el afio 1998
en la revista Colombia Médica Vol. 29 N° 4, la Importancia de la religiéon en los ancianos Yy
afirmaba: “casi el 95% de los ancianos oran regularmente y usan la religién como recurso. En

contraste, s6lo 2% de las publicaciones médicas incluyen la religion”. (Reyes-Ortiz, 1998, p.155)
Hace referencia ademas en su publicacion:

La religiosidad tiene dos orientaciones intrinseca (individual) y extrinseca (grupal). Ambas
orientaciones se asocian con la salud en los ancianos; disminuyen la mortalidad cardiaca, el
estrés y la depresion; aumentan la satisfaccion de vida y el bienestar. También hay disminucion
de ansiedad y depresion ante la muerte. (Ibid., p.155)

Continuando con la conceptualizacion de los planes educativos terapeuticos que es la

intencionalidad del presente capitulo, se debe afirmar que exigen un nivel de comunicacion
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efectiva en la relacion médico paciente, de no existir, la explicitacion de la dimension espiritual y

religiosa por parte del paciente no se dara.

En el articulo; El Proceso Comunicativo en la Relacion Médico-Paciente Terminal, los autores
referencian los objetivos del tratamiento de un enfermo en una condicion terminal, referenciando
a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que bien podria extenderse a todas las enfermedades
que presentan los pacientes a nivel hospitalario, observandose una intervencion integral en la

medida que involucra la espiritualidad, a saber:

* Mejorar la calidad de vida.

* Aliviar el dolor y otros sintomas.

* No alargar ni acortar la vida.

* Dar apoyo psicologico, social y espiritual.

* Reafirmar el valor de la vida.

* Considerar la muerte como parte de un proceso normal.

* Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mas activa posible.

* Dar apoyo a la familia durante la enfermedad y el duelo. (Gajardo-Ugas, Lavados-
Montes,2010)

Ahora bien, hasta el momento el registro conceptual en el presente capitulo se cifie
fundamentalmente a definiciones, criterios y por supuesto a conceptos que se convierten todos
ellos en una potencial guia de actuacién para el desarrollo de un abordaje de la dimension espiritual
y religiosa del paciente, pero sin una concepcion sistémica y una actitud humanistica por parte del
personal médico no se obtendra en términos de desempefio ningln resultado en los niveles u

objetivos de la educacion terapéutica y la calidad de vida de los pacientes.

En la actualidad hay consenso entre todos los actores y agentes que participan directa o
indirectamente en los sistemas de salud, desde la academia, la politica, la administracion, la
vigilancia de la calidad de la atencidn y los prestadores de servicios de salud, que una atencién

humanizada es un enfoque hacia la busqueda de la mejor atencion centrada en el usuario.
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La pregunta obligatoria frente al anterior consenso seria; ¢estamos frente a un periodo de
deshumanizacion en la atencion médica, que por tal razén exige a los diferentes actores que

participan en la salubridad publica intervenir con un enfoque de humanizacion?

En latesis titulada Cuidados Paliativos a Enfermos Adultos Terminales en la Atencion Primaria
de Salud, cuyo autor Dr. Alfredo a. Espinosa Roca, transcribe en forma unificada dos
aseveraciones referenciadas (Gonzalez R, 2005 y 1997) que responden en parte la pregunta

establecida en el anterior parrafo:

No podemos caer en la tentacion tan en boga en otros paises de priorizar la informacion
sobre la formacion, la técnica sobre la compasion, la instruccion sobre la educacion, y la
habilidad sobre la espiritualidad. (Gonzalez R. 2005) Obtendriamos asi profesionales cada
vez mas actualizados, pero menos sensibles; cada vez mas técnicos, pero menos
involucrados; cada vez mas entrenados, pero menos disponibles; cada vez mas equipados,
pero menos integrales; y cada vez mds automatizados, pero menos humanizados”.
(Gonzalez R. 1997).

En el documento titulado; EI Acompariamiento Espiritual en Cuidados Paliativos elaborado por
la Sociedad Espafiola de cuidados paliativos (SECPAL), en el capitulo 3 los autores; R. Bayés, X.

Busquet, E. Juan, J. Maté, se hace referencia en la introduccion del capitulo;

Que tanto en las Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, como
en la Guia de Criterios de Calidad de Cuidados Paliativos se sefiala, como elemento
fundamental de la terapéutica paliativa, una atencién integral “que tenga en cuenta los
aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales” (Bayés, Busquet, Juan, Mate, 2008,
p.67)

Anotan ademas referenciando a Cicely Saunders como a Twycross y LacK que hablan de la
necesidad de atender al “dolor total” del enfermo, el cual, sefialan, esta compuesto por elementos

somaticos, emocionales, sociales y espirituales (Ibid. p.67).
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En el primer foro de salud y cultura realizado en la ciudad de Barranquilla en el afio 2000,

recuerda la practica holistica que tiene el chaman en sus comunidades:

Tiene la memoria, la administracioén y, muchas veces, la ejecucion de la ley, luego es un
Juez; de otra parte, por su conocimiento de la magia, puede descubrir y tratar las causas
de la enfermedad, luego es un médico; pero es ademas, el oficiante de los ritos
propiciatorios y de las festividades colectivas, entonces, es un sacerdote. (Péez, 2002,
p.248).

La intervencion holistica por excelencia la encontramos en el tercer evangelista San Lucas, que
en calidad de médico actud en la Roma Imperial, pero su praxis se convierte en un ejemplo de
lucha contra la muerte, desafiando incluso al dios de los profanos, pero abrazando finalmente la fe
cristiana primitiva, no obstante la particularidad critica a lo inmaterial dando prevalencia a la
ciencia , su atencion a los enfermos evidencio una comprension de la medicina del cuerpo y del
alma, que segun las leyendas y el marco historico del evangelista, lo convirtié en un gran sanador
a pesar de una constante confrontacion hacia cualquier dios, expresaba €l: “;Que es este pequefio
mundo para cualquier dios? Mi Unica queja, que es diminuta, es que su mano no debiera habernos

hecho para que suframos y muramos”. (Caldwell, 2012, p. 463).

En la obra de Caldwell se plasma a manera de consejo por parte de un profesor de medicina

griego la indicacidn de tratar al ser en sus dimensiones de cuerpo y alma:

Recuerda, mi querido Lucano (Lucas)-dijo uno de los griegos (un maestro medico)- que
la medicina ha estado siempre asociada con el sacerdocio, porque no hay que cuidar s6lo
el cuerpo y un médico debe también tratar las almas de los pacientes, y en Gltimo extremo,
debe depender para la curacion del Divino Medico. (Ibid, p. 296).

Lucas recurre a un hecho que bien se podria considerar como un recurso médico que a pesar

de su escepticismo tiene impacto terapéutico como veremos a continuacion:
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Lucas atendiendo a unos de sus pacientes (Ramus) piensa ante la situacion médica de este;
“iQue busqueda méas desesperada la de aquel pobre hombrej comento para si” (Ibid., p. 462). Y
como recurso terapéutico o abordaje personal recurrié a pensar en una estrategia que influyera

sobre el estado de salud de su paciente;

penso en la carta de Sara... Por lo menos la carta de Sara podia consolar a Ramus, quien
era persticioso y susceptible. Como médico Lucano comprendia que la fe frecuentemente
podia ayudar donde la medicina fracasaba”... esto me escribié una mujer a la que amo. Es
judia. Si te consuela, entonces no sentiré pena por haber violado su confianza. (Ibid., p.
462).

Ramus la desenrollo y empez6 a leer. De pronto empezaron a caer lagrimas de sus 0jos;
sonrio extasiado. Parecia como alguien que hubiera percibido la noticia de que no moriria,
y asintié una y otra vez mientras su pecho se agitaba con deleite”. (Caldwell, p. 462).

Una vez terminada la lectura, Lucas expone una posicion que resulta paradojal, por no decir
contradictoria, percibe con escepticismo el poder de sanacion de origen divino, pero no lo limita a
ofrecer testimonios de fe religiosa, lo utiliza como un medio misericordioso, o por lo menos

conscientemente admite que algun resultado terapéutico obtendra.
Lucas le dice a Ramus:

“has de comprender que esto ha sido escrito por una joven inmersa en su fe, con la promesa
de un Mesias sonando continuamente en sus oidos; pero yo no lo creo. Soy médico y
cientifico, y cada dia me enfrento con la dura realidad de la vida y la muerte, y no hay en
ellas significado ni para los hombres ni para mi. ; Qué es el hijo del hombre para que Dios
le visite, o el hombre para que Dios se acuerde de él? he estudiado también astronomia.
Hay galaxias y constelaciones de tal magnitud que la mente se asombra ante su mera
contemplacion”. (Caldwell, p. 463).

Henry Marsh, eminente neurocirujano de Gran Bretafia, refleja un lado no escéptico, si no
emocional del médico que afecta las contemplaciones de orden espiritual en su quehacer diario y

nos lleva a reflexionar y considerar en la parte actitudinal de los agentes de salud sus propios
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sentimientos, temores, barreras y encarcelamiento voluntario, que lo aisla de las demandas de un

trato humanizado hacia sus pacientes, convirtiéndose en una defensa de orden psicolégico.

Refiere el prestigioso especialista:

Hay muchos tumores cerebrales malignos e incurables, y muchas veces, cuando hablo con
mis pacientes de su cancer, tengo que resistirme al instinto de consolarlos y tranquilizarlos;
en ocasiones no consigo hacerlo, y luego lamento amargamente haberme mostrado
demasiado optimista antes de una intervencion. (Marsh, 2016, p. 56).

Durante una atencién que realizaba a una paciente, anota una de sus experiencias relacionadas
con las prevenciones y por supuesto la actitud cautelosa hacia los pacientes por parte de los
galenos, que se insiste es una situacion frecuente durante la praxis médica, asi la intencionalidad

sea éticamente servir;

“tras presentarme, le pedi-con la cautelosa solidaridad de un médico deseoso de ayudar,
pero también con la intensién de evitar las exigencias emocionales de los pacientes hacia su
doctor- que me hablara de los problemas que la habian llevado a hacerse un escaner cerebral.
(Marsh 2016, p. 120).

Es un referente autobiografico de un profesional de la neurocirugia, pero que se presenta en las
demas especialidades y generalistas médicos, una posicion prevenida y en ocasiones distante asi

su deseo sea brindar un espacio de unidad emocional y espiritual.

Un plan educativo terapéutico debe sustentarse en una definicién de salud que marque la
soberania de actuacion de los agentes médicos, La Organizacion Mundial de la Salud en el afio
1978 celebro la conferencia internacional sobre atencién primaria en salud (Alma Ata), y definié
la salud como un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia

de enfermedad.
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Es evidente que la dimension espiritual segun esta definicion no hace parte de lo que puede ser

objeto de bienestar por la simple razon que no ha sido incluida.

Es un paradigma que segun el Dr. Julidn H. Ramirez Urrea, nadie podria ser considerado
saludable, expone el autor referido que “ciertas situaciones hacen que sea dificil estar bajo un

completo estado de bienestar fisico, mental y social”. (Ramirez, 2013, p.28)

El mismo autor hace referencia al médico colombo-canadiense Alejandro Jadad, que junto con
otros académicos definieron la salud como: “capacidad de las personas o las comunidades para
adaptarse, o para autogestionar los desafios fisicos, mentales o sociales que se presenten en la

vida”. (Ramirez, 2013, p.28)

Es de obligatoria referenciacion dar a conocer que el municipio de Bucaramanga adopto el
concepto de salud de Alejandro Jedad dentro del Plan de Desarrollo del municipio de Bucaramanga
en la actual vigencia administrativa (2016-2019), en el capitulo correspondiente a salud publica,
convirtiéndose en la sustentacion de la participacién comunitaria en la construccion de sus propios

planes y programas de salud.

Tan importante es esta inclusion social, que la guia de practica clinica en cuidados paliativos
en Colombia en desarrollo por parte del Ministerio de Salud de Colombia, contempla en su anélisis
DOFA como amenaza dentro de los servicios de salud, “la falta de programas de atencién primaria
para el abordaje de pacientes con necesidades de cuidados paliativos y la incorporacion de actores
primarios dentro del sistema de salud, como trabajadores comunitarios y cuidadores

ambulatorios”.(Ministerio de Salud de Colombia, 2016)

Por eso se puede afirmar que el cuidado del paciente en sus momentos de mayor necesidad

espiritual no es un asunto de actores exclusivos como los médicos, y el lema del Plan de Desarrollo
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en Salud del municipio de Bucaramanga, “salud con todos y para todos” se ajusta a una concepcion

de salud participativa y actuante en la atencion primaria en salud.

Podemos concluir por ahora, que existe un interés y un imperativo en desarrollar una atencion
centrada en el paciente, que se busca en los planes educativos o atencionales o educacion
terapéutica dirigido a los pacientes un abordaje integral y participativo, pero las dimensiones que
se establecen y se intervienen son de indole bioldgico, psicoldgico y social, la dimension espiritual
es considerada dentro de la integralidad pero no se contempla en forma especifica en el plan

educativo terapéutico.

Existe un consenso académico de los efectos terapéuticos de la espiritualidad en la evolucién
de la enfermedad, incluso en la prevencion de la enfermedad, y en correspondencia se han
protocolizado o construido guias de manejo de la espiritualidad en determinadas patologias, la
presente tesis como se indico con anterioridad incorpora la dimension de la religiosidad en un plan
de educacién terapéutica intrahospitalaria de cumplimiento obligatorio, cuyo contenido se
determina gracias; al diagnostico institucional, instrumentalizacién de la informacién a través del
grupo primario de mejoramiento institucional y encuesta de percepcion de la dimensién religiosa
y espiritual a nivel del servicio de hospitalizacion, y referentes externos en especial las que

contemplen practicas de abordaje de estas dimensiones.

Se afirma por tal razén, que dentro de una concepcion ampliada de la salud, que contempla las
dimensiones; bioldgica, psicologica, social y espiritual, cada una de ellas puede y debe ser
intervenida, porque todas inciden sobre el estado de salud del paciente, y frente a esta
consideracion, es objeto de evaluacion el cumplimiento o desempefio por parte del agente de salud

el abordaje de cada una de las dimensiones.
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El manual Gnico de acreditacion en su version Gltima en Colombia promueve a través del
cumplimiento de ciertos estdndares la atencién humanizada, que pueden por tal motivo ser objeto

de evaluacion explicita en las instituciones de salud.

La religiosidad es un componente de la atencion humanizada por ende es un criterio evaluable
que puede ser construido por la institucion hospitalaria asi no sea explicita o concreta su existencia

en el estandar de acreditacion.

5. Diagnostico institucional de la dimensidn espiritual en el proceso de atencion en

salud de la ese hospital san juan de dios de Floridablanca

Este capitulo cumple su objetivo en la medida que presenta los recursos 0 medios que tienen
los pacientes para manifestar su percepcion sobre aspectos relacionados en lineas generales con la

espiritualidad, aungue no se denominan como tal, ya sea por el paciente, familiar o tutor.

5.1 Percepcion de la Calidad de la Atencién por parte de los Usuarios.

La percepcion de la calidad por parte de los usuarios de los diferentes servicios del hospital se
evalla a través de una encuesta que se describe a continuacion:

La encuesta se realiza en forma individual al usuario del hospital San Juan de Dios de
Floridablanca — Santander; se selecciona de forma aleatoria la poblacién usuaria, tomandose una
muestra representativa de 300 personas de las diferentes unidades funcionales durante un periodo
mensualizado, tales como: Urgencias, Maternidad, Consulta Externa, Laboratorio Clinico,

Cirugia y Hospitalizacion, para la aplicacion del instrumento (encuesta), con el fin de conocer e



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 68

identificar las principales causas de satisfaccion e insatisfaccion que percibe el usuario con
respecto al proceso de atencidn en las instalaciones de la Entidad.

Identificadas las causas de insatisfaccion, se disefia el plan de mejoramiento, con el fin de
disminuir la brecha entre lo esperado por el usuario y lo suministrado por la Entidad.

La institucion oficialmente destina un mayor valor a las dimensiones de calidad que hacen un
servicio idoneo para el bienestar del usuario; a cada una de las dimensiones se le otorgaron un
porcentaje, los cuales son: dimension de confiabilidad con un 24%, dimension de la
responsabilidad con un 19%, dimensién de seguridad con un 24%, dimension de empatia con 20%
y dimension de bienes materiales o tangibles con el 13%.

Cada uno de los porcentajes se relaciona y tabulan con las respuestas de la persona segun su
dimensidn para conocer el nivel de satisfaccién e insatisfaccion que percibe el usuario segun su
necesidad.

El tamafio de las sub-muestras (por servicios), obedecen a un valor preseleccionado por el
Comité SIAU, cuyas proporciones fueron determinadas de acuerdo al volumen de las actividades
asistenciales realizadas en cada unidad funcional y capacidad de recurso humano en calidad de
encuestador.

La encuesta utilizada para tal fin por parte de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca
se denomina; encuesta Multidimensional Calidad de La Atencion, implementada por el area de
Sistema de Informacion y Atencion al Usuario, SIAU - Hospital San Juan De Dios Floridablanca
desde el mes de octubre del afio 2012; la cual es adaptada y disefiada con base al modelo
SERVQUAL, desarrollado por Valerie A. Zeithaml, A. Parasuraman y Leonard L.Berry, con el
auspicio de Marketing Sciencelnstitute en 1988 y adoptada por la ESE por su validez y

confiabilidad, es la herramienta multidimensional mas aceptada y utilizada para medir la
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satisfaccion de los usuarios externos, permitiendo visualizar la percepcion que tiene el usuario de
la calidad de los servicios y la atencion en las areas de intervencion de la ESE.

