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RESUMEN

Introduccion: En Chile desde la década del ‘90, se ha utilizado la encuesta de
satisfaccion usuaria como instrumento para medir la calidad de atencion en salud. Pero con
el paso del tiempo, se ha revelado que este enfoque es una herramienta poco Util al ser un
concepto multidimensional y subjetivo. Por ello surge el Modelo Patient Experience,
basado en las experiencias vividas por los pacientes en el &mbito de salud, siendo capaz de
evaluar aspectos como: la calidad de los servicios basicos, comunicacién con los
proveedores, entre otros temas.

Objetivo: Adaptar y validar el instrumento Picker Patient Experience Questionnaire-33, al
contexto nacional.

Método: A través del método cualitativo, el instrumento Picker Patient Experience
Questionnaire-33 fue validado por apariencia y adaptado transculturalmente a la realidad
del Hospital Base Valdivia por medio de modificaciones recomendadas por el analisis de
un grupo de expertos, el cual posteriormente fue presentado a dos grupos focales de
pacientes. Finalmente, se utilizo el analisis de contenido sobre la informacion recolectada
por los grupos focales, siendo interpretada y sintetizada segun el objetivo planteado.

Resultados: Las modificaciones recomendadas por el grupo de expertos se basaron
principalmente en el lenguaje semantico del instrumento, tanto en la descripcion vy
formulacion de las interrogantes, como en sus respuestas (itemes13, 24 y 29).En cuanto a
los dos grupos focales, comentaron que el instrumento era completo y Util en su aplicacion,
al evaluar dimensiones cruciales para la calidad en salud. Los cambios fueron en las
alternativas de los itemes 15 y 30, incluyendo justificacion y responsabilidad
respectivamente.

Conclusién: El instrumento Picker Patient Experience es una herramienta util, coherente,
de secuencia ldgica, con interrogantes de facil comprension para el lector y que ademas,
incorpora temas de calidad que actualmente no se estdn midiendo y son necesarias de
evaluar. Por lo tanto, esta encuesta puede contribuir de forma activa en las herramientas de
mejora en el &mbito de calidad en la salud chilena y, ademas, en la gestion del cuidado de
Enfermeria.



ABSTRACT

Introduction: In Chile since the late *90s, it’s been used the survey of user satisfaction as a
tool for measuring the quality of health care. But over time, it has been shown that this
approach is a little useful tool for being a multidimensional and subjective concept. Thus
arises the Model Patient Experience, based on the experiences of patients in the health field,
being able to evaluate issues such as: the quality of basic services, communication with
suppliers, among others.

Objective: To adapt and validate the instrument Picker Patient Experience Questionnaire-
33, to the national context.

Method: The instrument Picker Patient Experience Questionnaire -33 was validated by
appearance and adapted cross-culturally to the reality of Base Valdivia Hospital through
recommended by the analysis of a group of experts modifications, which was subsequently
presented to two focus groups of patients. Finally, the content analysis of the information
collected by the focus groups was used, being interpreted and synthesized according to the
stated objective.

Results: The recommended by the expert group modifications were mainly based on the
semantic language of the instrument, both in the description and formulation of the
questions and their answers (items 13, 24 and 29). As for the two focus groups, they
commented that the instrument was complete and useful in its application to evaluate
critical dimensions for quality in health. The changes were in the alternatives of the items
15, and 30, including justification and responsibility respectively.

Conclusion: The instrument Picker Patient Experience is an useful tool coherent, logically
sequenced, with easily understood questions by the reader and also incorporates quality
issues not currently being measured and necessary to assess. Therefore, this survey can
actively contribute in the improvement tools in the field of Quality in Chilean Health and
also in the management of nursing care.

Vi



1. INTRODUCCION

Uno de los ejes centrales de los procesos de reforma y de modernizacion de la salud en
Chile y otros paises del mundo, es la calidad de la atencion, en Chile a partir de la Reforma de
Salud del afio 2000 se incorpor6 un nuevo enfoque con respecto a la calidad en la atencion
sanitaria, el cual se basa en brindar una atencién oportuna y de calidad, a un ndmero
importante de personas que presentan patologias con un alto impacto social (1). En la Ley
19.966 quedan establecidas las garantias explicitas de salud, que constituyen un derecho para
el beneficiario de fondo nacional de salud (FONASA) e instituciones de salud previsional
(ISAPRE), dentro de las cuales esta el garantizar la calidad con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a determinados problemas de salud priorizados (AUGE/GES) (2). Esta
ley amplia el marco regulatorio del Ministerio de Salud, que estd a cargo de: “establecer los
estdndares minimos, tales como: condiciones sanitarias, seguridad de las instalaciones y
equipos, aplicacion de técnicas y tecnologias, cumplimiento de protocolos de atencién,
competencias de los recursos humanos, entre otros, que deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud, tales como: hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos, con el
objetivo de garantizar que las prestaciones realizadas alcancen la calidad minima requerida
para la seguridad de los usuarios™ (1,2).

Sin embargo, también es necesario preocuparse de la satisfaccion del paciente, ya que
se reconoce que es una dimensién muy potente que permite evaluar la calidad, la cual no
siempre esta relacionada con la calidad funcional o técnica, dimension que segun la literatura,
se traduce en la calidad percibida por los usuarios (3,4).

Frente a esto, histéricamente Donabedian (1966) proponia que la medicién de la
calidad se realice de acuerdo a tres dimensiones: estructura (recursos materiales y humanos)
proceso (interaccion entre profesionales y cliente) o el resultado (mejoras en salud y
satisfaccion), destacando el valor de la satisfaccion del paciente como un indicador (5). Esto
también se observa en los modelos de calidad europeos donde se incorpora como elemento
relevante del proceso asistencial (3, 4). Variados estudios realizados en Europa sugieren que
los pacientes pueden contribuir de manera significativa a la mejoria de la calidad, en particular a
través de la evaluacion de los aspectos no clinicos de la atencion en salud, como el ambiente
del cuidado y sus experiencias. Por esta razon, nace un enfoque alternativo, donde el objetivo
se centra en el paciente, entregandole la oportunidad y el derecho de participar en las
decisiones de su propia salud y establecer metas en comun con los equipos encargados de su
atencion en salud (3,4,6,7).



Actualmente, en los paises desarrollados que forman parte de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), se esta implementando el modelo
denominado: Patient Experience o Experiencia del Paciente, que tiene como finalidad
contribuir al crecimiento de la salud y a su vez, al desarrollo econémico y bienestar social (7).

Este modelo surge, debido a que con el paso del tiempo se ha revelado que la
satisfaccion usuaria es una herramienta poco especifica y de limitada utilidad dado que la
satisfaccion es un concepto multidimensional, ambiguo, subjetivo y susceptible a cambios
segun el momento de la atencién en que se evalue (7-9). Frente a ello, se determiné que seria
méas provechoso utilizar sus componentes, expectativas y experiencias, lo que condujo al
desarrollo de nuevos instrumentos, en los que el énfasis no estaba en una evaluacién de la
satisfaccion, sino méas bien, en la recogida de informes detallados de lo que sucedié a los
pacientes durante su atencion en los diversos servicios de salud (8,10-13).

El Modelo Patient Experience, es un enfoque que evalta aspectos como: la calidad
de los servicios basicos, tiempo de espera, comunicacion con los proveedores de atencion de
salud, permitiendo identificar prioridades que son susceptibles de mejoria desde la perspectiva
del paciente (14,15); en contraste de lo que se esta utilizando en Chile desde la década del '90
(16), donde aun se aplica la encuesta de satisfaccion usuaria como factor predictivo y
evaluador de la calidad de las prestaciones en salud (17,18). Inclusive, algunos resultados de
este instrumento se relacionan a incentivos, como es el caso de la Atencion Primaria de Salud
(APS) (19).

Es por esta razon, que esta tesis tuvo el proposito de contribuir en la actualizacion
de la evaluacién de la calidad de la atencion en salud establecida en Chile, adaptando
transculturalmente uno de los instrumentos perteneciente al Modelo Patient Experience a la
realidad local y facilitando su posterior aplicacién en el pais.