La encuesta comprende de 5 dimensiones, percepcion de la dimension de confiabilidad, que
trata de la habilidad que tiene la institucion para ejecutar el servicio prometido de forma adecuada
y constante. La dimension de responsabilidad, que responde a la disposicion de ayudar a los
usuarios y proveerlos de un servicio rapido y adecuado. La dimension de seguridad, son los
conocimientos y atencion mostrada por los empleados respecto al servicio que estan brindando,
ademas de la habilidad de los mismos para inspirar confianza y credibilidad. La dimension de
empatia, es el grado de atencién personalizada que ofrece la entidad a sus usuarios. La dimensién
de bienes materiales o tangibles, representan las caracteristicas fisicas y apariencia del servidor, es
decir, de las instalaciones, equipos, personal y otros elementos con los que el usuario esta en
contacto al utilizar el servicio. De igual forma se evalta la percepcion global de atencion, en
relacion al trato brindado por parte de los siguientes servidores: vigilantes, cajeros, facturadores y
auxiliares de citas, enfermeras, auxiliares de enfermeria, psicologo, auxiliares de servicios
generales, fisioterapeuta, trabajadora social, bacteri6logas, camillero, médico cirujano, médico
general, ginecologia, ortopedia, medicina interna, pediatria, gastroenterologia, nutricionista y
técnicos de radiologia. Teniendo en cuenta finalmente su experiencia con respecto a los servicios
que ha recibido a traves de su IPS, para asi conocer si recomendaria o no dicha institucion
prestadora de servicios de salud.

En cuanto al tiempo de aplicacion de la prueba, oscila entre 5 a 10 minutos por usuario, dado
que permite tener un tipo de entrevista donde se abordan las preguntas que punttan un valor por
debajo de tres, puesto que es un instrumento cuantitativo, cuyo objetivo es la recoleccion de

informacion en cuanto a la percepcion que tiene el usuario sobre la atencion brindada en las
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diversas areas. Asi mismo la escala de medicién tiene como rango de 1 - 3: Total Desacuerdo,
donde se evalla el nivel de insatisfaccion para asi implementar acciones de mejoray de 4 - 5: Total
Acuerdo, lo que indica el nivel de satisfaccion del usuario en relacién al servicio de salud.

Al revisar los informes de las encuestas realizadas por el SIAU durante los afios 2014, 2015,
2016, y primer semestre del afio 2017, no se encuentra ninguna queja relacionada con la dimension

denominada religiosidad.

Se resalta que la muestra evaluada corresponde a 10.764 encuestas, y que estas permiten la
posibilidad de exponer inconformidades a través del formato adjunto de quejas o solicitudes, no
registrandose ninguna relacionada con la dimension de religiosidad.

Se explica en parte por el hecho que no existen preguntas directas que exploren la percepcion
del paciente sobre la atencién o servicio en la dimension de religiosidad.

Pero la dimensidn de espiritualidad, en el concepto amplio si, como se observa particularmente
en las Dimensiones de Seguridad y empatia, cuya ponderacién en la evaluacion es del 44%, con
un resultado porcentual de percepcion de cumplimiento mayor al 95%, en los periodos de
evaluacion 2015-2016 y primer semestre del afio 2017,

En las siguientes tablas se pueden observar las diferentes dimensiones y criterio de calificacion

de cada una de ellas.

Tabla 7

Dimensidn de Seguridad valorada en la encuesta de percepcion de calidad de la atencion
Dimension de Seguridad: Son los conocimientos y atencién

mostrada por los empleados respecto al servicio que estan Total Desacuerdo Total
brindando, ademéas de la habilidad de los mismos para inspirar Acuerdo
confianza y credibilidad.

Ponderacion de la Dimension: 24% 1 2 3 4 5

1  Nosotros le inspiramos confianza
2 Nosotros lo tratamos con cortesia
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Nosotros tenemos el conocimiento para responder sus

3 preguntas
4  El médico le explicé sobre su enfermedad
5 El médico le inform6 cémo tomar los medicamentos
6 El médico lo educo sobre estilos de vida saludable
Tabla 8
Dimension de Empatia valorada en la encuesta de percepcion de calidad de la atencion
Dimensién de Empatia: Grado de atencion personalizada Total
: : Total Desacuerdo
que ofrece la entidad a sus usuarios Acuerdo
Ponderacion de la Dimension: 20% 1 2 3 4 5

1 Nuestra atencién fue personalizada

2 Considera Usted que nosotros cuidamos sus
intereses

3 Considera Usted que entendemos sus necesidades

Tabla 9

Dimension de Confiabilidad valorada en la encuesta de percepcion de calidad de la atencién

Dimension Confiabilidad: Habilidad que tiene la institucion para Total

. - . Total Desacuerdo
ejecutar el servicio prometido de forma adecuada y constante Acuerdo
Ponderacion de la dimension: 24% 1 2 3 4 5

1 Nosotros cumplimos con los horarios de consulta

5 Nosotros mostramos interés en atenderlo o resolver sus
problemas

En caso de haberse presentado un problema respondimos

3
oportunamente

Tabla 10

Dimensidn de Responsabilidad valorada en la encuesta de percepcion de calidad de la atencidn
Dimension Responsabilidad: Disposicion que tiene la
entidad para ayudar a los usuarios y proveerlos de un servicio
rapido y adecuado.

Ponderacién de la Dimensiéon: 19% 1 2 3 4 5

1 Los empleados mostraron disposicion de ayuda
El tiempo dedicado por nuestros empleados
(médico) para atenderlo fue
El tiempo dedicado por nuestros empleados
(administrativo) para atenderlo fue
4 Se sintié discriminado

Total Total
Desacuerdo Acuerdo
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Tabla 11

Dimension de Bienes Materiales y Tangibles valorada en la encuesta de percepcion de calidad de

la atencién
Dimension de bienes materiales y tangibles: Representan las
caracteristicas fisicas y apariencias del servido, es decir, de las
instalaciones, equipos, personal y otros elementos con los que
el usuario entra en contacto al utilizar el servicio.
Ponderacion de la Dimension: 13% 1
1 Nuestras instalaciones fisicas como las considera Usted?

2 Lapresentacion de nuestros empleados es?
3 Nuestros horarios de atencién son convenientes?

Total Total
Desacuerdo Acuerdo

2 3 4 5

5.2 Determinacion de la Dimension Espiritual en los Resultados de las Encuestas de

Percepcién de la Calidad en la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.
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Al evaluar los contenidos de las preguntas de la encuesta de percepcion de calidad de la ESE.
HSJDF, se encuentra en algunas de ellas una relacion directa con la espiritualidad que se representd

en la figura 2.
6. Disefio metodologico
6.1 Contextualizacion de la Investigacion.

La presente investigacion se realiza en la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios
de Floridablanca-Santander de Il nivel de complejidad, cuya cobertura poblacional Jurisdiccionada
es de 276.513 habitantes, representando el 27.6 % de la poblacion pobre no asegura y del régimen

subsidiado del Departamento de Santander. (Oficina de Calidad y Planeacion, junio 2017).
6.2 Enfoque y Disefio General del Proceso de Investigacion

El autor Herndndez Sampieri, en su libro Metodologia de la Investigacién 6ta Edicion, recurre
a un ejemplo a nivel del campo médico que resulta ilustrativo y esclarecedor por su pertinencia y

ruta sugerida de investigacion.

Un médico que indague sobre qué elementos debe tener en cuenta para tratar a pacientes en
fase terminal, para que enfrenten su situacion de mejor manera, revisaria las teorias vigentes,
consultaria investigaciones cuantitativas y cualitativas al respecto para efectuar una serie de
observaciones estructuradas de la relacion médico-paciente en casos terminales (muestreando
actos de comunicacion y cuantificandolos). Ademas, entrevistaria a enfermos y médicos
mediante técnicas cualitativas, organizaria grupos de enfermos para que hablen abiertamente
de dicha relacion y del trato que desean. Al terminar puede establecer sus conclusiones y
obtener preguntas de investigacién, hipétesis o areas de estudio nuevas. (Hernandez Sampieri,
Fernandez, Baptista 2014, p. 16).

En la presente tesis, se busca construir los contenidos basicos de la Dimension de Religiosidad
en el Plan Educativo Terapéutico para Pacientes Hospitalarios de la ESE Hospital San Juan de

Dios de Floridablanca, para el logro de este objetivo se disefia una ruta metodoldgica que
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contempla los siguientes puntos y aspectos en forma sincrénica y con efecto sinérgico; contexto
social, demogréfico y asistencial de la ESE HSJDF institucién que aplicara dentro del proceso de
la atencion clinica los contenidos bésicos de la religiosidad; contexto intrahospitalario sobre la
percepcion de la espiritualidad por parte de los pacientes de la ESE HSJDF; conceptualizacion del
proceso asistencial denominado plan educativo terapéutico en la préctica clinica y de atencion
humanizada a la luz de los estandares de acreditacion en salud en Colombia; revision tedrica sobre
experiencias y practicas del manejo de la espiritualidad y religiosidad en el &rea clinica, que
conlleve a unas observaciones estructuradas sobre el abordaje especifico de esas dimensiones;
evaluacion de la existencia o nivel de reconocimiento del componente de religiosidad en el proceso
de atencién por parte de un grupo de personal médico y de apoyo administrativo de la ESE HSJDF;
determinacion de la percepcion de la espiritualidad y religiosidad en el personal médico encargado

del area de hospitalizacion del HSIDF.

En la siguiente figura se esquematiza la ruta metodoldgica planteada con sus respectivos recursos

y técnicas de investigacion utilizadas:
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Figura 3. Ruta Metodoldgica
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En correspondencia o en virtud al problema planteado, se recurre a un estudio descriptivo, dado

que su alcance permite desarrollar la investigacion propuesta.

Afirma Hernandez Sampieri:

Con frecuencia, la meta del investigador consiste en describir fenémenos, situaciones, contextos
y sucesos; esto es, detallar cbmo son y se manifiestan. Con los estudios descriptivos se busca
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades,
procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis. Es decir, Gnicamente
pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos
o las variables a las que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas.
(Ibid, p.92)

Establece Hernandez Sampieri: “En esta clase de estudios el investigador debe ser capaz de
definir, o al menos visualizar, qué se medira (quée conceptos, variables, componentes, etc.) y sobre
qué o quiénes se recolectaran los datos (personas, grupos, comunidades, objetos, animales,

hechos)”. (Ibid, p.92).

De igual forma en la presente investigacion utiliza el enfoque cualitativo y cuantitativo,

pudiéndose afirmar que es una investigacion mixta.

Una de las autoridades méas reconocidas en el campo académico en temas metodoldgicos como
lo es Hernandez Sampieri a lo largo de sus diversos trabajos se puede inferir como diversos
aspectos han sido modificados por el mismo autor, quiza representando un nivel de eclecticismo y
a su vez reconocimiento de la dificil tarea en la precision conceptual de estos temas en la medida
que esgrime una flexibilidad definitoria, un ejemplo concreto de ello se puede detallar en el

siguiente parrafo:
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En cuanto al enfoque cualitativo, Hernandez Sampieri en la cuarta edicién de su libro publicado
en el afo 2006 establecia 13 caracteristicas que él denominaba relevantes y a diferencia en su sexta
Edicion publicada en el afio 2014, las sefiala como enfoque o aproximacién cualitativa, de las

cuales se seleccionan tres por su pertinencia en la presente tesis, a saber:

El enfoque se basa en métodos de recoleccion de datos no estandarizados. No se efectta una
medicion numérica, por lo cual el andlisis no es estadistico. La recoleccion de los datos consiste
en obtener las perspectivas y puntos de vista de los participantes (Sus emociones, experiencias,
significados y otros aspectos subjetivos) [...]

Asi el investigador cualitativo utiliza técnicas para recolectar datos como la observacion no
estructurada, entrevistas abiertas, revision de documentos, discusion en grupo, evaluacion de
experiencias personales, registro de historias de vida, interaccion e introspeccién con grupos o
comunidades.

Postula que la “realidad” se define a través de las interpretaciones de los participantes en la
investigacion respecto de sus propias realidades. De este modo, convergen varias “realidades”,
por lo menos la de los participantes, la del investigador y la que se produce mediante la

interaccion de todos los actores. Ademas son realidades que van modificandose conforme
transcurre el estudio. Estas realidades son las fuentes de datos. (Hernandez Sampieri, 2014, p.9)

Otro horizonte de analisis metodolégico para la presente tesis podria ser las técnicas de
investigacién social para las empresas, tomando en cuenta que el contexto de la investigacion
delimita la accién investigativa a realizarse dentro de una empresa categorizada como social y del
Estado, se debe en consecuencia aclarar que el planteamiento del problema es de carécter
institucional por su impacto en la calidad de la prestacion del servicio y por ende su repercusion
en el cumplimiento de su esencialidad misional, es decir, su ratio essendi por obvias razones, exige
que las técnicas de investigacion deben estar direccionadas hacia una empresa, porque solo asi se
respetara las particularidades y singularidades de la organizacidbn humana que bajo un
direccionamiento reglamentario, normativo y estatutario la tipifica como una institucion

prestadora de servicios de salud.
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Por lo anterior, las técnicas de investigacion que se utilizaran son precisamente aquellas que
pueden aplicarse a la empresa, recurriéndose al enfoque social en correspondencia a lo que se

denominaria con anterioridad como una Empresa Social del Estado.

Antonio Lucas Marin en su liboro SOCIOLOGIA PARA LA EMPRESA citando a JesUs Ibafiez
sefiala dentro de las técnicas de investigacion social a nivel empresarial, clasificandolas en técnicas
distributivas como la encuesta, técnicas estructurales como el grupo de discusion y técnicas

dialécticas. (Marin, 1994, p. 110)

En la obra de Andrés Hueso y Maria Josep Cascant, Metodologia y Técnicas Cuantitativas de

Investigacion, manifiestan:

La metodologia de investigacién cuantitativa se basa en el uso de técnicas estadisticas
para conocer ciertos aspectos de interés sobre la poblacidn que se esta estudiando.

Se utiliza en diferentes &mbitos, desde estudios de opinién hasta diagnésticos para
establecer politicas de desarrollo. Descansa en el principio de que las partes
representan al todo; estudiando a cierto nimero de sujetos de la poblacion (una
muestra) nos podemos hacer una idea de cémo es la poblacién en su conjunto-
concretamente, se pretende conocer la distribucion de ciertas variables de interés en
una poblacion.

Dichas variables pueden ser tanto cosas objetivas (por ejemplo nimero de hijos, altura
o0 nivel de renta) como subjetivas (opiniones o valoraciones respecto a algo). Para
“observar” dichas variables, o recolectar la informacién, se suelen utilizar distintas
técnicas, como las encuestas o la medicion. Como se ha dicho, no hace falta observar
todos los sujetos de la poblacion, sino solamente una muestra de la misma. Siempre
que la muestra se escoja de manera aleatoria, sera posible establecer hasta qué punto
los resultados obtenidos para la muestra son generalizables a toda la poblacion. (Hueso,
Cascant, 2012, p.1).

En cuanto al rigor investigativo los autores coinciden en afirmar:

No hay un consenso claro sobre en qué consiste el rigor o la calidad de una
investigacion. Un prerrequisito en el que si hay consenso es que el disefio de la
investigacion responda a los objetivos planteados. En cuanto al disefio en si, segin la
perspectiva epistemoldgica y la disciplina, se suelen enfatizar unos criterios u otros.
Tradicionalmente la metodologia cuantitativa (desde una perspectiva positivista) debe
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cumplir los siguientes cuatro criterios. Notese que no todos los autores utilizan los
mismos nombres para describirlos:

- Validez: la adecuada operacionalizacion de las preguntas de investigacion, de
forma que las variables que se estudian sean relevantes y abarquen todas las
dimensiones que incorporan las preguntas de la investigacion.

- Generalizabilidad: también llamada validez externa, consiste en que la muestra sea
representativa de la poblacion. Para ello debe evitar sesgos a través de marcos
muestrales adecuados y muestreos aleatorios.

- Fiabilidad: la medicién ha de tener la precision suficiente, se relaciona con la
minimizacion del error aleatorio y requiere de un tamafio de muestra suficiente.

- Replicabilidad: la posibilidad de que se pueda repetir la investigacion y que los
resultados no se contradigan. (Ibid, p.6)

6.3 Técnica e Instrumentos Aplicados

6.3.1 Convocatoria y Desarrollo del Grupo Primario de Mejoramiento en la Evaluacion
de la Existencia o Nivel de Reconocimiento del Componente de Religiosidad en el Proceso

de Atencidn en Salud a Nivel Hospitalario de la ESE.

El grupo primario de mejoramiento instituido en la Empresa Social del Estado, como se vera
posteriormente, es una adaptacion de los equipos primarios de mejoramiento en la medida que
asimila algunos elementos de la estructura general de estos, enfatizdndose que en la Empresa
Social del Estado no se denomina como equipos, sino como grupos por decision de la oficina de
calidad y planeacion, al considerar que el termino equipo representaba una dptica limitada a lo
laboral, en cambio la denominacion de grupo conllevaba a un abordaje multidimensional propio
de las concepciones holisticas que deben darse en las autoevaluaciones institucionales con fines

de mejoramiento continuo.

En este particular asunto, no se establece diferenciaciones conceptuales entre los equipos de
trabajo con respecto a los grupos de trabajo que suele realizarse en el campo empresarial, dandole

una superioridad funcional a los primeros.
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La definicion formal de grupo primario aparecio en el afio 1909, fecha en la que Charles Horton

Cooley la incluyo dentro de la clasificacion de los grupos sociales.