2. MARCO TEORICO

2.1 CALIDAD DE LA ATENCION

El concepto de Calidad de la Atencion o Calidad Asistencial se introduce
explicitamente a partir de 1991 en el Ministerio de Salud de Chile, con la creacion de la
Unidad de Calidad y Regulacion, la cual comenzé a impulsar programas de mejoramiento
continuo en los Servicios de Salud, a través de un largo proceso en torno a la sensibilizacién y
capacitacion de los equipos de salud a lo largo del pais. Este proceso trajo consigo una
revision del tema y la introduccion de diversos mecanismos tendientes a evaluar la calidad en
los diferentes centros de salud del pais (16,20).

Por otro lado, durante el siglo XX, en Estados Unidos y Canadé, se tomaban nuevas
medidas debido a una creciente demanda de cuidados en salud, altos costos de mantenimiento
de los servicios, posesion de recursos limitados, desarrollo de la préctica clinica y pacientes
mas exigentes; lo que derivo en la implementacidon de nuevas herramientas donde el paciente
es la figura principal para definir calidad (21,22).

A pesar de que actualmente el término calidad de la atencion tiene amplia difusion,
desde tiempos remotos, varios autores han tratado de definirla. Entre ellos, Donabedian en
1980, la describe como "aquel tipo de cuidado en el cual se espera maximizar un determinado
beneficio al paciente luego de haber tomado en cuenta un balance de las ganancias y
pérdidas implicadas en todas las partes del proceso de atencion™ (22). Otras descripciones de
calidad son "hacer lo correcto, en la forma correcta, de manera inmediata” (W. Edwards
Deming, el padre del movimiento de la Gestion de Calidad Total, citado por la Organizacion
Panamericana de Salud) (23). "(...) Es el desempefio, acorde a las normas, de manera segura que la
sociedad en cuestion puede costear y que tienen la capacidad de producir un impacto sobre
la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutricién" (24). Por otro lado, el Instituto
de Medicina (IOM) de Estados Unidos, la define como: "el grado en el cual los servicios de
salud, para individuos y la poblacion, incrementan la posibilidad de obtener resultados
deseados en salud y que sean consistentes con el conocimiento profesional médico™ (22).

Otros autores describen calidad como un concepto integral y multifacético, que posee
al menos ocho dimensiones, las que son necesarias para el desarrollo de los programas de



garantia de calidad y se mencionan a continuacion: un sistema local de salud donde se
correlacionen los sistemas intra y extra-hospitalarios, habilidades técnicas profesionales, uso
eficiente de los recursos, reduccion al minimo de lesiones que se producen o que se deriven de
la asistencia, accesibilidad a los servicios de salud y satisfaccion del paciente con respecto a
sus demandas, necesidades y/o expectativas (24-26); estas dimensiones varian en importancia,
puesto que depende del proposito de cada programa y del contexto de la realidad local donde
sera aplicado (25).

En Chile, para evitar errores como en cirugias o cambios de identificacion de
pacientes al momento de otorgar cuidados, fue necesario que las instituciones en salud
otorguen prestaciones de calidad y seguridad para las personas que acuden a ellas; debido a
esto se exige la acreditacion a todos los establecimientos de atencidn cerrada, hospitales y
clinicas, a contar del 1 de julio de 2013, ademas de aquellos que realizan atencién abierta,
como la APS. Entre las exigencias para acreditarse, figura el cumplimiento de estandares
definidos para cada tipo de prestador, que incluye nueve ambitos: respeto a la dignidad del
paciente, gestion de la calidad, gestion clinica, acceso, oportunidad y continuidad de la
atencion, competencias del recurso humano, registros, seguridad de los equipos, seguridad de
las instalaciones y servicios de apoyo diagndstico y terapéutico (2).

Por otro lado, para medir la calidad de la atencion, se utilizan encuestas de
satisfaccion usuaria, libros y buzones de sugerencias, reclamos y felicitaciones, y grupos
focales, que a su vez, permiten que el paciente participe activamente en el proceso de
evaluacion, diagnostico, cuidados y tratamiento (27). Esto es debido a que la evidencia sugiere
que los pacientes pueden contribuir de manera significativa a la calidad, especificamente a
través de la evaluacién de los aspectos no clinicos, como son la evaluacion del ambiente de
cuidado y experiencias con el proceso de atencion (3,4).

Consecuentemente, ha sido esencial que la gestién sanitaria dirija sus mejoras en el
ambito de la calidad, desde el conocimiento, entendimiento y aceptacion del punto de vista del
paciente, fortaleciendo la relacion cliente/proveedor (14,28) y la toma de decisiones
compartida, donde el paciente selecciona el resultado de salud de la mas alta prioridad y el
médico determina qué tratamiento tiene mas probabilidad de lograr ese resultado (29).

No obstante, algunos investigadores consideran que tal vez el obstadculo mas
importante para concretar el objetivo orientado al paciente, es que la medicina esta
profundamente enraizada en el paradigma de la enfermedad (29). Sin embargo, esta
problematica se ha ido modificando en el tiempo, ya que la mayoria de los consultantes posee
mayor informacion acerca de sus derechos y la responsabilidad de su propia salud, generando
un empoderamiento en torno a este tema y, por lo tanto, exigen una mejor calidad de la
atencion (30).



Con respecto a esto tltimo, el informe del IOM "Cruzando el abismo de calidad: un
nuevo sistema de salud para el siglo 21" (31) sugiere gque este cambio de Vvision es positivo para
el sistema de salud, ya que al conocer la percepcion del paciente permitiria anticiparse a sus
necesidades, en lugar de limitarse a reaccionar ante ellas (31) y a su vez, exige a los equipos
de salud mantenerse preocupados por la calidad de atencién que prestan y de cdmo ésta puede
lograr una mayor satisfaccion en el paciente (10,25,31,32).

2.2 SATISFACCION DEL PACIENTE
2.2.1 Definicién:

El término "satisfaccion™ proviene del acto satisfacer, lo que se entiende por "dar
solucién a una duda o a una dificultad y también cumplir ciertos requisitos o exigencias" (33).
Esto es parte de lo que se quiere lograr con la satisfaccion usuaria, definiéndola como "el
conjunto de acciones que permiten cumplir con calidad, equidad y eficiencia los requisitos,
necesidades y exigencias de los beneficiarios del sistema pablico de salud” (25). Frente a esto,
Donabedian agrega que la satisfaccion "resulta de la interaccion entre los profesionales de la
salud y el paciente”. Otros autores sefialan que el paciente es el eje principal de la
satisfaccion debido a que ésta es "el grado de congruencia existente entre las expectativas de
la atencion ideal y la percepcion del servicio que recibig” (5).

2.2.2 Determinantes de la satisfaccion del paciente:

Con el fin de lograr una mayor satisfaccion del paciente, se percibi6 la necesidad de
investigar sobre los factores que la limitaban, tanto por parte del paciente, como de los
proveedores de la atencion. Hall y Dorman (34,35), concluyeron que los determinantes
demograficos y socioeconémicos son un pequefio predictor de la satisfaccion, sin embargo, su
papel podria ser importante para que los proveedores conozcan el conjunto de pacientes en
riesgo de obtener menor satisfaccion (34,35).

De tal manera, la satisfaccion resulta ser una variable dependiente, influenciada segln
Carmel y Weiss (37), por determinantes como: caracteristicas del paciente, factores de costo-
beneficio y caracteristicas de la enfermera y del médico (36). Otros estudios destacan
caracteristicas del paciente tales como, edad, sexo, nivel educativo, ingreso econdmico,
expectativas ante los profesionales de salud y estado de salud (patologias fisicas y
fundamentalmente psiquiatricas) (37).

En un estudio realizado por Di Matteo (36) sobre la percepcion del comportamiento
médico realizado en California, se demostré una ligera tendencia hacia una mayor satisfaccion



cuando los pacientes son mayores de edad y por el contrario, cuando son mujeres y personas
con ingreso econémico medio y alto, tienden a exigir una mayor calidad de atencion, respecto a
los otros grupos etarios y sociales (38).