Segun Maria Joseé Rodrigo del Blanco tomando como referencia a Horton Cooley sefiala que:

El concepto de grupo primario, que aparece por primera vez en la obra Social Organization.
A Study of the Larger Mind, estaba intimamente unido a la construccion del "yo social”, es
decir, a la imagen social de nosotros mismos, a cOmo creemos que somos Vvistos por los
demés. Pues esa construccion del "yo social” es la que se elabora en el proceso de
socializacion primaria en el contexto de estos grupos primarios. (Rodrigo del Blanco, 2004,
p.31)

En cuanto a las caracteristicas principales, sefialadas por Rodrigo del Blanco citando a Cooley,

las simplifica de la siguiente manera:

Cooley tratara de precisar lo que entiende por grupos de este tipo y especificara las siguientes
caracteristicas, pues, de lo que él denomina grupo primario:

1. Asociacion cara-a-cara.

2. Caracter espontaneo y no especializado de esa asociacion.

3. Relativa permanencia.

4. Pequefio numero de personas envueltas.

5. Una relativa intimidad entre los miembros”. (Ibid., p. 38)

La metodologia utilizada por la institucién hospitalaria no corresponde a la definicion original
de grupos primarios, pero se asimila como veremos a continuacion a los grupos de discusién de

Ibanez Jesus 1979.

El instrumento denominado grupo primario de mejoramiento de la ESE Hospital San Juan de
Dios de Floridablanca se asimilara como un grupo de discusion, no obstante sus diferencias, la
dinamica conversacional entre sus participantes es comun, y su objetivo discursivo es equivalente
en la medida que se enfoca en conocer una situacion o realidad de su entorno, de utilidad
informativa a un investigador o para aquellas personas que en calidad de agentes directivos tienen

la responsabilidad de decision.
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Desde el punto de vista metodoldgico, “Las investigaciones mediante grupos de discusion
difieren en dos aspectos fundamentales de las investigaciones mediante encuesta estadistica: el
disefio es abierto, y en el proceso de investigacion estd integrada la realidad concreta del

investigador (constituyen una tecnologia (concreta))”. (Ibafiez, 1979, p. 263)

Expresa ademas el autor estudiado:

Los criterios de la seleccion de actuantes en grupos de discusién son criterios de
comprension (de pertinencia), se refieren a los conjuntos —a su estructura y a su génesis-
incluir en el grupo a todos los que reproduzcan mediante su discurso relaciones relevantes

(Ibid, p. 264).

Los participantes deben reunir condiciones personales que permitan generar diferentes
discursos, que si bien no puede resultar coincidente inicialmente, el encausamiento del
preceptor (moderador neutro) delimitara el tema establecido y asi el logro de un consenso
general, que en otros términos, es la fuente de informacion buscada por el investigador,
por eso es fundamental segin el autor: “la seleccion de los actuantes pertinentes es un
problema de enfoque: cuanto mas enfocada esté la seleccion, mas definida sera la
informacién que obtengamos, pero aln una seleccion muy desenfocada proporciona
alguna informacion” (Ibid, p. 265).

En la siguiente tabla se establecen en forma sintética las diferencias y similitudes entre el grupo
primario de mejoramiento adoptado por la empresa social del Estado y los grupos de discusion de
conformidad con lo planteado por el autor Ibafiez, 1979.

Tabla 12

Diferencias y similitudes entre el grupo primario de mejoramiento ESE HSJDF (2016) y los
grupos de discusion segun Ibafiez (1979)

Grupo primario de mejoramiento ESE Grupos de discusion segun Ibafiez
Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.
Invitacion: los participantes se citan invitacién: los participantes se citan

previamente previamente

Numero de participantes de 4 a 10 Numero de participantes de 5a 7

Saben que se esta haciendo una investigacion Saben que se esta haciendo una investigacion
en el momento de la reunién en el momento de la reunién

No conocen el tema con anticipacion No conocen el tema con anticipacion
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Los participantes hacen

organizacion.

parte de una

No hay moderador, solo una persona que se
encarga de registrar textualmente lo que se
explicita.

Se da inicio exponiendo el tema de invitacion,
por lo general por el jefe de talento humano
quien no participa en el grupo primario.

Los participantes hablan para el conjunto

El cierre depende de los tiempos laborales, por
lo general de 2 a 4 horas.

Dentro de la metodologia el grupo se invita a
un segundo tiempo, permitiéndosele la
oportunidad de profundizar sobre el tema y
construir un plan de mejoramiento.

El grupo existe institucionalmente, es
permanente y los temas que se tratan pueden
ser de carcter asistencial o administrativo.
Los participantes son una poblacion
homogeénea desde el punto de vista laboral en
la medida que tienen en comun ser
funcionarios de un hospital publico, y
participar en célida de lideres asistenciales y o
administrativos en los procesos de atencion al
paciente.

Las diferencias de tipo social, econémica y de
nivel educativo no son barreras dentro de la
dinamica de explicitacion del tema que
convoca.

Los participantes conversan.

Ellos concluyen esto lo que hemos dicho

Lo que se dice son datos que se convierten en
informacién objeto de investigacion que en
esta dindmica se denomina explicitacion.

No hay nada que los una en comun, no hacen
parte de un grupo definido, instituido o
formalizado

Hay un moderador denominado preceptor, es
un ser neutro, aunque tiene la capacidad de
encausar el tema cuando el grupo se desvia de
la intencionalidad del investigador. no hay
cuestionamientos ni cuestionarios por parte del
moderador

El tema es expuesto por el investigador que no
participa, y el escenario permite la
presentacion de este.

Los participantes hablan hacia el conjunto

El cierre depende de un acuerdo que los une,
de un consenso, pero igualmente hay
limitantes segun las posibilidades individuales
de asistir o permanecer mayor tiempo en el
grupo de discusion. Puede incluso darsele
continuidad al grupo de discusion en un
segundo tiempo de encuentro.

Su duracion puede ser de 1 a 2 horas.

Como grupo solo existe el dia de la reunion o
encuentro.

Se buscan que los grupos sean homogéneos
para facilitar el discurso, existiendo la
prevencion sobre las diferencias sociales y
econdmicas entre los participantes.

Los participantes conversan.

Ellos concluyen somos esto que hemos dicho
Lo que se dice son datos, que se convierten en
informacion objeto de investigacion que en
esta dinamica grupal se le denomina discurso

La ESE HSJD el dia 16 de septiembre del afio 2016, realizo una actividad denominada grupo

primario de mejoramiento que sin lugar a duda se convirtié en una guia importante y de respaldo
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fundamental para la construccion del contenido basico de la dimension de religiosidad dentro del
plan educativo terapéutico dirigido a los pacientes intrahospitalarios, en otros términos, es la base

primigenia de la presente tesis de grado.

La citacion fue realizada por el jefe de talento humano de la ESE Hospital San Juan de Dios de

Floridablanca del Departamento de Santander por solicitud del autor de la presente tesis de grado.

En este capitulo se evidenciara igualmente el origen institucional de la conformacion y labor
del grupo primario de mejoramiento, cuyo fin es el de realizar una autoevaluacion permanente de
las diferentes areas asistenciales y administrativas de la organizacion y que en esta ocasion se
convoco para evaluar la dimension de religiosidad en la atencion medica hospitalaria, que mas
alla de un diagnostico de pre saberes por parte de los integrantes, se convirtio en la base de

seleccidn de contenidos que haran parte del plan educativo terapéutico.

Para dimensionar o contextualizar organizacionalmente lo que representan los grupos primarios
de mejoramiento debemos precisar que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en
Colombia, comunmente llamadas IPS, estdn hoy en dia obligadas a implementar planes de
mejoramiento continuo tomando como referente ideal los estandares establecidos en el manual
unico de acreditacion en salud, independientemente si su objetivo sea iniciar un proceso de

acreditacion formal.

En otros términos, las instituciones hospitalarias estan sujetas a una evaluacion que supera los
niveles minimos exigidos en un proceso de habilitacion, dado que estos estandares no permiten la
realizacion de ciclo de mejoramiento, debido a que el no cumplimiento de alguno de ellos,
cualquiera que sea el nivel de complejidad asistencial, estara el prestador impedido a ofrecer un

servicio de salud.
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El marco normativo que sustenta lo anteriormente expuesto es la Resolucion 2181 de 2008, la
cual expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de
Salud, para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico, articulo 2,

numeral 2, expresados en los siguientes lineamientos:

LINEAMIENTOS. Para cumplir en su totalidad con los requerimientos establecidos por la
Ley 872 de 2003 y el Decreto 4110 de 2004 a través del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud, las instituciones prestadoras de servicios de salud a que hace
referencia la presente resolucion deberan tener en cuenta los siguientes lineamientos:

1. Cumplir en su totalidad las condiciones de habilitacion normadas en el Sistema Unico de
Habilitacion, de conformidad con el enfoque de riesgo a que hace referencia el articulo 60
del Decreto 1011 de 2006 y sus hormas reglamentarias.

2. Implementar el componente de acreditacion en salud para el mejoramiento continuo de sus
procesos con caracter obligatorio, en lo relacionado con el Ciclo de preparacion para la
Acreditacion o Ciclo de Mejoramiento a que hace referencia el Anexo Técnico nimero 2
de la Resolucion 1445 de 2006. La implementacion de este componente exige que los
procesos sean descritos, documentados y estandarizados. La opcionalidad a la que hacia
referencia el precitado anexo técnico se circunscribe a partir de la vigencia de la presente
resolucion a la postulacion ante el ente acreditador.

3. Implementar la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 32 del Decreto 1011 de 2006 y en las pautas
indicativas de auditoria expedidas por el Ministerio de la Proteccién Social, que permiten
evaluar y cerrar las brechas para el logro de los resultados esperados por los estandares de
acreditacion.

4. Implementar el Sistema de Informacion para la calidad de conformidad con el Decreto 1011
de 2006 y la Resolucion 1446 de 2006. 5. Ajustarse a los contenidos de la guia aplicativa
contenida en el Anexo Técnico que hace parte integral de la presente resolucion (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2008)

Por otro lado, dentro del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario
Colombia, Version 003, el cual hace parte de uno de los componentes del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, del Decreto 1011 de 2006, contiene un grupo de estandares de Mejoramiento
de la Calidad (MCC), los cuales buscan como uno de sus resultados una vez la institucion ha
obtenido su cumplimiento: “Que la institucién tenga un proceso de calidad que genere resultados
centrados en el paciente, tanto en la dimension técnica como en la interpersonal de la atencion,

superando la simple documentacion de procesos” (Ministerio de Proteccion Social, 2011).
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Segun Carlos Edgar Rodriguez, M.D., Director Acreditacion en Salud, ICONTEC, en su
articulo titulado “El mejoramiento continuo de la calidad en la Acreditacion Salud”, publicado el
03 de noviembre de 2014, propone un esquema de estructura para conformar equipos “primarios”
de mejoramiento continuo de la calidad en las instituciones de salud que desarrollan el proceso de
preparacion para la acreditacion, con unos objetivos especificos y unas recomendaciones practicas

de conformacion. (Rodriguez, 2008, p.12)

De igual forma manifiesta que cada equipo primario de mejoramiento hospitalario debe contar
con un lider, y para su conformacién, la cual podra ser mixta, con integrantes de apoyo
administrativo, segiin complejidad, tamafio, servicios y necesidades institucionales. Sugiere como
minimo los siguientes integrantes: a nivel hospitalario, Hospitalizacion: “Integrado por
representantes de los servicios de hospitalizacion de pediatria, hospitalizacion de ginecobstetricia

y hospitalizacion adultos”. (Ibid, p.12)

Esta estructura particular, que si bien es cierto se aplica para aquellas instituciones que inician
el proceso voluntario de certificacion en Acreditacion en Salud, fue adoptada en el segundo
semestre del afio 2015 por la E.S.E. Hospital San Juan de Dios de Floridablanca bajo la
denominacién de grupo y no de equipo, no con el objetivo de lograr la certificacion, sino para
aplicarlo dentro del proceso de mejoramiento continuo a través de la autoevaluacién institucional

a nivel de las areas funcionales asistenciales.

En esta oportunidad se convoca el grupo primario de mejoramiento para que evaluara el
componente de religiosidad en el area de hospitalizacion de dicha Empresa Social del Estado, y el
motivo tematico obedece como se indicaba con anterioridad a la solicitud realizada por el autor de
la presente tesis de grado, lo anterior con el fin de explorar la capacidad de abordar temas no solo

biopsicosociales por parte de los colaboradores asistenciales y administrativos, sino también la
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disposicion personal y grupal de tratar asuntos fuera del contexto tradicional, como lo es la
religiosidad, sustentado que la integralidad en el manejo terapéutico se cierra con la dimension

espiritual.

Se motiva en correspondencia administrativa esta decision, dado que la estructura recomendada
concibe el plan de mejoramiento como una dinamica organizacional participativa y de continua
comunicacion en los diferentes niveles de la organizacion, y la religiosidad como componente del
plan terapéutico o plan de atencién medica es un criterio obligatorio de implementacién dentro de
los procesos asistenciales y por tal razon se vincula como objeto de seguimiento y evaluacion en

cuanto a su cumplimiento.

Como se dijera con anterioridad, el 16 de septiembre del afio 2016, la Empresa Social del
Estado, a través de la Oficina de Talento Humano de la Entidad, cita al grupo primario de
mejoramiento del area asistencial tomando como base estructural la conformacion del equipo
primario de mejoramiento hospitalario, segun las recomendaciones anteriormente expuestas del

Doctor Carlos Edgar Rodriguez, director de Acreditacion en Salud ICONTEC.

Los Participantes del equipo primario de mejoramiento hospitalario fueron:

e Gerente de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca

e Coordinador médico de la ESE Hospital san Juan de Dios de Floridablanca.

e Coordinadora de enfermeria de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.

e Meédico de planta especialista en ginecobstetricia de la ESE Hospital san Juan de Dios de
Floridablanca.

e Jefe de la Oficina de Calidad y Planeacion

e Auxiliar de Enfermeria- Presidente Sindicato SUNET



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 87

e Meédico General servicio de Urgencias

El Tema seleccionado fue:

Evaluacion de la existencia o nivel de reconocimiento del componente de religiosidad en el

proceso de atencion en salud a nivel hospitalario.

Se motivd la invitacion por solicitud del investigador de la presente tesis al jefe de talento

humano de la institucion:

La metodologia utilizada es la siguiente:

Se invita al personal, que como se puede observar, hacen parte de diferentes areas tanto
administrativas como asistenciales, y solo el dia del encuentro como equipo primario, se da a

conocer el tema a tratar.

El objetivo de no informar es evitar las preparaciones tematicas que logran soslayar la
espontaneidad de un tema con alto componente de subjetividad, segin opinion de la persona
encargada del area de calidad y planeacién de la entidad afirma que los temas relacionados con los
procesos de humanizacion de la atencion medica con fines de mejoramiento de programas

especificos son abordados bajo este direccionamiento.

El jefe de talento humano presenta el tema el dia de la reunion del grupo primario de
mejoramiento, e informa que la intencionalidad es iniciar un plan de intervencion sobre el
respectivo tema de la referencia y de igual forma sera utilizado la informacion obtenida para el

desarrollo de una investigacion académica.

El jefe de talento humano y el investigador no participan en la dindmica del grupo primario de

mejoramiento.
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No existe la presencia de un lider o moderador como sucede en los casos o temas de caracter
administrativo o asistencial involucrados en los estandares de calidad superior que exigen un

proceso de autoevaluacion.

No esta permitido el desarrollo de ningun tipo de cuestionario o encuesta que direccione las
respuestas por parte del grupo primario de mejoramiento, buscando con esto una participacion
espontanea y explorar los conocimientos previos y disposicion personal frente al componente de

religiosidad en la practica asistencial.

En relacion al registro de la informacion se procede a realizarlo lo méas fielmente posible
(textualmente) conforme a lo que ha explicitado cada uno de los integrantes del equipo primario
de mejoramiento hospitalario, actividad que realiza el jefe de la Oficina de Calidad y Planeacion

de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.

Metodoldgicamente, una vez finalizado el grupo primario de mejoramiento se procede agendar
una segunda citacion del mismo grupo de integrantes con el propdésito de construir el plan de
mejoramiento, en otros términos, posibilita este segundo tiempo de actuacion primaria, esta vez si,
una preparacion previa tematica con el propésito de facilitar la generacién de acciones especificas
que se convertian en criterios de evaluacion del componente de religiosidad en la atencion médica
en el area de hospitalizacion, no por esto pierde importancia el primer encuentro, es claro que el
grupo participante en el desarrollo de la primera actividad expresaran criterios de intervencion,
conceptos, opiniones y experiencias personales, e independientemente de la dinamica
contemporizadora de convocatoria y reunion, tienen conciencia que su rol dentro de un grupo
primario de mejoramiento es evaluar en forma técnica y bajo una direccion una situacion
asistencial o administrativa que requiere ser implementada para el logro de niveles superiores de

calidad.
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6.3.2 Encuesta de percepcion de la Religiosidad y Espiritualidad en la Atencién Médica
Hospitalaria del Personal Médico General y Especializado encargado del Area de

Hospitalizacion.

Desde la perspectiva distributiva o el enfogque cuantitativo de la investigacion segun el referente
teodrico, se recurre a una encuesta con el fin de evaluar la percepcion de la religiosidad y
espiritualidad en la atencion médica hospitalaria del personal médico general y especializado

encargado de dicha area.