A su vez, en los factores de costo-beneficio y caracteristicas de la enfermera y del
médico se encuentran: la accesibilidad, el monto del pago, la duracion del tratamiento y la
continuidad del cuidado, como factores importantes para lograr una alta satisfaccion en los
pacientes (36,37). Asimismo, la calidad de la relacion entre el profesional y el paciente, es mas
determinante para la satisfaccion que otras variables, como el nivel educativo o social de los
pacientes. De esta forma, la comunicacion que se desarrolla entre el profesional de salud vy el
paciente, se ha considerado como un criterio para lograr mayor satisfaccion, en el cual se
evalla la calidad y cantidad de informacion que reciben los pacientes (36) y se relaciona con
la eleccion de un recinto hospitalario (39).

Otros elementos de la atencion, tales como tiempo de espera, caracteristicas del trato,
género y especialidad del profesional, compartir la toma de decisiones, relaciones positivas y
entendimiento entre médico y paciente o simplemente resultados positivos del tratamiento, se
han vinculado como condiciones para mejorar la satisfaccion del paciente (11, 40,41).

2.2.3 Utilidad de la satisfaccion del paciente:

Actualmente, en Estados Unidos, Canada y Europa, el modelo de satisfaccion usuaria
estd desempefiando un papel cada vez mas importante en la calidad de las reformas y
prestaciones sanitarias en general. Este consiste en la aplicacion de instrumentos que pueden
analizar, sistematizar e identificar los elementos mejor y peor valorados por los pacientes (8).

Los beneficios del modelo estan dirigidos, principalmente, a evaluar las politicas
publicas y las intervenciones realizadas en los diversos servicios de salud, ya que proporciona
informacion sobre la calidad percibida y con ello facilita la informacion a profesionales,
gestores y administradores sobre aquellos aspectos de la organizacién percibidos como
insatisfactorios y que son posibles de mejorar (34,42).

A su vez, la aplicacion de instrumentos permite recoger la autocritica de las personas
involucradas en este proceso, lo que permite modificar y mejorar las deficiencias y reforzar las
fortalezas (10, 12,43). Frente a esto, investigadores sefialan que hay una relacion directamente
proporcional entre una satisfaccion positiva y la imagen de calidad hospitalaria (5), lo que se
traduce en un criterio de acreditacion, como se indica en la segunda edicion de las directrices
de acreditacion de procedimientos en Francia, estableciendo que, para evaluar la capacidad de
los establecimientos de salud, es preciso adaptar su organizacién a las expectativas y
necesidades de los pacientes (44).



Algunos estudios han encontrado que una alta satisfaccion en el paciente produce
ciertos efectos en las conductas de éste, como por ejemplo, el cumplimiento de las
recomendaciones médicas y de enfermeria, adherencia al tratamiento farmacoldgico y
terapéutico, es decir, colabora y participa de mejor forma en su salud (30, 34, 36,37).

No obstante, tltimamente se ha sefialado que la satisfaccion del paciente es dificil de
distinguir de los conceptos relacionados, tales como "calidad de vida", "felicidad" y "alegria",
por lo tanto es facilmente influenciable por factores no relacionados con la atencion en salud,
propiamente tal, por lo que no es un fiel reflejo de la calidad (14).

2.3 PATIENT EXPERIENCE

El nuevo modelo de atencion de salud en Chile, hace indispensable realizar la
valoracion de la satisfaccion usuaria, ya que se busca mejorar la calidad de los servicios y
desarrollarlos acorde a las expectativas de los usuarios con el fin de lograr su satisfaccion (17).

Actualmente, Chile utiliza la encuesta de satisfaccion usuaria y es aplicada por
ADIMARK GfK (Organizacién en investigacion de mercado y opinion publica). Los
resultados de 2011, aplicados en la atencion puablica del pais, indican que 70% de los
encuestados de FONASA e ISAPRE, califica con nota mayor a 6,0 y sobre el 80% determina
que se han cumplido sus expectativas de atencion de salud, donde las razones de no
cumplimiento se deben a la lentitud de la atencién, falta de resolucion a sus problemas y los
altos costos de los servicios. Y a su vez, éstas se ven influenciadas por el momento en que se
aplica la encuesta, ya que, una persona que se entrevista antes de ser atendido, tiende a
disminuir su calificacion en cuanto a otra que ya fue atendido y estd pronto a retirarse. Es
decir, dan a conocer que la poblacion esta satisfecha de los servicios recibidos pero carecen de
datos detallados y significativos para la implementacion de herramientas de mejora y asi
contribuir a la calidad de atencion (18).