Antonio Lucas Marin en su libro SOCIOLOGIA PARA LA EMPRESA citando a Jesus Ibafiez

manifiesta conceptualmente:

La perspectiva distributiva alcanza al nivel de los elementos que se investigan (individuos). Se
incluyen aqui las técnicas denominadas cuantitativas, las cuales responde a la l6gica matematica
de la cantidad, al parametro; sus resultados se miden segun esta I6gica la aplicacion mas general
es la encuesta y, por analogia, la entrevista cerrada. (Marin, 1994, p. 110)

La encuesta utilizada en la tesis toma como referente una encuesta publicada en US National
Library of Medicine, National Institutes of Helath titulada Religious Characteristics of U.S.
Physicians, A National Survey, del cual se tomaron 8 preguntas (preguntas; 3, 4,5, 7, 8,10, 11y
12). Y se adapt6 una (pregunta; 6) con el fin de ser aplicadas junto con otras al personal médico
del area de hospitalizacion de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca; siendo sus
autores: Farr A Curlin, MD, John D Lantos , MD, Chad J Roach, BS, Sarah A Sellergren, MA,

y Marshall H Chin , MD, MPH.
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La seleccion de las preguntas incluidas en la encuesta realizada por los autores mencionados
anteriormente, obedece primordialmente a que facilitaba su estructura el agrupamiento de

preguntas en cuatro grandes contextos;

- Perspectiva personal sobre la existencia de un Dios o creador con 0 sin intervencion.

- Efectos de la enfermedad en la percepcion de la espiritualidad v religiosidad vy el estado de

salud de los pacientes

- Efectos negativos de la religiosidad v la espiritualidad en los pacientes.

- Perspectiva v actividad personal de la espiritualidad en la practica médica.

La encuesta realizada en la ESE Hospital San juan de Dios de Floridablanca durante el periodo

comprendido entre junio y julio del afio2017, consta de 18 preguntas de las cuales 2 son abiertas.

La Muestra corresponde a 10 personas con las siguientes caracteristicas.

- Médicos generales y médicos especialistas.

- Realizan valoraciones médicas en el servicio de hospitalizacién en calidad de médicos
tratantes o interconsultantes.

En este punto es necesario explicar que la muestra para efectos de confiabilidad recurre a la
cobertura asistencial equivalente a horas de contacto con los pacientes y no en relacion a la
poblacion o nimero de médicos.

Es asi, que los tres médicos generales, mas un médico con especialidad en salud ocupacional
pero que trabaja como generalista en el servicio de hospitalizacion, seleccionados como muestra
para la encuesta, laboran en conjunto 473 horas al mes.

El total de horas destinadas para el cubrimiento directo de medicina general en el servicio
de hospitalizacion segun el plan anual de contratacion del afio 2017 de la institucion es de 575

horas al mes.
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En conclusién, tomando la relacion de las horas de los médicos generales objeto de la
encuesta con respecto a las horas contratadas, los médicos encuestados representan el 82 % de
la contratacion, y por ende de contacto en horas con los pacientes.

En cuanto a los médicos especialistas seleccionados en la encuesta, son los interconsultantes
oficiales del &rea de hospitalizacion, en otros términos representan el 100% de cubrimiento

especializado del area de hospitalizacion.

- Laencuesta se diligencia: ya sea en el lugar de trabajo, oficina de calidad y planeacion de
la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca o via correo electronico.
El contenido de la encuesta se divide por grupos de preguntas segun la intencionalidad del
Investigador con el fin de obtener una informacion por contexto de identificacion y percepcion
del encuestado, a saber:

- ldentificacion personal: Afiliacion religiosa, Estado civil, Edad, Profesion Universidad que

egresa, Especialidad, Numero de hijos.

- Perspectiva personal sobre la existencia de un Dios o creador con o sin intervencidn.

- Efectos de la enfermedad en la percepcidén de la espiritualidad v religiosidad y el estado de

salud de los pacientes

- Efectos negativos de la religiosidad vy la espiritualidad en los pacientes.

- Perspectiva personal de la espiritualidad en la practica médica.

- Actividad personal (abordaje) de la dimension espiritual vy religiosa en la practica médica.
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6.4 Recoleccién de la Informacion

6.4.1 Grupo primario de mejoramiento.

En la tabla 13 se registra en forma individualizada la participacion de los funcionarios citados

al grupo primario de mejoramiento, en la medida que se relaciona el cargo de la persona

interviniente y sus explicitaciones, el contenido relacionado no obedece a una secuencia

cronoldgica o por orden de aparicion.

Tabla 13.

Explicitacion del grupo primario de mejoramiento sobre la existencia o nivel de reconocimiento del
componente de Religiosidad en el proceso de atencion en salud a nivel hospitalario

Cargo en la Entidad

Explicitacion

Gerente de la ESE Hospital San Juan
de Dios de Floridablanca

El reconocimiento inicia al respetarse oficialmente que el paciente tiene una
dimensién espiritual.

El paciente es autbonomo o mejor tiene la liberta de solicitar el apoyo
espiritual, y todos nosotros debemaos facilitarle ese espacio.

El componente de religiosidad debe tenerse en cuenta en todos los pacientes
en menor 0 mayor grado segun su condicion.

Debe darse la ronda de espiritualidad donde se exprese la disposicion de
apoyo Yy solidaridad que tiene el personal de salud en la atencion del
paciente en todos los aspectos. Es manifestarles que estamos para
ayudarlos.

Coordinador médico de la ESE
Hospital san Juan de Dios de
Floridablanca

Se respeta, pero no se practica.

No hay una formacién médica humanistica.

Debe facilitarse la visita de los que realmente saben sobre el asunto y
pueden abordar al paciente, no olvidemos que en la institucién se realizé a
través de un médico internista con especialidad en medicina psicosomatica
un abordaje integral que contemplaba todas las dimensiones humanas.

Se reconoce que la sensibilidad de las enfermeras es mayor que la de los
médicos, por eso a ellas se les facilita una relacion de confianza, y el
paciente puede expresar con mayor facilidad sus miedos.

Nadie puede discutir los efectos positivos sobre la salud de los pacientes, es
por eso que debe aplicarse como un instructivo que ayude al profesional.
Hace muchos afios se registraba en la historia clinica a que religion
pertenecia el paciente, hoy no se hace.

Se deberia aprovechar la historia clinica para tomar algunos datos sobre la
dimension.

Se debe ser muy diplomatico al hacer este tipo de preguntas, porque el
paciente pensara que ya lo estan declarando terminal.
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Enfermera Jefe de la ESE Hospital
san Juan de Dios de Floridablanca

Las personas mas cercanas a la dimension religiosa de los pacientes son las
enfermeras, el medico dificilmente tratara un asunto religioso con los
pacientes.

Existen protocolos de manejo de la espiritualidad en pacientes terminales,
y a nivel de enfermeria el manejo paliativo de los pacientes es muy
desarrollado.

Cuando se habla de la empatia médica, ubicarse o colocarse en los pies del
paciente, pues debe hacerlo en este aspecto.

El aspecto de la religion en la atencion en salud se da cuando hay
comunicacion sincera con los pacientes.

Médico de planta especialista en
ginecobstetricia de la ESE Hospital
san Juan de Dios de Floridablanca

Los tiempos destinados a la consulta médica nos impide tratar esos asuntos.
Realmente no hay una preparacion médica que permita tratar la dimension
de religiosidad en los pacientes.

La espiritualidad comienza cuando se tratan temas diferentes a lo médico,
como puede ser preguntarle sobre la familia, que temores tiene, siente
apoyo, tiene confianza que el tratamiento servira.

Pienso que darle una voz de aliento y confianza es fundamental para el
aspecto espiritual.

Jefe de la Oficina de Calidad y
Planeacion

La religiosidad es un componente de la dimension denominada
espiritualidad y en los estdndares de acreditacion se contempla.

No se trata de un acompafiamiento de un religioso, es incluir en la relacion
médico paciente un espacio donde el paciente pueda expresar su
espiritualidad.

Debe convertirse en una préactica protocolizada preguntarle al paciente si
desea el apoyo espiritual o religioso.

Se debe tener en cuenta que hay personas tanto médicas como pacientes que
no creen en Dios o un ser superior, y ellos tienen derecho a un abordaje de
su dimension espiritual.

La humanizacién de la atencion no es més que reconocer al paciente en
todas sus dimensiones y tratarlas.

La comunicaciéon favorecida por los agentes de salud, con preguntas
especificas en este aspecto permitira a las partes expresar su componente
espiritual.

La intervencién espiritual no debe estar limitada a los casos de
enfermedades graves o mortales, hay pacientes que emocionalmente estan
muy afectadas a pesar de tener enfermedades no graves.

Insisto que la religiosidad esta enmarcada dentro de la dimension espiritual
del paciente, y estamos obligados a explorarla, diagnosticarla e intervenirla.
Totalmente de acuerdo en iniciar con acciones posibles, y una de ellas es
invitar a los lideres religiosos o personas que puedan abordar la religiosidad.
Si la institucién elabora un plan de intervencion de la religiosidad deben
socializarla a todos los que participan la atencion, comenzando con la
familia.

La intervencion integral del paciente en este aspecto no se puede
circunscribir en un lider religioso, las metodologias existentes de abordaje
de la dimensién espiritual, incluido la religiosidad, contemplan la
participacion de funcionarios de la salud que asumen el rol.

No preguntar desde un principio si profesa una religion, representa en mi
opinién una barrera comunicativa amplia. Debe ambientarse con una
introduccién que consistiria en explicarle al paciente y familiares cuales son
las dimensiones del ser humano y como todas ellas son necesaria tratar para
la mejoria de su estado de salud.

Si estamos en este grupo primario de mejoramiento, es porque tenemos que
mejorar algo, y es el hecho que la espiritualidad no es un tema que se tiene
en cuenta en la atencion en el hospital, entonces debemos desarrollar un
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plan de mejoramiento con lo que tenemos y podemos. En nuestro caso es la
calidad humana de los profesionales de la salud.

No podemos esperar que las universidades resuelvan el problema de
formacion humanistica, o que incluyan en sus curriculos el tema de la
dimension religiosa, deberiamos esperar afios para ver los resultados, por
eso debemos actuar inmediatamente, con acciones sencillas, que sean
faciles de aceptar y realizar, y luego profundizar mas la intervencion.

No se puede aceptar que el abordaje sea realizado solo por algunas personas
gue muestren disposicion, la atencién integral centrada en el paciente es un
asunto que debe realizarse en todos los pacientes.

Auxiliar de Enfermeria

La religion es de todos, todos las sentimos, y por eso todos podemos hablar
de ella, en cualquier momento de la vida hemos necesitado de nuestro Dios.
La religiosidad se manifiesta en la medida que se facilite espacios de
oracion.

Solo si se desea puede trabajarse ese asunto, un buen ejemplo es permitir la
visita de los padres, antes en el hospital venian.

Personalmente en mi trabajo encomiendo la salud de mis pacientes a Dios
en la ronda de enfermeria, y publicamente y noto una respuesta positiva en
ellos, les agrada, y estoy convencida que en esos momentos el dolor o el
sufrimiento disminuye.

Uno nota que los pacientes en forma espontanea no hablan de lo que ustedes
hablan de necesidades espirituales, pareceria que sus necesidades se limitan
a una buena atencion médica.

Se debe comenzar con pequefias cosas, preguntar sobre cosas personales de
la familia, los hijos, gustos, orar conjuntamente, celebrar misas, invitar a los
padres o pastores.

Ustedes saben que un médico o una enfermera que se muestren benévolos
con sus pacientes, ellos van a confiar mas y pueden expresar sus temores.
Simplemente es hablar de los sentimientos como cuando se habla con una
persona conocida.

Tiene que ser el medico una persona con sensibilidad pero que no se afecte
por los sentimientos de los pacientes.

Médico  General servicio
Urgencias

de

Estoy de acuerdo con el pensamiento religioso y que se debe respetar y
facilitar el apoyo espiritual.

Dificilmente se entiende a que hace referencia la religiosidad, significa
¢permitirle al paciente que hable de sus creencias? O ¢es crear espacios de
oracion colectivos o individuales?

Se debe involucrar a la familia en este aspecto.

Es maés facil que la dimension se manifieste con los seres cercanos.

Los pacientes desconfian en muchas ocasiones de la calidad de la atencién
médica, en su eficacia, es bien sabido que un trato humanizado reduce esta
predisposicion.

Estratégicamente debe implementarse a ciertos tipos de pacientes, como en
los casos de enfermedades terminales, y en consulta externa con médicos
especializados en ese campo.

Si se desea intervenir la espiritualidad, o la religiosidad con el fin de mejorar
la calidad de vida de los pacientes, debe entonces prepararse a los médicos
y especialmente que este no se involucre emocionalmente con el dolor.
Una buena estrategia practica es realizar la misa una vez a la semana en la
capilla de hospitalizacion.

Una buena estrategia es que los pacientes que estén mas graves sean
atendidos por los médicos que mas disposicion tengan para esto.

Nota: Se transcribe fielmente el acta del grupo primario de mejoramiento bajo la estructura presentada en la tabla.
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Posterior a la realizacion del grupo primario, no se registra continuidad o procesos encaminados

a implementar el componente de religiosidad en la atencion médica.

Con el fin de evaluar las explicitaciones de los participantes del grupo primario de
mejoramiento se procede agruparlos bajo una clasificacion similar al utilizado en el capitulo de

referente bibliografico, agregandole el item de conceptualizacion personal.

Este método de clasificacion de datos permitird homogenizar los aspectos objeto de revision y
facilitar posteriormente la seleccion del contenido actitudinal y procedimental del plan educativo

terapéutico.

En otros términos, corresponderia dentro del analisis de una investigacion cualitativa a una
accion calculada por parte del investigador para evitar que la dispersién del dato oculte la realidad

que desea descubrir.
A este respecto los autores; Rodriguez, Gil y Garcia expresan:

En el curso de un estudio cualitativo, el investigador recoge abundante informacién acerca de la
realidad sobre la que centra su trabajo. Un primer tipo de tareas que debera afrontar para el
tratamiento de esa informacion consiste en la reduccion de los datos, es decir, en la
simplificacion, el resumen, la seleccion de la informacion para serla abarcable y manejable.
Entre las tareas de reduccion de datos cualitativos, posiblemente las mas representativas y al
mismo tiempo las mas habituales sean las de categorizacion y codificacion. Incluso a veces sea
considerado que el analisis de datos cualitativos se caracteriza precisamente por apoyarse en este
tipo de tareas. Las capacidades humanas resultan obviamente desbordadas cuando tratan de
procesar grandes cantidades de datos y se impone la necesidad de reducir la amplia informacion
gue contienen, diferenciando unidades e identificando los elementos de significado que
soportan. (Rodriguez, Gil, Garcia, 1996, p.205)

De igual forma los autores sefialan que: “no obstante, también podemos advertir tareas

reductoras incluso antes de contar con los datos” (Ibid., p. 205)

Precisan ademas los autores en mencion:
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Generalmente, el analisis de datos cualitativos comporta la segmentacion en elementos
singulares, especialmente cuando los datos son de tipo textual. En el conjunto global de datos
pueden diferenciarse segmentos o unidades que resultan relevantes y significativas. Recordemos
el concepto de andlisis, en el que precisamente una de las ideas es la de separacion o
descomposicion de un todo en sus partes. (Ibid, p.206).

Es evidente que los criterios para dividir la informacion en unidades pueden ser muy diversos,
y al considerar que los datos aparecen en formas de texto, los autores establecen unos criterios
aplicables para la segmentacion, que en el caso de la presente investigacion corresponderia a lo
que ellos denominan criterios conversacionales, el cual esté representado; por las declaraciones o

turnos de palabra, cuando intervienen diferentes sujetos en entrevistas o reuniones de grupo.

Afirmando los mismos autores que este criterio es: “especialmente adecuado cuando estamos

interesados en la informacion aportada por cada sujeto en particular”. (Ibid., p.207)

De igual forma los autores advierten una libertad denominativa, al definir que: “Codificacion y
categorizacion son respectivamente los aspectos fisico-manipulativo y conceptual de una misma
actividad, a la que indistintamente suelen referirse los investigadores con una u otra

denominacién”. (Ibid, p. 208).

Las categorias pueden referirse a situaciones y contextos, actividades y acontecimientos,
relaciones entre personas, comportamientos, opiniones, sentimientos, perspectivas sobre un

problema, métodos y estrategias, procesos. (Ibid, p.208).

La explicitacion de los participantes del grupo primario de mejoramiento de la ESE Hospital
San Juan de Dios de Floridablanca, se puede entonces considerar como criterio conversacional,
convirtiéndose en un aspecto de vital importancia metodologica en el andlisis de los datos

cualitativos dada la singularidad que permite la segmentacion del texto global.
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Una vez establecido el criterio, la segmentacion es un producto consecuente de categorizacion
de datos, que permiten agruparlos por aspectos y elementos mas particulares en relacion directa a

la intencionalidad autdnoma del investigador como puede evidenciarse en la tabla 14.

Se enfatiza que la identificacion y clasificacion de elementos -como sefialan los autores
Rodriguez, Gil, Garcia.- esta estrechamente unida a la sintesis, y la categorizacion es una operacion
conceptual de sintesis por cuanto permite reducir un niumero determinado de unidades a un solo

concepto que la representa.

Tabla 14

Agrupacion de datos por categorias

Evaluacién de la existencia o nivel de reconocimiento del componente de Religiosidad en el proceso de
atencidn en salud a nivel hospitalario
Grupo primario de mejoramiento

Conceptual

Actitudinal

Procedimental general

Procedimental especifico

El reconocimiento inicia
al respetarse oficialmente
que el paciente tiene una
dimensidn espiritual.