Por otro lado, autores dan a conocer las falencias que posee el método de satisfaccion
usuaria, que a pesar de la eficacia que defiende Donabedian al expresar que la satisfaccion esta
en funcién de un proceso previo consistente en base a valores y expectativas de los pacientes,
otros como McCauley y Salter (9), indican que resulta dificil evaluar la satisfaccion, por la
metodologia que se utiliza para recolectar los datos, ya que se puede influir en la respuesta de
los encuestados y por otro lado, generar temor a repercusiones en el acceso a los diferentes
servicios de salud (9).



La satisfaccion se origina a consecuencia de la experiencia emocional y cognitiva
durante el proceso de consumo o de la atencion de salud, es decir, el paciente realiza una
evaluacion posterior a la atencion, el cual es susceptible de cambiar en cada consulta y
momento. Este caracter esporadico, genera que la satisfaccion, al ser medida en situaciones
puntuales en que el paciente lo ha catalogado como desfavorables, desencadena resultados en
la encuesta que no necesariamente estan relacionados con la calidad percibida (38). Estas
falencias, adicionando la ausencia de una sélida base conceptual y de una herramienta de
medicion constante (8), problemas en el método de aplicacion, la subjetividad y lo transitorio
de la satisfaccion, han llevado al desarrollo de estudios que se centran exclusivamente en la
experiencia del paciente (10-13).

Las experiencias de los pacientes proporcionan una informacion significativa sobre la
atencion recibida desde su propia perspectiva, y han sido utilizadas por muchos afios en los
hospitales para mejorar la calidad, evaluando la eficacia, eficiencia y seguridad de la atencion.
Esto surge a partir de la creciente demanda de atencidn centrada en el paciente, para fomentar
la transparencia y la rendicion de cuentas publicas en salud (6).

En efecto, en varios paises europeos, se comenzo a elaborar las encuestas de Patient
Experience, siendo parte de un programa sistematico de trabajo que se realiza a intervalos
regulares; este es el caso de paises como Dinamarca, Noruega, Inglaterra y Holanda que
forman parte de la OCDE. En paises externos de Europa, la evaluacion sistematica se lleva a
cabo en Canada y algunos estados de EE.UU (7).

En EE.UU. e Inglaterra, se encuentra la mayor practica de medir las experiencias de
los pacientes a través de instrumentos como Consumer Assessment of Health care Providers
and Systems (CAHPS) (7,15,45) y el Picker Patient Experience Questionnaire- 15 (PPE-15)
(46). Estas ultimas encuestas mencionadas, fueron la base para crear el indice de Calidad del
Consumidor en los Paises Bajos y Patient Experience Questionnaire-33 (PEE-33) en Espafia
(47). En el afio 2006 el Ministerio Holandés de Sanidad, Bienestar y Deportes desarroll6 un
programa nacional llamado indice de Calidad del Consumidor (CQ-Index), basado en el
cuestionario CAHPS y Consumer Quality Index Cataract Questionnaire, Holandés (QUOTE)
el cual a diferencia del primero no solo mide las experiencias de los pacientes, sino que
también se centra en la trascendencia que estos atribuyen a los diferentes aspectos de la
calidad de la atencion (48).

La utilizacion de estas encuestas varian en su proposito: describir el cuidado de la
salud desde el punto de vista del paciente, medir el proceso de atencion, identificar las areas
problematicas y evaluar los resultados de la atencion (49). Esto también puede diferir entre los
diversos paises, que va desde rendicién de cuentas externas de los proveedores de salud para



mejorar la eleccion de los pacientes o medir el rendimiento del sistema en su conjunto. Por
ejemplo, para el Instituto Picker, perteneciente al National Health System (NHS) inglés, tiene
por objetivo proporcionar informacion para la rendicién de cuentas externas y eleccion del
usuario, y al mismo tiempo, esta informacion es utilizada por los proveedores para mejorar la
calidad por medio de las "Guias de Mejoramiento™ que ofrece el mismo Instituto (7,15).

Se propone un enfoque alternativo respecto a este tema, el cual consiste en pedir a los
pacientes que para evaluar sus experiencias en salud, incluyan temas como comunicacion,
informacion, participacion de la familia y la organizacion de la atencion, para que de ésta
forma los datos que se obtengan sean mucho mas objetivos y especificos (43,50-53).

Cabe destacar, que para el desarrollo de estas encuestas es necesario involucrar a los
pacientes en el desarrollo de los instrumentos con el fin de asegurar que los aspectos mas
relevantes de la experiencia de atencion médica sean incluidos (15).

En octubre de 2011 el NHS, especificamente el National Quality Board (NQB) de
Inglaterra, determiné las areas mas importantes de la experiencia del paciente, las que estan
basadas en una investigacion publicada por el King's Fund and King's College London y en una
version modificada del Instituto Picker donde se sugiere aplicar un Gnico marco genérico para
el Patient Experience, siempre teniendo en consideracion las caracteristicas de la poblacion a
la cual se dirige, su demografia y medio ambiente (54). Las areas son (15):

- Respeto al paciente, a sus preferencias, necesidades y cultura, incorporando temas como
dignidad, privacidad, autovalencia y toma de decisiones.

- Coordinacion e integracién del cuidado a través de un sistema de atencién de salud y social.

- Informacion, comunicacién y educacion respecto al estado clinico, a fin de facilitar
autonomia, autocuidado y promocién en salud.

- Entorno fisico: manejo del dolor, aseo y confort.

- Apoyo emocional hacia el paciente y su familia.

- Inclusion de la familia o cuidadores en la atencion.

- Informacion necesaria para el autocuidado del paciente fuera del entorno clinico.

- Acceso a la atencion.



Distintos autores sefialan que las encuestas Patient Experience proporcionan medidas
solidas en temas de calidad y reflejan sus experiencias interpersonales de atencién, como por
ejemplo la comunicacion paciente-proveedor, representando solo una dimension de calidad.
Por otro lado, manifiestan incertidumbre con respecto a que la experiencia del paciente podria
ser confundida por factores que no se encuentran directamente relacionados con la calidad de
los procesos, como el estado de salud personal por sobre los cuidados que ha recibido (14).

Sin embargo, se ha demostrado que las encuestas Patient Experience son Utiles para
medir la calidad en salud, debido a que complementan las encuestas de satisfaccion, ya que
incorporan informacién mas concreta y especifica que se genera durante la atencion recibida
por parte del paciente (10,11,36,50,51).

Consecuentemente, dada la creciente demanda de mejorar y medir la calidad de
atencion por medio de instrumentos capaces de entregar informacion suficiente para la
creacion de nuevas y eficaces estrategias; se ha hecho necesaria la incorporacion de un nuevo
enfoque, que contemple la experiencia del paciente. Es por esto, que el modelo Patient
Experience puede ser una herramienta Gtil para Chile y se requiere avanzar en la validacion de
un instrumento para su evaluacion. Esto justifica la realizacion de esta tesis.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Adaptar y validar el instrumento Picker Patient Experience Questionnaire-33, al contexto
nacional.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Ajustar transculturalmente el instrumento Picker Patient Experience Questionnaire-33, a
través del grupo de expertos y focales.

3.2.2 Evaluar la estructura y el contenido del instrumento
PickerPatientExperienceQuestionnaire-33, a traves el analisis de grupo de expertos y focales.

3.2.3 Modificar el instrumento Picker Patient Experience Questionnaire-33, segun lo acotado
por el grupo de expertos y focales.
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4. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

4.1 DISENO DE ESTUDIO

El estudio estd basado en la metodologia de validacion de escalas, especificamente de
apariencia, del instrumento PEE-33.