El paciente es autbnomo o
mejor tiene la liberta de
solicitar el apoyo
espiritual,

Se respeta, pero no se

1. Solidaridad

4, Sensibilidad

1. Expresar la disposicion de
apoyo Y solidaridad que tiene el
personal de salud.

2. Elcomponente de religiosidad
debe tenerse en cuenta en todos
los pacientes en menor o mayor
grado segln su condicién.

3. Facilitar el espacio de apoyo
espiritual por todos.

4, Relacion de confianza

1. Ronda de
espiritualidad.

2. Debe facilitarse la

practica. humana de las | aprovechando la sensibilidad de | visita de los que
No hay una formacion | enfermeras. las enfermeras, y el paciente | realmente saben sobre el
médica humanistica. puede expresar con mayor | asunto y pueden abordar

Nadie puede discutir los
efectos positivos sobre la
salud de los pacientes, es
por eso que debe aplicarse
como un instructivo que
ayude al profesional.

7. Diplomético

facilidad sus miedos.

5. Aprovechar la historia clinica
para tomar algunos datos sobre la
dimension.

6. Debe aplicarse como un
instructivo  que ayude al
profesional.

7. Se debe ser muy diplomatico al
hacer este tipo de preguntas,
porque el paciente pensara que ya
lo estan declarando terminal

al paciente.
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Las personas mas
cercanas a la dimension
religiosa de los pacientes
son las enfermeras, el
medico dificilmente
tratara un asunto religioso
con los pacientes

Los tiempos destinados a
la consulta médica nos
impide tratar es0s
asuntos.

Realmente no hay una
preparacion medica que
permita tratar la
dimensidn de religiosidad
en los pacientes.

La religiosidad es un
componente de la

dimension  denominada
espiritualidad y en los
estandares de
acreditacion se
contempla.

Se debe tener en cuenta
que hay personas tanto
médicas como pacientes
que no creen en Dios 0 un
ser superior, y ellos tienen
derecho a un abordaje de
su dimension espiritual.

Se debe tener en cuenta
que hay personas tanto
médicas como pacientes
que no creen en Dios o un
ser superior, y ellos tienen
derecho a un abordaje de
su dimension espiritual

La humanizacién de la
atenciéon no es mas que
reconocer al paciente en
todas sus dimensiones y
tratarlas.

La intervencién integral
del paciente en este
aspecto no se puede
circunscribir en un lider

10. Empatia

8. Existen protocolos de manejo
de la espiritualidad en pacientes
terminales. 9. A nivel de
enfermeria el manejo paliativo de
los pacientes es muy desarrollado.
10. Empatia médica, ubicarse o
colocarse en los pies del paciente,
pues debe hacerlo en este aspecto.
11. El aspecto de la religion en la
atencion en salud se da cuando
hay comunicacién sincera con los
pacientes.

12. La espiritualidad comienza
cuando se tratan temas diferentes
a lo médico,

13. Dar una voz de aliento y
confianza es fundamental para el
aspecto espiritual.

14. No se trata de un
acompariamiento de un religioso.

15. Incluir en la relacién médico
paciente un espacio donde el
paciente pueda expresar su
espiritualidad.

16. Debe convertirse en una
practica protocolizada. ..

17. Los no creyentes no se
excluyen.

18. La comunicacion favorecida
por los agentes de salud, con
preguntas especificas en este
aspecto, permitird a las partes
expresar su componente
espiritual.

19. La intervencion espiritual no
debe estar limitada a los casos de
enfermedades graves o mortales,
hay pacientes que
emocionalmente  estin  muy
afectadas a pesar de tener
enfermedades no graves.

12. Preguntas:

-sobre la familia;

-que temores tiene;
-siente apoyo;

-tiene confianza que el
tratamiento serviré.

16.  Preguntarle  al
paciente si desea el
apoyo  espiritual 0
religioso.

17. Tienen derecho a un
abordaje de su dimension
espiritual.
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religioso, las
metodologias  existentes
de abordaje de Ila
dimensién espiritual,
incluido la religiosidad,
contemplan la
participacion de
funcionarios de la salud
que asumen el rol.

Si estamos en este grupo
primario de
mejoramiento, es porque
tenemos que mejorar
algo, y es el hecho que la
espiritualidad no es un
tema que se tiene en
cuenta en la atenciénenel
hospital, entonces
debemos desarrollar un
plan de mejoramiento con
lo que tenemos vy
podemos. En nuestro caso
es la calidad humana de
los profesionales de la
salud.

No podemos esperar que
las universidades
resuelvan el problema de
formacion humanistica, o
que incluyan en sus
curriculos el tema de la
dimensién religiosa,
deberiamos esperar afios
para ver los resultados,
por eso debemos actuar
inmediatamente, con
acciones sencillas, que
sean faciles de aceptar y
realizar, y luego
profundizar maéas la
intervencion.

No se puede aceptar que
el abordaje sea realizado
solo por algunas personas
que muestren disposicion,
la  atencion integral
centrada en el paciente es
un asunto que debe
realizarse en todos los
pacientes.

La religion es de todos,
todos las sentimos, y por
eso todos podemos hablar
de ella, en cualquier
momento de la vida

20. la religiosidad esta enmarcada
dentro de la dimensién espiritual
del paciente, y estamos obligados
a explorarla, diagnosticarla e
intervenirla.

21. Iniciar con acciones posibles.

22. Un plan de intervencion
institucional de la religiosidad
debe socializarla a todos los que
participan la atencién,
comenzando con la familia.

23. No preguntar desde un
principio si profesa una religion,
representa una barrera
comunicativa amplia...

24. La religiosidad se manifiesta
en la medida que se facilite
espacios de oracion.

25. Recomendar la salud de los
pacientes a Dios, como medio

21. Invitar a los lideres
religiosos o personas que
puedan  abordar la
religiosidad.

23. Debe ambientarse
con una introduccion que
consistiria en explicarle
al paciente y familiares
cuales son las
dimensiones  del  ser
humano y como todas
ellas son necesaria tratar
para la mejoria de su
estado de salud.

24. Visita del Padre
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hemos necesitado de
nuestro Dios.

Dificilmente se entiende a
que hace referencia la

religiosidad, significa
(permitirle al paciente
que hable de sus

creencias? 0 ¢es crear
espacios de  oracién
colectivos o individuales?
Los pacientes desconfian
en muchas ocasiones de la
calidad de la atencion
médica, en su eficacia, es
bien sabido que un trato
humanizado reduce esta
predisposicion.

Si se desea intervenir la
espiritualidad, 0 la
religiosidad con el fin de
mejorar la calidad de vida
de los pacientes, debe
entonces prepararse a los
médicos.

26. Benevolencia

para generar respuesta positiva
(reduccién del dolor vy
sufrimiento).

26. Los pacientes en forma
espontanea no  hablan  de
necesidades espirituales,
pareceria que sus necesidades se
limitan a una buena atencion
médica.

27. Se debe involucrar a la familia
en este aspecto.

Es mas facil que la dimension se
manifieste con los seres cercanos.

28. Estratégicamente  debe
implementarse a ciertos tipos de
pacientes, como en los casos de
enfermedades terminales, y en
consulta externa con médicos
especializados en ese campo.

29. Estrategias practicas de
abordaje de la espiritualidad y la
religiosidad.

25. Accion publica en la
ronda de enfermeria

26. intervencion basada
en sencillas acciones:
-Preguntas personales:
-Orar conjuntamente
-Celebrar misas,
-Benevolencia

-Invitar a los padres o
pastores.

-Expresar sentimientos

29. -Realizar la misa una
vez a la semana en la
capilla de
hospitalizacion.

-Los pacientes que estén
mas graves sean
atendidos por los
médicos que mas
disposicion tengan para
esto.

-No involucrarse
emocionalmente el
médico.
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6.4.2 Encuesta de Percepcion de Religiosidad y Espiritualidad en la atencion médica.

Identificacién Socio — personal

Tabla 15.
Registro de respuestas socio personales.
Afiliacion Religiosa NUmero de Hijos Estado Civil Edad
Catolico 8 0 hijos 3 Casado Catolico 5 Menor de 30 afios 2
Cristiano 2 1 hijo 1 Civil 2 30-40 afios 2
2 hijos 6 Soltero 3 40-50 afios 1
Mayores de 50 afios 5
Total 10 10 10 10
Encuestas
Afiliacion Religiosa Numero de Hijos

4

H0hijo = 1hijo =2 hijo

Figura 4 Identificacidn Socio- personal: Afiliacion Religiosa Figura 5 Identificacion Socio- personal: Nimero de Hijos

Estado Civil Edad

Soltero
30%

B <30afios ®30-40 afos m40-50afos [ >50 afios

Figura 6 Identificacion Socio- Personal: Estado Civil Figura 7 Identificacion Socio- personal: Edad
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Todos profesan una fe religiosa, Predominando la filiacion catolica con un 80 %, teniendo en

comun la creencia en Cristo.

Predomina en el 60% de los encuestados un nimero de 2 hijos.

El 70% de la muestra estan casados, predominando el matrimonio catélico con un 50%.

Los mayores de 50 afios corresponden al 50%, con un promedio de edad global de 46,3 %

En cuanto a las caracteristicas de orden profesional encontramos:

Tabla 16.
Caracteristicas profesionales
PROFESION Especialidad Universidad
Médico 10 Gastroenterologia 1 ucc 1
Internista 2 U. Libre 3
Barranquilla
Ortopedia 1 UDES 1
Pediatria 1 uIS 4
Salud Ocupacional 1 UNAB 1
Ginecobstetra 1
Total Encuestas 10 10 10
Especialidad Universidad
2
1
2
1,5 2 '
: s . = 9
Pediatria
0,5 Intortopedia UCC U.Libre UDES UNAB
0 Gastroenterologia B/quilla

1,0

Figura 8 Caracteristicas Profesionales: Especialidad Figura 9 Caracteristicas Profesionales: Universidad
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El 70% de los encuestados tienen una especialidad clinica, quirargica o en salud ocupacional.
El 30% son médicos Generales.

Son egresados de instituciones pablicas el 70%.

Perspectiva personal sobre la existencia de un Dios o Creador con o sin intervencién

Tabla 17

Registro de respuestas sobre la existencia de un Dios o creador con o sin intervencion
Cree en la existencia de un Dios viviente, que Cree en la existencia de un principio creador sin la
interviene en el cuso del mundo y en la vida intervencidn divina

humana
Si 10 Si
No 0 No
Total Encuestas 10 10

Si
100%

HSi = No

ESi ®No

Figura 10 Perspectiva personal sobre la existencia de un E'Qura 1 dPerspsc_tlvg pe(r:sona(ljl SOF’“? SII cree en la
Dios VViviente que interviene xistencia de un Principio Creador sin la Intervencion

Divina

Todos los médicos creen en la intervenciéon de un Dios viviente en el curso de la vida, 6

contestan de un principio creador que no interviene.
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Efectos de la enfermedad en la percepcion de la espiritualidad v religiosidad v el estado de salud

de los pacientes: Los cuadros 18 y 19 se diferencias primordialmente porque el segundo enfatiza

sobre sus efectos especificos en situaciones de caracter patoldgico, emocional o psicolégico.

Tabla 18.

Registro de respuestas sobre la influencia de la enfermedad en la percepcion de la espiritualidad

y religiosidad y el estado de salud.
Con qué frecuencia en sus El grado de influenciaquetiene La influencia de la Piensas que un Dios u otro

pacientes la enfermedad la Religiosidad y la Religiosidad y ser sobrenatural alguna vez
aumenta una mayor Espiritualidad en el estado de Espiritualidad en la salud es interviene en la salud de los
conciencia sobre la  salud de los pacientes es positiva 0 negativa pacientes
Religiosidad y la
Espiritualidad
A menudo/ 7 Altamente 7 Positiva 9 Si 9
siempre
A veces 3 Moderadamente 1 Negativa 0 No 1
Rara vez / Nunca 0 Poco / Nada 2 Igual 1 Indeciso 0
No tiene ninguna 0
influencia
Total Encuestas 10 10 10 10

Rara vez / Nunca '0 Poco / Nada -2
A veces I3 Moderadamente ll

A menudo/ siempre —7 Altamente _7

0 2 4 6 8 0 2 4 6 8

Figura 12 Frecuencia en que la enfermedad genera mayor Figura 13 Grado de influencia que la Religiosidad y
conciencia de la Religiosidad y Espiritualidad Espiritualidad tiene en el estado de salud del paciente
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No tiene ninguna ’ 0 Indeciso '0
influencia
Igual - 1 N ll
o
Negativa ' 0
&
positiva G -

0 5 10

Figura 14 La influencia de la Religiosidad y Figura 15 Dios u otro ser sobrenatural alguna vez
Espiritualidad es positiva o negativa interviene en la salud de los pacientes

Los médicos de la encuesta le otorgan a la religiosidad un efecto influyente en la conciencia de

espiritualidad y religiosidad ante una enfermedad en un 70%.
El 90% establecen un impacto positivo sobre la salud y la intervencion alguna vez del ser
divino.

Al preguntarsele el grado de influencia que tiene la Religiosidad y la Espiritualidad en el estado

de salud de los pacientes, sefialan altamente el 70%.

Tabla 19.

Registro de respuestas sobre los efectos de la enfermedad en la percepcion de la espiritualidad y
religiosidad en el estado de salud en forma especifica (impacto).

La Religiosidad y Espiritualidad ayuda La Religiosidad y Espiritualidad ayuda a los  La Religiosidad y Espiritualidad ofrece
a prevenir los resultados médicos como  pacientes a hacer frente para soportar la a los pacientes un efecto positivo, en el
ataques al corazén infecciones o enfermedad y el sufrimiento estado de animo de sus pacientes
incluso la muerte

A menudo/ siempre 2 A menudo/ siempre 2 A menudo/ siempre 8
A veces 3 A veces 3 A veces 2
Rara vez / Nunca 5 Rara vez / Nunca 5 Rara vez / Nunca 0
Total Encuestas 0 10

[E=Y
[

0
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5 5
6 5 3 6 5 3
4 - 4
» = | ¥ = |
0 0
A menudo/ A veces Raravez/ A menudo/ A veces Raravez/
siempre Nunca siempre Nunca

Figura 16 La Religiosidad y Espiritualidad ayuda a Figura 17 La Religiosidad y Espiritualidad ayuda a los
prevenir los resultados médicos pacientes a hacer frente para soportar la enfermedad y

el sufrimiento

0

an

A menudo/ siempre A veces Rara vez / Nunca

Figura 18. La Religiosidad y Espiritualidad ofrece a los pacientes un efecto positivo en el estado de &nimo de sus
pacientes

En cuanto a la ayuda preventiva; contestan el 70%, A veces-Rara vez/Nunca.
Soporte para enfrentar la enfermedad y el sufrimiento considera el 20%.

Efecto positivo en el estado de animo responde el 80%.

Efectos negativos de la religiosidad y la espiritualidad en los pacientes: La siguiente perspectiva

permite evaluar en los encuestados la posicion personal sobre la religiosidad y la espiritualidad en

el proceso atencional especifico.
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Tabla 20.

Registros de respuestas sobre los efectos negativos de la religiosidad y espiritualidad.
La Religiosidad y Espiritualidad causa que la La Religiosidad y Espiritualidad Cuantas veces sus pacientes han
culpa, ansiedad u otras emociones negativas lleva a los pacientes a rechazar, usado la Religiosidad y
conduzcan a un mayor sufrimiento al paciente retrasar, o dejar de aceptar Espiritualidad como una razén para

indicaciones de la terapia médica eludir la responsabilidad de su
propia salud
A menudo/ siempre 2 A menudo/ siempre 0 A menudo/ siempre 0
A veces 3 A veces 8 A veces 4
Rara vez / Nunca 5 Rara vez / Nunca 2 Rara vez / Nunca 6
Total Encuestas 10 10 10
5 8

6 10

4 2 3

2

- 1B = -y

A menudo/ A veces Raravez / A menudo/ A veces Raravez /
siempre Nunca siempre Nunca

Figura 19 La Religiosidad y Espiritualidad causa que Figura 20 La Religiosidad y Espiritualidad lleva a los
la culpa, ansiedad u otras emociones negativas pacientes a rechazar, retrasar, o dejar de aceptar

conduzcan a un mayor sufrimiento al paciente indicaciones de la terapia médica
6

6 4

a4

P

0

A menudo/ A veces Raravez /
siempre Nunca

Figura 21 Cuéntas veces sus pacientes han usado la Religiosidad y
Espiritualidad como una razén para eludir la responsabilidad de su propia salud

El 50 % de los medicos consideran que la religiosidad y espiritualidad causan emociones

negativas sobre el paciente entre a veces y a menudo/siempre.
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El 80% responden que la religiosidad y la espiritualidad pueden afectar el plan terapéutico a
Veces.
El 40 % de los encuestados registran que a veces los pacientes usan la religiosidad o

espiritualidad para no asumir la responsabilidad de su salud.

Perspectiva personal de la espiritualidad en la practica médica

Tabla 21

Registro de respuestas sobre la perspectiva personal de la espiritualidad en la practica médica.
Reconoce Usted la Los efectos sobre la salud que tiene los Cuanto tiempo dedica en su consulta
importancia de abordar la abordajes integrales terapéuticos, en otros médica y/o valoracion hospitalaria
dimension espiritual de los términos aquellos que incluye la pararealizar el abordaje espiritual al

pacientes espiritualidad del paciente, tiene un respaldo  paciente
cientifico suficiente
Si 10 Si 4 0 minutos 4
No 0 No 6 1 minuto 3
1-4 minutos 2
Mayor a 4 minutos 1
Total Encuestas 10 10 10

10

uSi mNo HSi ENo

Figura 22 Reconoce Usted la importancia de Figura 23 Los efectos que sobre la salud tiene los
abordar la dimension espiritual de los pacientes abordajes integrales terapéuticos, aquellos que incluyen
la espiritualidad, tiene un respaldo cientifico suficiente

Todos los médicos ponderan la importancia de abordar la dimension espiritual de los pacientes.
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El 40 % de los médicos consideran que los abordajes de religiosidad y espiritualidad no tiene

un respaldo cientifico suficiente.

Tabla 22

Registro de respuestas del tiempo dedicado en consulta o valoracion hospitalaria para realizar el
abordaje espiritual al paciente

Cuénto tiempo dedica en su consulta médica y/o valoracion hospitalaria para

realizar el abordaje espiritual al paciente

0 minutos 4
1 minuto 3
1-4 minutos 2
Mayor a 4 minutos 1
10

El tiempo de destinacion del abordaje espiritual personal en la atencion médica en un 90% es

menor a 4 minutos, y el 70% se encuentra en el rango de 0 a 1 minuto.

Actividad personal (abordaje) de la dimensidn espiritual v religiosa en la practica médica: El

70 % de los encuestados responden abordar la dimension de religiosidad y espiritualidad durante
su actividad medica.
El 50% de los encuestados proponen un abordaje terapéutico espiritual y religioso en la

actividad médica.

En la siguiente tabla, se presenta desde el punto de vista terapéutico el abordaje espiritual que

realiza el personal médico objeto de la encuesta en su respectivo servicio de hospitalizacion.
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Tabla 23.

110

Registro de respuestas sobre el abordaje espiritual actual y el que ofreceria

# Desde el punto de vista terapéutico, qué Desde el punto de vista terapéutico, qué abordaje
Encuestado  abordaje espiritual OFRECE en su praxis espiritual OFRECERIA en su praxis médica (17)
médica (16)
1 Inespecifico No Responde
Expresa a sus pacientes la voluntad de Dios Una Oracion
2 en laevolucién de la enfermedad, y la fe como
medio para afrontar la enfermedad
# Desde el punto de vista terapéutico, qué Desde el punto de vista terapéutico, qué abordaje
Encuestado  abordaje espiritual OFRECE en su praxis espiritual OFRECERIA en su praxis médica (17)
médica (16)
Reconciliacion con la familia No Responde
Arrepentimiento de sus culpas y/o errores, Ser
3 oo >
positivo sobre el efecto del tratamiento
administrado
No contesta Que muchas veces o siempre la ultima palabra la
4 Tiene Dios sin importar cual es el diagnéstico y que
si creemos en un Dios hay que tener fe y esperanza
5 Que haga un acto de reconciliacion, a que Reconocer errores, tranquilidad de conciencia, y
iglesia pertenece permitir un manejo integral y positivo con fe
6 No contesta Apoyo espiritual para mejorar el estado de animo y
la aceptacién de su estado y manejo terapéutico
7 Soporte fundamental, para entender, adherir, No Responde
y llevar el manejo que requiera el paciente
8 Ninguno Entendimiento de la enfermedad y ofrecer la
esperanza segun la edad del nifio
9 Mi experiencia personal de vida No Responde
10 Depende del paciente No Responde
Tabla 24

Registro de respuestas sobre las causas del no abordaje espiritual

La no realizacién del abordaje espiritual integrado a la conducta terapéutica es debido a:

Falta de tiempo 7
Desconocimiento de su efecto benéfico 4
No formacion humanistica 2
Desconocimiento del método de intervencion 4
No tiene ninguna importancia 0
Tiene efectos negativos sobre la salud 0
Total respuestas sefialadas 17

Nota: se presentan respuestas multiples.
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Tiene efectos negativos sobre la salud 0

No tiene ninguna importancia 0

Desconocimiento del método de intervencion — 4
No formacion humanistica _ 2

Desconocimiento de su efecto benéfico — 4
Fatace iempo | 7

0 2 4 6 8

Figura 24. Respuestas sobre las causas del no abordaje espiritual

La falta de tiempo, el desconocimiento de sus efectos y el método de intervencion son los

motivos que mas expresan los participantes de la encuesta.

6.5 Andlisis e interpretacion de la informacion.

6.5.1. Grupo primario de mejoramiento.

No se podra realizar un analisis e interpretacion de la informacion obtenida de la explicitacion
de los participantes si no se reconoce sus individualidades y generalidades como grupo dentro del

escenario hospitalario.

¢Quiénes son los participantes?, son empleados de la ESE Hospital San Juan de Dios de
Floridablanca, vinculandose a esta dinamica; una medica en calidad de gerente, una enfermera
como coordinadora de su respectiva area, un médico coordinador del grupo médico general y
especializado, un medico especialista en Ginecobstetricia, una auxiliar de enfermeria, a su vez

presidente del Sindicato, y una ingeniera a cargo de la oficina de calidad y planeacion.
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En comun, todos hacen parte de una organizacion hospitalaria, cuyo objetivo es brindar

servicios de salud directamente o como grupo de colaboradores y de apoyo de los asistenciales.

El grupo primario de mejoramiento, en esta oportunidad trato el tema de religiosidad, pero con
anterioridad ha abordado temas circunscritos al servicio hospitalario sobre aspectos de caracter
administrativo y asistencial focalizado en particular en las linea de interés institucional, como lo
son la humanizacion de la atencion en salud y la autoevaluacién de los estandares de acreditacion

hospitalaria y ambulatoria.

Como se puede evidenciar, el grupo primario, dada su dinamica y objetivo esencial, permite
abordar multiples temas y lineas de trabajo, respetandose siempre que su fin sea la autoevaluacion
permanente a la luz de los estandares de calidad seguido de un plan de mejoramiento en un segundo

tiempo de encuentro.

No es infrecuente temas sobre: reclamos, quejas y denuncias, generadas lamentablemente por
eventos adversos o incidentes en el proceso de atencion en salud, los cuales han sido tratados seria

y ampliamente en los comités primarios de mejoramiento.

No es ajeno a este grupo tratar las percepciones de los usuarios que se enmarcan en la dimension
de espiritualidad, y no ha sido la primera vez que se haya citado sin aviso tematico, en especial se
recurre a esta estrategia en los casos de eventos adversos, entendiéndose como tal: “El resultado
de una atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio”. (Lineamientos para la

seguridad del paciente, Ministerio de Proteccion Social, 2008).

Segun la lider de la oficina de Calidad y Planeacion de la institucién afirma; que nunca una
tematica relacionada con la religiosidad fue tratada o expuesta en un comité primario de

mejoramiento.



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 113

Por tal razén, se convierte en el primer encuentro de un grupo humano asistencial y
administrativo frente una realidad cuyo discurso y su abordaje no es conocido en el interior de la
institucion, mas cuando éste se relaciona con las creencias personales, su propia intimidad y

valores doctrinales interiorizados por los pacientes.

Existen diferencias en el discurso o en la explicitacion conforme a las profesiones y cargos de
los participantes, se encuentra mayor profundidad y cobertura conceptual en la persona encargada
de la oficina de calidad y planeacion, y la persona que mayor relacién tiene con sus pacientes, o
mejor expone su posicidn de religiosidad con ellos, es la auxiliar de enfermeria, en la medida que
reconoce Y realiza un abordaje espontaneo e incipiente en este aspecto dentro de su practica laboral.

Los niveles de preparacion o formacion académica de los integrantes van desde estudio técnico
a especializacion tanto en el campo administrativo como médico, esto representa que las
diferencias de formacion en cuanto al nivel y afios de estudio no se convierten en una barrera de
comunicacion dentro de la dindmica del grupo primario de mejoramiento.

El encuentro en lineas generales es una presentacién de experiencias, impresiones y
conocimientos, no avizorandose prevenciones, es mas, prevalecié la espontaneidad, y las opiniones
fluyeron con facilidad.

Exponen un conocimiento que surge de la experiencia, de lo que se vive en el dia a dia en un
turno o como directivos en una jornada laboral, todos saben que existe, que esta presente en cada
uno de sus pacientes, incluso en ellos, pero no se explora, no se intenta descubrir, no se trata, no
se incluye en su cotidianidad asistencial.

No es igual a los contenidos de los grupos primarios de mejoramiento anteriores o posteriores

a este en particular encuentro, donde la tecnicidad y las prevenciones se evidencia con facilidad,
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donde el rigor metodoldgico es exigido, los tiempos respetados, y la carga de teoria sustentadora
es lo esperado.

Los encuentros presentan en algunas ocasiones seres que pretenden ser infalibles, que esgrimen
su conocimiento, poder, autoridad o liderazgo., en esta ocasion no, porque nadie sabe tanto, o todos
saben lo mismo, conocen la elementalidad que otorga el sentido comun, pero no lo suficiente, y
cuando se trata de eventos adversos o situaciones de atencion inadecuada, las posiciones denotan
alianzas o excesiva argumentacion, es normal o natural , se trata de un juicio al desempefio, por lo
contrario, en el grupo primario cuyo tema fue la religiosidad, no requiri6 de aliados, no se
manifestaron las vanidades oratorias, no hubo un moderador o lider, a pesar de participar la primera
autoridad de la empresa y el lider institucional de los grupos primarios de mejoramiento, ellos no
asumieron una posicién preponderante en el sentido de canalizar o destinar la atencion o
apreciaciones en una direccién u objetivo predeterminado.

Todo se enmarca en un trascurrir tematico conversado, dialdgico, y ante todo complementario
en la medida que el recuso de afirmar, asentir o ampliar una opinion favoreci6 una continuidad
lineal en la explicitacion.

El tema presentado tiene un inicio preestablecido y un final que no surge de un consenso, porque
no buscan esto, saben que habra una segunda oportunidad donde construiran un plan de
mejoramiento y una politica institucional, lo explicitado servird como base, y sumado a la
posterior profundizacion sobre el tema por cada uno de ellos facilitara su ideacién, contribuyendo
a reafirmar, interiorizar y cumplir con el concepto de humanizacion como un asunto ético, que
tiene que ver con los valores que conducen nuestra conducta en el &mbito de la salud. Cuando los
valores nos llevan a disefiar politicas, programas, realizar cuidados y velar por las relaciones

asociadas con la dignidad de todo ser humano.
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De los resultados obtenidos en la explicitacion de los participantes del Grupo Primario de
Mejoramiento se desprende las siguientes realidades que representan integralmente aspectos de
orden conceptual, institucional, prospectivo personal, posibilidades de implementacion del
abordaje a nivel institucional, y actitudinal como disposicion de aceptacién del cambio en la
practica clinica.

-Posibilitan el inicio del abordaje de la religiosidad a nivel de la practica clinica con acciones
sencillas que permitan explorar la dimension en cuestion.

-La dimension de religiosidad es aceptada y considerada como una necesidad de los pacientes.

-Existe una disposicion prospectiva de indole espiritual y profesional de los participantes en la
medida que reconocen conceptualmente; el valor de la religiosidad en la practica asistencial, el
respeto del componente de religiosidad en el paciente y su aplicabilidad previa preparacion del
personal.

-Resaltan en lo actitudinal; la solidaridad, la sensibilidad de las enfermeras, la diplomacia en el
abordaje, la empatia y benevolencia.

-La especificidad en el aspecto procedimental se circunscribe preponderantemente; al apoyo de
personas externas en calidad de lideres religiosos o expertos, oracion, ritual litargico, rondas de
personal de enfermeria de caracter espiritual y preguntas exploratorias elementales de la dimension
de la religiosidad de los pacientes.

-El aspecto procedimental general esté representado particularmente en; protocolizacion de la
intervencion, registro en la historia clinica de datos referentes a la dimension, abordaje a todos los
pacientes y comunicacion y relacion sincera generadora de confianza y empatia.

El anterior analisis permite contextualizar interpretativamente una institucion hospitalaria que

se enmarca en las siguientes realidades:
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-La préctica médica en la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca no contempla la
dimensidn de la religiosidad.

-El personal médico no estd preparado para abordar la dimension de religiosidad de sus
pacientes, evidencidndose en el desconocimiento de instrumentos de exploracion de necesidades
espirituales.

-El personal asistencial y administrativo tienen una concepcién desde el punto de vista

procedimental general aceptable, pero sus conocimientos sobre un abordaje especifico es limitado.

6.5.2. Encuesta de Percepcion de Religiosidad y Espiritualidad en la Atencion Médica
Hospitalaria.
Al analizar los datos obtenidos desde las diferentes dimensiones de la encuesta, nos permite

sefialar lo siguiente:

Identificacion Socio — Personal: Todos profesan una fe religiosa, predominando la filiacion

catélica con un 80 %, teniendo en comun todos los encuestados en creer la existencia de Cristo.

Predomina en el 60% de los encuestados un nimero de 2 hijos.

El 70% de la muestra estan casados, predominando el matrimonio catélico con un 50%.

Los mayores de 50 afios corresponden al 50% de la muestra, con un promedio de edad global
de 46,3 afios, Es asi que se puede caracterizar como una poblacion madura y creyente con una

filiacién religiosa definida.

Por otro lado, encontramos que el 70 % de la poblacion médica encuestada ha realizado una
especializacion en el area de la salud, y aplicables en su préactica clinica hospitalaria se evidencia
en el 60% de los médicos; 2 médicos internistas, un Ginecobstetra, un ortopedista, un cirujano

gastroenterologo y un pediatra.
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El peso porcentual de los médicos con especialidad clinica y/o quirtrgica representan el 60 %
de la muestra, constituyéndose un grupo de profesionales con un alcance laboral que corresponde
a un hospital de segundo nivel de complejidad, permitiendo por tal razén el manejo de patologias
con un nivel de riesgo o severidad mayor, y altamente demandante de un abordaje de la dimension

de religiosidad.

Siete médicos son egresados de instituciones pablicas. No pudiéndose establecer si en sus
respectivos curriculos, de igual forma en los privados, contenian como linea 0 materia el abordaje
de la espiritualidad y/o religiosidad en la practica clinica, aunque, como veremos posteriormente,
entre las causalidades de no realizacién del abordaje espiritual integrado a la conducta
terapéutica, contestaron los médicos, entre otras, que es debido a razones de falta de formacion

humanistica y desconocimiento de los efectos benéficos y modos de intervencion.

Perspectiva personal sobre la existencia de un Dios o Creador con o sin intervencién: Todos los

médicos creen en la intervencion de un Dios viviente en el curso de la vida, 60 % contestan de un
principio creador que no interviene. Resulta contradictorio que habiendo contestado
mayoritariamente en la primera pregunta la existencia de un Dios interviniente , en la segunda
pregunta, el principio creador que podria asimilarse a un Dios, no lo hacen, podria explicarse esta
respuesta al hecho de considerar los encuestados el principio creador como una concepcion

espiritual que se aparta del Dios actuante, presente y deterministico.

Efectos de la enfermedad en la percepcién de la espiritualidad vy religiosidad y el estado de salud

de los pacientes: Los médicos de la encuesta le otorgan a la religiosidad un efecto altamente

influyente en la conciencia de espiritualidad y religiosidad ante una enfermedad en un 70%, pero
el porcentaje es del 90% cuando mide el impacto positivo sobre la salud y la intervencion alguna

vez del ser divino.
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Es importante en el andlisis de esta perspectiva establecer la diferencia entre los efectos de la
religiosidad y espiritualidad directamente sobre el estado de salud que es mas especifica por estar
relacionada a la condicién clinico patoldgica y la influencia en la salud que es méas general porque
abarca la salud sin relacion a un determinado estado, en el primer caso calificaron con un 70%

altamente, y el segundo caso con un 90% positivamente.

Si bien es cierto, el grupo de médicos objeto del estudio considera en un alto porcentaje la
influencia positiva de la religiosidad y la espiritualidad sobre la salud de los pacientes, ante la
pregunta especifica de poder o efecto preventivo frente a determinadas patologias la respuesta se
desvia notablemente de la esperada, en la medida que el 50% respondieron rara vez o hunca.

Se establece una vez mas que en el grupo medico encuestado evallan en rangos altos de
frecuencia clasificada como A menudo /siempre o positiva el efecto o influencia sobre la salud
cuando la pregunta esta dirigida a la salud en general, pero cuando se hace referencia a situaciones
especificas, como la prevencion de patologias seleccionadas, y enfrentamiento al sufrimiento, las
respuestas se agrupan en el rango de A Veces, Raras Veces/Nunca en un 80%.

Otra forma de analisis frente a lo inmediatamente anterior seria que: solo el 20% responden que
estas dimensiones ayudan a los pacientes a enfrentar el dolor y el sufrimiento, y el 30% a veces.
Otorgandole, eso si, un efecto positivo en el estado de animo en un 80%.

El anterior analisis que se convierte en un hallazgo debe ser tenido en cuenta en la seleccién
del contenido basico de intervencion de la religiosidad dentro del Plan de Educacion Terapéutica
Hospitalaria, debido que representa desconocimiento de los efectos favorables sobre las tensiones
de caracteristicas psicolégicas que origina la enfermedad y la carga importante de impacto

preventivo contra estas.
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Efectos neqgativos de la religiosidad y la espiritualidad en los pacientes: ElI 50 % de los médicos

consideran que la religiosidad y espiritualidad causan emociones negativas sobre el paciente entre
a veces y a menudo/siempre.

El 80% responden que la religiosidad y la espiritualidad pueden afectar el plan terapéutico a
Veces.

El 40 % de los encuestados registran que a veces los pacientes usan la religiosidad o
espiritualidad para no asumir la responsabilidad de su salud.

Estas respuestas que manifiestan una percepcion negativa de la Religiosidad y Espiritualidad
por parte de los médicos frente a tres situaciones que pueden darse dentro de un plan de atencion
en los pacientes; emociones negativas, no cumplimiento parcial o total del plan terapéutico, y retiro
de la intervencién médica, pueden traducirse potencialmente en un argumento que sustente el

rechazo de un abordaje educativo terapéutico por parte de los médicos tratantes.

Perspectiva personal de la espiritualidad en la practica medica: Todos los médicos ponderan la

importancia de abordar la dimensién espiritual de los pacientes, pero al contrastar esta respuesta
undnime con; la percepcion de la negatividad que tienen los médicos sobre el efecto de la
religiosidad y la espiritualidad en los pacientes y de igual forma con los efectos sobre el estado de
la salud, no representa una percepcion equilibrada entre beneficios/riesgos.

El 40 % de los médicos consideran que los abordajes de religiosidad y espiritualidad no tiene
un respaldo cientifico suficiente.

El tiempo de destinacion del abordaje espiritual personal en la atencion medica es muy baja,

practicamente el 90% solo dedican menos de 4 minutos, y el 70% entre 0 y 1 minuto.
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Es concluyente que nos encontramos frente a un grupo humano creyente, que responde ante
preguntas generales del efecto positivo de la religion y la espiritualidad sobre la enfermedad en
forma favorable, pero que ante preguntas mas especificas se ponen en evidencia posiciones méas
contundentes sobre sus no beneficios.

Los médicos encuestados en forma global no conceptian en rangos aceptables el respaldo
cientifico sobre este tipo de abordajes, y en la practica médica y clinica el tiempo de dedicacion
no es importante por no decir que es despreciable.

De este analisis se desprende que: el personal médico que asume la responsabilidad valorativa
del area de Hospitalizacion de la ESE Hospital San Juan de dios de Floridablanca no contempla o

incorpora en sus planes de atencion clinica el abordaje de la espiritualidad.

Actividad personal (abordaje) de la dimensidn espiritual v religiosa en la practica médica: Se

evidencia cinco respuestas afirmativas en cuanto a la utilizacion de un abordaje espiritual desde el
punto de vista terapéutico. Entre las respuestas especificas encontramos cuatro médicos que
responden utilizando elementos o criterios que hacen parte del abordaje terapéutico en términos
de espiritualidad y religiosidad, a saber:

- Reconciliacidn, arrepentimiento y positividad.

-Voluntad de Dios en la evolucion de la enfermedad, y la fe como medio de enfrentarla.

-Reconciliacién y pregunta de apertura -a que iglesia pertenece-.

-Experiencia de vida del médico.

En relacion que abordaje espiritual ofreceria en la practica medica, se encuentra cuatro

respuestas individuales que permiten por su claridad registrarlas por grupos, siendo estas:
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- Expresiones médicas que motivan la esperanza: la ultima palabra la Tiene Dios sin importar
cudl es el diagnostico y que si creemos en un Dios hay que tener fe y esperanza.

- Procedimental general y especifico: reconocer errores, tranquilidad de conciencia, y permitir
un manejo integral y positivo con fe, la oracion, apoyo espiritual para mejorar el estado de
animo y la aceptacion de su estado y manejo terapéutico, Entendimiento de la enfermedad y
ofrecer la esperanza segun la edad del nifio.

Se puede analizar que no se encuentra un abordaje que denote la utilizacion de un instrumento
especifico de reconocimiento o exploracion de necesidades espirituales a los pacientes.

Al analizar como posibles causalidades de la no realizacion del abordaje espiritual integrado a
la conducta terapéutica, encontramos la falta de tiempo como primera causa, seguida del
desconocimiento de los efectos benéficos y métodos de intervencidn que unidas estarian en primer
lugar con 8 respuestas.

Se podria interpretar que el factor tiempo es una variable que impide el abordaje espiritual segin
los médicos, pero su validacién en primera instancia no corresponde a una causalidad
determinante, si bien es cierto fue explicitada igualmente en el Grupo Primario de Mejoramiento,
el tiempo limitado no explica la no utilizacion de herramientas de exploracion y procedimientos
especificos de manejo de la dimensién de la espiritualidad y la religiosidad en el area de
hospitalizacion, pero si, potencialmente puede afectar un Plan Educativo Terapéutico integral
debido que el tiempo no debe ser una limitante como sucede en otras actividades médicas que se
someten a indicadores de rendimiento que surgen de la relacion entre el nimero de acciones y el

tiempo en minutos.
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6.6 Elementos claves y prevalentes para la Integracion de la Informacion como Base del

Objetivo General de la tesis.

Antes de desarrollar el aspecto capitular consistente en la Seleccion del Contenido Basico de la
Dimension de Religiosidad en el Plan Educativo Terapéutico de los Pacientes a Nivel Hospitalario
se determinaron los elementos claves y prevalentes que se convierten en premisas que deben ser
tomados en cuenta en dicha seleccion.

La siguiente tabla contiene las premisas —no conclusiones finales- de los aspectos que hacen
parte constituyente del documento en la medida que contribuyen en el cumplimiento del objetivo
general de la tesis como resultado de la valoracidn de; contexto institucional de la ESE Hospital
San Juan de Dios de Floridablanca, percepcion de calidad institucional, referentes bibliogréficos,
Grupo Primario de Mejoramiento y Encuesta de Percepcion de Religiosidad y Espiritualidad en la
atencion médica hospitalaria.

Tabla 25.

Premisas que contribuyeron sinérgicamente en el cumplimiento del objetivo general de la
tesis.
Aspectos constitutivos del Premisas
documento

Contexto institucional de la -Su esencialidad misional depende de la calificada y humanistica

ESE Hospital San Juan de intervencion en las actuaciones; preventivas, diagnosticas, terapéuticas y

Dios de Floridablanca de rehabilitadoras.
-La poblacién que atiende son de escasos recursos econémicos (poblacion
pobre no asegurada y subsidiada), predominando segun el sisben el nivel
Lyl
-Su atencion estd oficialmente centrada en el paciente utilizando un
enfoque de humanizacion atencional.

Percepcion de calidad -LaDimensién de Empatia: Grado de atencién personalizada que ofrece

institucional la entidad a sus usuarios, presenta una calificacion mayor al 95 %
(periodo 2015-2016- primer semestre 2017).
-No se evidencia solicitudes, quejas, sugerencias o reclamos por escrito
por parte de los pacientes en cuanto a temas referentes a la religiosidad.
(Periodo 2015-2016-primer semestre 2017).

Referentes bibliograficos El componente de religiosidad y espiritualidad desde el punto de vista
procedimental es méas profundizado en las guias de manejo clinico
paliativo.
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Aspectos constitutivos del Premisas

documento
Grupo primario de -La préctica médica no contempla la dimensién de la religiosidad.
mejoramiento -La dimension de religiosidad es aceptada y considerada como una

necesidad de los pacientes.
-El personal médico no estd preparado para abordar la dimension de
religiosidad de sus pacientes.
-El personal asistencial tiene una concepcién desde el punto de vista
procedimental general aceptable, pero sus conocimientos sobre un
abordaje especifico es limitado.

Encuesta de Percepcion de -Existe una percepcion no equilibrada y favorable entre los efectos

Religiosidad y positivos de la religiosidad y la espiritualidad en la salud de los pacientes
Espiritualidad en la atencién con respecto a la influencia negativa de estas.
médica hospitalaria. -No existe un conocimiento pleno o satisfactorio sobre el ejercicio o

procedimientos especificos de abordaje de la religiosidad por parte de los
médicos a sus pacientes.

6.7 Seleccion del Contenido Basico de la Dimension de Religiosidad en el Plan Educativo
Terapéutico de los Pacientes a Nivel Hospitalario.

A continuacion se procede a seleccionar los contenidos bésicos respetando la unidad de cuerpo
que establecio el Disefio General del Proceso de Investigacion de la tesis, al clasificar los
contenidos desde una perspectiva normativa, actitudinal, procedimental general y procedimental
especifica del componente de religiosidad que se consideran en primera instancia como
contenidos generales que puedan ser introducidos en el Plan Educativo Terapéutico dirigido a
los pacientes del servicio de hospitalizacion de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.

Por lo anterior, el contenido bésico se presentara bajo la estructura expuesta y sus respectivos
criterios de seleccion en correspondencia a lo que se podria sefialar como contexto institucional,
percepcion de los agentes de la institucion hospitalaria representada en este caso por la
explicitacion realizada dentro del Grupo Primario de Salud y la Encuesta de Percepciéon de la
Religiosidad y Espiritualidad en la Atencion Medica Hospitalaria y finalmente al marco

referencial externo, tomando como perspectiva orientadora lo que se denomind en su respectivo
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capitulo como “Elementos claves y prevalentes para la Integracion de la Informacion como Base
del Objetivo de la tesis™.

Por tal motivo, se pueden asegurar que estos criterios seran mas especificos en la medida que
se adaptan a las circunstancias organizacionales, actitudinales del agente de salud, relacionales del

binomio médico-paciente, y experiencias de buenas practicas clinicas en campo de la religiosidad.

Teniendo en cuenta lo anterior se describen los criterios generales de seleccidn del contenido

bésico:

Normativo: hace referencia al marco legal y normativo que exige el cumplimiento de cualquiera
de los criterios relacionados con la religiosidad en los pacientes y por supuesto en la relacién de
este con el paciente y la institucion, este criterio sera incluido en el procedimental dado que por su
propia naturaleza se convierte en una accion especifica de cumplimiento estricto. En este caso
particular los aspectos normativos se focalizan en el marco contextual de los estandares de
acreditacion emitidos por el Ministerio de salud de Colombia y el Sistema Obligatorio de Garantia

de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Actitudinal: disposicién personal para realizar una actividad en particular, en este caso es una
competencia que se relaciona con el saber ser y el saber hacer cuando debe abordar la Educacion
Terapéutica en su componente de religiosidad. En este particular aspecto los contenidos deben
ajustarse a las caracteristicas de los agentes intervinientes del area de hospitalizacion de la ESE
Hospital San Juan de Dios de Floridablanca asumiendo que su disposicion para la aplicacion del
contenido no dependerd de elevados recursos espirituales, es mas la metodologia utilizada
predominantemente basada en entrevistas le permite desarrollar los contenidos con facilidad y

recurrir segun el caso a un apoyo especial.
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Procedimental: son las acciones en este punto ya especificas que deben desarrollarse para
abordar la educacion terapéutica en su componente de religiosidad en forma sistematica y
evaluable, en términos de calidad debe ser evidenciable dentro del registro de la historia clinica.
Se centrara en gran medida en la conceptualizacion y manejo clinico de pacientes altamente
demandantes de religiosidad en la atencion medica, resultando finalmente en la inclusion de
preguntas dirigidas a los pacientes con el fin de explorar sus necesidades espirituales y religiosas
segun las referidas por las diferentes fuentes bibliogréaficas revisadas y que por sus caracteristicas

pueden adaptase a la poblacion médica y de usuarios de la ESE.HSJF.

En consecuencia se generan los criterios de seleccion especificos que cumplan con las

siguientes propiedades y caracteristicas, no siendo excluyentes:

- Confiable y/o validado cientificamente.

- Que permita un registro de la identificacion de la dimension de la religiosidad y de los
hallazgos de necesidades de espiritualidad en la historia clinica.

- De féacil aplicacién para una poblacion de profesionales médicos generales y especialistas que
no tienen conocimiento de abordajes de este tipo, ni experiencia en el respectivo campo
hospitalario.

- De féacil aplicacién para una poblacion de pacientes con una condicion social, econémica y
educativa correspondiente a un nivel de SISBEN (sistema de seleccion de beneficios para
programas sociales) I y I1.

- Que el abordaje de la dimensidn de la espiritualidad y religiosidad contemple una metodologia
o0 instrumento de exploracién y manejo de las dimensiones adaptada a las circunstancias
limitantes como lo son; deficiente conocimiento previo y no abordaje de las dimensiones en la

actualidad.
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- Culturalmente aceptado.

- Medible, que permita evaluar su aplicacion y calificar el desempefio dentro de un plan de
mejoramiento institucional.

- Su aplicacién no tiene un tiempo establecido en el Plan Educativo Terapéutico, parte del
principio que la dimensidn espiritual y de religiosidad no se limitara a un tiempo estandarizado
como si lo son los indicadores de rendimientos de evolucién y de consulta médica.

- Aplicable independientemente de la fe religiosa que se profese, entendiéndose que los
pacientes bajo la categoria de ateos se les aplicara el contenido solo de espiritualidad.

- No exigible para su aplicacion que el agente de salud profese una fe religiosa.

- No Optativo por parte del agente de salud.

- Aceptacion voluntaria por parte del paciente.

- Posibilidad de suspender el abordaje del religiosidad por pedido del paciente

- Que las necesidades espirituales establecidas por via de preguntas tenga el tratamiento de
privacidad y hagan parte integral de la historia clinica.

- Permita segln el caso el manejo de la religiosidad por agentes externos en calidad de
colaboradores del médico, en otros términos no sustitutivos.

- Que los contenidos puedan desarrollarse en espacios como las &reas hospitalarias y
consultorios segun la privacidad que se requiera.

Conforme a los criterios anteriores y orientaciones prevalentes se seleccion6 el siguiente
contenido basico de la Dimension de Religiosidad en el Plan Educativo Terapéutico para Pacientes
Hospitalarios de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca, que consta desde el punto de
vista procedimental de cuatro abordajes durante diferentes espacios de la atencion asistencial

realizados por el medico tratante que se describen nominalmente como; apertura, valoracion de
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las necesidades espirituales, exploracion explicita de la dimension religiosa y apoyo participativo
y/o confesional especifico.

La actividad de apertura consiste:

Partiendo del principio que No puede abordarse inmediatamente al paciente su esfera espiritual
y particularmente el componente o dimension de religiosidad, esta debe hacerse enmarcada dentro
de la presentacion que hace el médico tratante sobre el plan educativo terapéutico que sera
instaurado al paciente, es en ese preciso momento que expone la intencionalidad del plan con todos
sus contenidos, para tal fin es mandatorio que el galeno explique sus objetivos y el concepto de
multidimensionalidad, solo asi entendera el paciente que la valoracion o exploracion del
componente de religiosidad hace parte integral de una accion medica y no es un recurso adicional
por su estado de salud y que no va en contravia de sus derechos de declarar 0 no sus creencias,
evitando de tal modo las barreras o predisposiciones ante el abordaje, sean estas por causa de
considerar el paciente que este es una aspecto personal o que le asiste el derecho de no aceptar o
declarar por considerar que estas preguntas representan una afectacion o violacion de sus
libertades.

En conclusion, el abordaje de la religiosidad es un aspecto mas dentro del plan educativo
terapéutico, cumpliendo con exactitud el marco intencional de este.

Una vez explicado con claridad el plan educativo terapéutico y el concepto de
multidimensionaldad particularizado al caso clinico del paciente, se procede a la primera
actividad de registro en la historia de ingreso de la respuesta dada a la pregunta:

¢ Profesa usted alguna creencia religiosa?

Si la respuesta es si, ¢cual?
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Estas son preguntas abiertas, donde el sistema de registro de historia clinica de la ESE permite
al médico escribir plenamente las respuestas y no limitarse a registrar tacitamente si o no, al igual
en el aspecto de filiacion a: catdlicos, cristiano, ateo 0 no creyente, u otro.
No se trata de un fin encuestal, es el primer contacto con el ser, convirtiéndose esta pregunta en
una oportunidad de dar inicio formal y detallar posteriormente lo expresado.

Contintia el segundo abordaje con la Valoracién de las necesidades espirituales de los
pacientes, consistente:

Se desarrolla en el &rea hospitalaria a partir del segundo dia de hospitalizacion, y debe realizarse
en el mismo momento de valoracion médica sintomaética y fisica con el fin una vez mas de crear
en el paciente la conciencia que es un abordaje que hace parte integral del plan de atencion.

Se basa su metodologia en abordar las necesidades a través de preguntas agrupadas en dos
niveles de profundizacidn, esto se hace con el propédsito de no generar por el tipo de peguntas una
carga emocional que afecte al paciente.

El cuestionario es el resultado de una seleccidon de preguntas contempladas en modelos de
historias clinicas de necesidades espirituales y religiosas y las sugeridas o recomendadas por
autoridades académicas y clinicas en el manejo especialmente de pacientes demandantes de
atencion paliativa, las cuales fueron tratadas y registradas en la tabla n° 5.

Se desprende que el cumplimiento de los dos niveles depende de las respuestas dadas por el
paciente que determinaran el grado de disposicidn personal de darle o no continuidad al abordaje
secuencial.

El primer nivel se basa entonces en preguntas exploratorias con la intencionalidad de generar
una comunicacion empatica entre el médico y el paciente, provocando un ambiente de confianza

que permita pasar al nivel de profundizacion de necesidades espirituales.
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El segundo nivel se basa en preguntas exploratorias potencialmente generadoras de resistencia
por parte del paciente dado que algunas de ellas confrontan al ser con su existencia, su
trascendentalidad y recursos personales para afrontar la enfermedad.

Todas las respuestas deben ser registradas en la historia clinica, siendo necesario informarle al
paciente que estas seran objeto de reserva.

Superado el segundo nivel de la valoracion de las necesidades espirituales se procede a la
exploracion explicita de la dimension religiosa, pudiéndose realizar inmediatamente o postergarse
prudencialmente.

Su especificidad se manifiesta a través de la agrupacion de preguntas relacionadas con; la fe,
sus experiencias de fe, los efectos de esta sobre la salud o experiencias dificiles, y la capacidad de
fortalecimiento de la fe por la enfermedad.

La continuidad del contenido basico del abordaje dependera de las respuestas que el paciente
origine segun las preguntas:

¢Cémo podrian manejarse estas cuestiones por el equipo que atiende al paciente?

¢Desearia tal vez hacerlo con alguna persona en concreto? ¢Un amigo, un sacerdote, un lider
espiritual o un psicologo?

Si la respuesta direcciona la solicitud de un agente externo, la institucién debe garantizarlo en
calidad de coparticiparte del abordaje de religiosidad.

La presencia del agente externo podra desplegar las acciones de caracter confesional segun las
posibilidades que le ofrezca la institucion.

Tanto en las exploracion de necesidades espirituales y la exploracion explicita de la dimension
religiosa, el médico tratante debe finalizar su abordaje dando la posibilidad de una continuidad y

disposicion de apoyo al expresarle al paciente: “En todo caso, queremos que sepa que un
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miembro del equipo esta siempre disponible para escucharle y, en la medida de lo posible,

ayudarle a encontrar respuesta a sus preguntas y necesidades.

A continuacion se presenta en la tabla 26 los contenidos especificos de los diferentes abordajes

que hacen parte integral del Plan Educativo Terapéutico en lo correspondiente a la dimensién de

la religiosidad en la atencion de los pacientes de area de hospitalizacion.

Tabla 26.

Contenido basico de la Dimension de Religiosidad en el Plan Educativo Terapéutico para
Pacientes Hospitalarios de la ESE Hospital San Juan de Dios de Floridablanca

“La espiritualidad no puede ser ensefiada, tan solo puede ser descubierta” (Mate, 2007)

Procedimental

Area hospitalaria

Abordajes
Apoyo
Valoracion De Las Necesidades | Exploracion Explicita De | Coparticipativo Y
Apertura - . s S .
Espirituales La Dimension Religiosa: Confesional
Especifico
ESPACIO DE LA ATENCION MEDICA

Durante el ingreso Después del segundo dia de En cualquier momento En cualquier
medico al servicio de hospitalizacion (area de después de  haberse momento después de
hospitalizacion en la internacion) realizado la valoracién de haberse realizado la
entrevista formal las necesidades valoracion de
como aspecto que espirituales. necesidades
hace parte integral espirituales por
del abordaje solicitud del
semiologico clinico. paciente.
1. Explicacion del Primer Nivel: Cudl es su fe o cuéles son Identificar la posible
concepto de (Como esta de animos? Bien sus creencias? necesidad de algin
multidimensionaldad  regular, mal, o VVd. qué diria? ¢Qué papel juegan en el representante de la
al paciente. ¢Hay algo que le preocupe? (Qué cuidado de su salud? religion que facilite la

es lo que mas le preocupa? ¢Tiene usted alguna celebracion de ritos,
2. Explicacion del En su situacion actual, ¢qué es lo creencia espiritual que en medie en habitos
concepto de plan que mas le ayudaria? el pasado le ha ayudado a religiosos  (oracion,
educativo terapéutico superar situaciones por ejemplo), vincule
y sus fines al paciente ¢ C6omo podriamos nosotros como  dificiles? con otros miembros

particularizado al
caso clinico de este.

3. Registro en la
historia clinica de
ingreso:

equipo de salud ayudar?

¢Hay algo, que esté en nuestra
mano, que crea podamos hacer
por Vd.?

¢Formas parte de un grupo
espiritual o religioso?
¢Encuentra consuelo en su
fe o sus creencias
espirituales? ¢ Y fuerza?

de la comunidad

creyente,

Solicitud a agentes
pastorales con el
enfermo que cumplan
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¢Profesa usted alguna
creencia  religiosa?
Si la respuesta es si,
jcual?

¢Los tiempos dificiles han
fortalecido su fe o sus
creencias espirituales?
¢Cémo podrian manejarse
estas cuestiones por el
equipo que atiende al
paciente?

¢Desearia tal vez hacerlo
con alguna persona en
concreto? ¢Un amigo, un
sacerdote, un lider
religioso 0 un
psicélogo...?

las siguientes
funciones:
-Evangelizacion
-Catequesis
-Lectura de los
salmos.

-La  peticion  del
sacramento de los
enfermos, —la Uncién

ESPACIO DE LA ATENCION MEDICA

1. Explicacion del
concepto de
multidimensionaldad
al paciente.

2. Explicacién del
concepto de plan
educativo terapéutico
y sus fines al paciente
particularizado al
caso clinico de este.

3. Registro en la
historia clinica de
ingreso:

¢Profesa usted alguna
creencia  religiosa?
Si la respuesta es si,
;cual?

Segundo Nivel:

¢ Se siente usted en paz?

¢Tiene dificultades o facilidades
para alcanzar la paz o tranquilidad
mental?

¢Hasta qué punto se le hace dificil
la situacién en que se encuentra?
¢Por qué?

¢Puede encontrar consuelo dentro
de si mismo?»

;Se siente en conflicto o en
armonia interior?

¢ Cree que tiene una razén para
vivir?

¢Siente que su vida tiene sentido?»
¢Siente que su vida ha sido
productiva?

¢Cual es su fe o cuales son
sus creencias?

¢Qué papel juegan en el
cuidado de su salud?
¢Tiene  usted alguna
creencia espiritual que en
el pasado le ha ayudado a
superar situaciones
dificiles?

¢Formas parte de un grupo
espiritual o religioso?
¢Encuentra consuelo en su
fe o sus creencias
espirituales? ¢ Y fuerza?
¢Los tiempos dificiles han
fortalecido su fe o sus
creencias espirituales?
¢Cémo podrian manejarse
estas cuestiones por el
equipo que atiende al
paciente?

¢Desearia tal vez hacerlo
con alguna persona en
concreto? ¢Un amigo, un
sacerdote, un lider
religioso 0 un
psicologo...?

Identificar la posible
necesidad de algin
representante de la
religion que facilite la
celebracion de ritos,
medie en hébitos
religiosos  (oracion,
por ejemplo), vincule
con otros miembros
de la comunidad
creyente,

Solicitud a agentes
pastorales con el
enfermo que cumplan
las siguientes
funciones:
-Evangelizacion
-Catequesis
-Lectura de los
salmos.

-La  peticion  del
sacramento de los
enfermos, —la Uncion

En todo caso, queremos que sepa que un miembro del equipo
esta siempre disponible para escucharle y, en la medida de lo
posible, ayudarle a encontrar respuesta a sus preguntas y

necesidades.
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7. Conclusiones

La dimension de la religiosidad y de la espiritualidad no son temas nuevos en el mundo
académico, cientifico y clinico, es mas, existe una importante produccion de contenidos referentes
a estas dimensiones desde hace dos décadas atras, siendo coincidente cuatro areas problematicas
o lineas de investigacion que han motivado el desarrollo de los estudios correspondientes, a saber:

1. Efectos de la religiosidad y la espiritualidad en el desarrollo o evolucion de la enfermedad.

2. Diferenciacién conceptual entre espiritualidad y religiosidad.,

3. Abordajes médicos integrales con fines terapéuticos.

4. Instrumentos de medicién y validacion de la espiritualidad y religiosidad en salud.

Resulta concluyente que las revisiones bibliograficas mas extensas, y de riqueza préctica, las
encontramos en las Guias Clinicas sobre cuidados Paliativos en los pacientes terminales, siendo
adoptadas por lo general por las instituciones rectoras de la salud de diferentes paises del mundo.

No se evidencio en la revision bibliografica una estructura tipo algoritmo, que permitiera una
actuacion secuenciada por parte de los médicos para abordar la dimensién de la religiosidad,
dejando al criterio de los que adoptan y se adhieren, ejemplo, a las guias de manejo paliativo la
seleccion del contenido procedimental.

Se coincide conceptualmente que la religiosidad y la espiritualidad son dimensiones
constitutivas del ser humano, pero a pesar de esta afirmacion, no hacen parte de la definicion de
salud de la Organizacion Mundial de la Salud, no significando que estas dimensiones no hayan

sido incorporadas por los grupos de expertos y de trabajo de dicha organizacion en diferentes temas
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de programas y proyectos, siendo un ejemplo el manejo paliativo de los pacientes
independientemente de la gravedad de la enfermedad.

Este vacio conceptual de la salud puede explicar el reduccionismo de la atencién médica,
ocasionando lo que denominan los expertos un servicio asistencial no centrado en el paciente y
deshumanizado.

Por lo inmediatamente anterior, el direccionamiento ministerial Colombiano busca un enfoque
de humanizacién para garantizar en ultimas la calidad de la atencion y respeto a la dignidad
humana.

Se debe reconocer que la intervencion espiritual o religiosa en los pacientes resulta ser una tarea
dificil, debido a que el sustrato humano no ha incorporado aprendizajes significativos de
conceptualizacion sobre la humanizacion de la atencion médica, por la simple razon que los
contenidos curriculares no la contemplan, y si lo hacen, no es un contenido tratado con
profundidad.

Estandarizar criterios de religiosidad y espiritualidad, se convierte en un reto en la practica
asistencial, no obstante las barreras que se puedan generar frente a un Plan Educativo Terapéutico,
su obligatoriedad permitird por primera vez un contacto del médico frente a la dimension, y esta
vez si en forma integral.

Al contextualizar la realidad institucional a través de los instrumentos de indole cualitativo y
cuantitativo se pudo concluir que existe un reconocimiento sobre la importancia de la religiosidad
y espiritualidad en la practica médica, si bien es cierto se identifica un personal con filiacion
religiosa definida, un porcentaje significativo de ellos muestran un escepticismo o percepcion
valorativa no alta sobre los efectos de la religiosidad y espiritualidad en la salud de los pacientes

cuando se trata de patologias o estados de salud especificos.
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Es revelador e inquietante que a pesar de existir una coincidencia en todos ellos de la presencia
0 existencia de un Dios influyente, no dan una respuesta mayoritaria a la capacidad de la
religiosidad y la espiritualidad de prevenir determinadas patologias, explicable tal situacién por el
hecho de no existir un conocimiento por lo menos bésico sobre los efectos de la religiosidad y
espiritualidad en la evolucion de la enfermedad, este desconocimiento igualmente impacta
negativamente en la practica médica holistica debido al no conocimiento de herramientas o

instrumentos que le permitan abordar las dimensiones anunciadas con anterioridad.

Los diferentes actores - que bien podrian considerarse lideres de la Empresa Social del Estado
Hospital San Juan de Dios de Floridablanca- mostraron en el grupo primario de mejoramiento el
reconocimiento de la religiosidad como derecho, y necesidad de ser tenida en cuenta, pero
evidencia una vez mas el desconocimiento de practicas especificas sobre el abordaje dentro de los
tiempos de valoracién hospitalaria de la dimension de religiosidad.

El grupo primario de mejoramiento resulto ser una experiencia de autoevaluacion institucional
invaluable por ser la primera que se realizé en el hospital sobre el tema de religiosidad, y por otro
lado evidencio los recursos personales de indole espiritual, que permitieron una dindmica; fluida,

espontanea y armonica.

El panorama institucional en cuanto a la disposicion o actitud de los médicos y su deficiente
conocimiento sobre los abordajes integrales que contemplen las dimensiones de religiosidad y
espiritual direcciono la presente investigacion a contemplar contenidos con un nivel de
complejidad que se adaptara a esa misma realidad, de lo contrario se estaria formulando un plan

de intervencion cuyo alcance seria un libreto y no una autentica praxis médica.
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La construccion del contenido de religiosidad en el plan educativo terapéutico enriquecer los
criterios de valoracion de los estandares relacionados con el enfoque de humanizacion, méas cuando
los criterios contemplados en los estandares de acreditacion, partiendo del diagndstico, no
muestran una especificad para evaluar la dimension objeto de la presente investigacion.

Los contenidos bésicos seleccionados en la investigacion superan sin lugar a duda la
concepcion juridica del simple derecho al respeto de las creencias, porque va mas all& del horizonte
normado en la medida que la valoracion médica se convierte en una dinamica de empoderamiento
conjunto y vivencia espiritual compartida.

La base de construccion de los contenidos del plan educativo terapéutico fue el contexto
institucional y humano en calidad de colaboradores de la esencialidad misional.

Finalmente representaria su implementacion un factor diferenciador con respecto a las demas
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas de la regiéon que no incluyen dentro de
sus planes de atencién hospitalarias este tipo de abordaje multidimensional, y no por ofrecer una
practica estandarizada, si no por generar un impacto real de concrecién y transcendencia en cada
una de las dimensiones del ser constituido por unos componentes de construccion bioldgica,

psicoldgica, social y creacion espiritual.
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8. Recomendaciones

El contenido béasico de intervencion de la espiritualidad y la religiosidad debe ser adoptado por
via de resolucion por la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Floridablanca.
Dicha resolucion debe ser socializada al igual que los contenidos del plan educativo terapéutico
a todos los colaboradores de la institucion.

La intervencion de la espiritualidad y la religiosidad debe convertirse en un criterio de
autoevaluacion institucional, por tal razon se afirma que es un criterio medible y susceptible
de mejoramiento.

La Empresa Social del Estado en la busqueda del mejoramiento continuo debe incorporar en
el programa de educacion continuada a los profesionales; temas relacionados con la
religiosidad y la espiritualidad clinica.

Dentro del plan de mejoramiento continuo de los planes educativos terapéuticos y en especial
su contenido de religiosidad debe tenerse en cuenta la percepcion de la religiosidad y de su
respectivo manejo, recurriendo a estudios bien sea por via de encuestas o impresiones escritas
por parte de los pacientes.

Las proximas investigaciones deben contemplar el impacto del contenido de la religiosidad en
los planes educativos terapéuticos, en particular; percepcion de calidad de vida por parte del
paciente y medicion del promedio de dias estancia de los pacientes.

Debe elaborarse e incluir los criterios de religiosidad en la encuesta global institucional de

percepcion de calidad de la atencion en salud.
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APENDICES

Apéndice 1. Encuesta de Percepcion de la Religiosidad y Espiritualidad en la Atencion Medica

Hospitalaria, 2017.
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ENCUESTA DE PERCEPCION DE LA RELIGIOSIDAD Y ESPIRITUALIDAD EN LA ATENCION
MEDICA HOSPITALARIA

La presente encuestatiene como fin valorar la percepcidn que se tiene por parte del personal médicode la
dimensién religiosa y espiritual en la relacién médico paciente.
Ha servido como fuente de referencia encuestal lainvestigacion denominada: Physicians’ Observations and
Interpretations of the Influence of Religion and Spirituality on Health, cuyos autores son: Farr A. Curlin, MD;
Sarah A.Sellergren, MA; John D. Lantos, MD; Marshall H. Chin, MD, MPH.

AFILIACION RELIGIOSA

CATOLICO
CRISTIANO
OTRA RELIGION
NINGUNA
EDAD PROFESION ESPECIALIDAD
ESTADO CIVIL
CASADO SOLTERO UNION LIBRE VIUDO

CATOLICO| CIVIL

UNIVERSIDAD QUE DIPLOMA (PREGRADO)
NUMERO DEHIJOS

1. Cree en la existencia de un Dios viviente, que interviene en el curso del mundo y en lavida humana?

si ] NO

2. Cree en laexistencia de un principio creador sin laintervencion divina?

s [ o []

3. Con qué frecuencia en sus pacientes la enfermedad aumenta una mayor conciencia sobre la Religiosidady
la Espiritualidad

A menudo/ siempre D Aveces D Raravez/ Nunca D

4. El grado de influencia que tiene la R/E en el estado de salud de los pacientes es:
Altamente D Moderadamente D Poco/ Nada D

5. lainfluenciade la R/E enlasalud es positiva o negativa?

Positiva D Negativa D Igual D No tiene ninguna influencia D

6. ¢ Piensas que Dios u otroser sobrenatural algunavez interviene en lasalud de los pacientes?
si [ no [ iNDEciso [ ]

7. la R/E ayuda a prevenir los resultados médicos como ataques al corazén, infecciones, o incluso la muerte
A menudo/ siempre D A veces D Raravez/ Nunca D



ELABORACION DEL CONTENIDO BASICO DE LA DIMENSION DE RELIGIOSIDAD 146

8. La R/E ayuda a los pacientes a hacer frente parasoportar la enfermedad y el sufrimiento?
A menudo/ siempre A veces Raravez/ Nunca

9. La R/S ofrece a los pacientes un efecto positivo, en el estado de dnimo de sus pacientes?
A menudo/ siempre D A veces D Rara vez/ Nunca

10. La R/S causa que la culpa, ansiedad u otras emociones negativas conduzcan a un mayor sufrimiento del
paciente.

A menudo/ siempre D A veces D Rara vez/ Nunca D

11. LaR/S lleva a los pacientes a rechazar, retrasar, o dejar de aceptar indicaciones de la terapia médica
A menudo/ siempre D A veces D Rara vez/ Nunca

12. ¢Cuantas veces sus pacientes han usado la religion/espiritualidad como una razén para eludir la
responsabilidad de su propia salud?

A menudo/ siempre D A veces D Rara vez/ Nunca D

13. Reconoce Usted laimportancia de abordar la dimensidn espiritual de los pacientes?
s ]  wo[]

14. Los efectos sobre la salud que tiene los abordajes integrales terapéuticos, en otros términos aquellos
que incluye la espiritualidad del paciente, tiene un respaldo cientifico suficiente?

si [ no [

15. Cuénto tiempo dedica en su consulta médica y / o valoracion hospitalaria para realizar el abordaje
espiritual al paciente?

0 minutos D 1minuto D 1-4 minutos D Mayor 4 minutos D

16. Desde el punto de vista terapéutico, qué abordaje espiritual ofrece en su praxis médica?

Si su respuesta a la pregunta anterior es negativa, proceda a contestar la siguiente pregunta, si no, pase ala
pregunta 18

17. Desde el punto de vista terapéutico, qué abordaje espiritual ofreceria en su praxis médica?

18. La no realizacién del abordaje espiritual integrado
Falta de tiempo

Desconocimiento de su efecto benéfico

No formacion Humanistica

Desconocimiento del método de intervencién

No tiene ninguna importancia.

Tiene efectos negativos sobre la salud

la conducta terapéutica es debido a:

2.3