Una escala se entiende como un conjunto de itemes o valores que puede tomar una
variable de forma organizada (55,56). A su vez, la validez o exactitud de ésta se delimita al
"grado de confianza que podemos tener de la medicion, y que corresponda a la realidad del
fendbmeno que se esta midiendo™, es decir, que sea reproducible. Tradicionalmente, se
clasifican en apariencia, contenido, criterio y constructo (55,57,58).

La validez de escala que se utiliz6 fue de apariencia o aparente, la cual tiene por
objetivo responder a la siguiente interrogante ¢la escala parece medir lo que debe medir? por
ende, no es un concepto estadistico (55,59) y apunta, por tanto, si la muestra de preguntas del
instrumento representa el fendmeno bajo estudio (57).

Segun la evidencia, para llevar a cabo la validacién de una escala es necesario iniciar
con la traduccidn de ésta, siempre y cuando el original esté en otro idioma. Posteriormente, se
efectan pruebas preliminares con la finalidad de realizar modificaciones en la estructura y
utilidad de la escala, por medio de grupos de pacientes. Y por Gltimo, se desarrollan pruebas
para su validez, a través de grupos de jueces o expertos y luego aplicados a pacientes quienes
seran los encargados de analizar y determinar si ésta cumple con lo propuesto (El ajuste o
adaptacion del instrumento debe tener la precaucion de mantener las caracteristicas
psicométricas (57,58,60).

Esta tesis se orientd a la adaptacién transcultural ya que el instrumento disponible
esta en espafiol. El instrumento escogido fue el PEE-33 validado en la poblacion espafiola
(47). Este cuestionario deriva del instrumento PEE-15 procedente de Inglaterra.
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El cuestionario espariol se caracteriza por adicionar nuevas dimensiones relevantes en
salud, tales como calidad y contenido de informacion, continuidad del cuidado, participacion
en la toma de decisiones, inclusién de la familia en el proceso asistencial y manejo del dolor
(anexo 1) (46,47,61). Para ello, se solicit6 autorizacion via electronica a uno de los autores del
estudio de validacion del instrumento en Espafia.

Figural. Etapas desarrolladas durante esta tesis:

Seleccion del Descripeitn de los Analisis de las modificaciones
instrumento grupos focales > del instrumento por lo grupos
¢ 1 focales
Descripeion del grupo de o] Evaluacion del mstrumento Estructuracion final del
experto L por grupo de experto instrumento PEE-33

4.2 RECOGIDA DE DATOS

Las etapas del estudio comprendieron trabajo con grupo de expertos y el desarrollo de
dos grupos focales. La técnica de grupo o panel de expertos se entiende por un grupo de
especialistas independientes y formados por al menos uno de los campos concernientes al
tema a evaluar, los cuales deben emitir un juicio colectivo y consensuado sobre el tema en
particular, quienes evalUan a través de una pauta predisefiada si los contenidos de un
instrumento son pertinentes y adecuados para ser aplicado a un contexto especifico (62,63).

El grupo de expertos estuvo conformado por seis profesionales del area de salud con
formacion y experiencia en calidad asistencial y ejercen en el Hospital Base Valdivia (HBV).
Se accedio a ellos a través de cartas e invitaciones presenciales al estamento médico y de
enfermeria, jefes y clinicos, de cada uno de los subdepartamentos de hospitalizacion adulto.
Posteriormente, en el dia asignado, se reunid a los profesionales confirmados y disponibles
para la discusién a desarrollar en la sala de reuniones designada para el estudio.
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El grupo de expertos se conformé por:
- Un médico del Subdepartamento de Cirugia Adulto (E1).
- Una enfermera del Departamento de Gestion del Cuidado de Enfermeria (E2).
- Enfermera jefe del Subdepartamento de Oncologia (E3).

- Enfermera clinica del Subdepartamento de Medicina Adulto (E4).

- Dos enfermeros clinicos del Subdepartamento de Traumatologia y Ortopedia (E5 y E6).

Por otra parte, se conform6 dos grupos focales de pacientes hospitalizados en
servicios de adultos. EI focus group o grupo focal es una técnica especifica de la
investigacion-accién participativa orientada a la obtencion de informacién cualitativa por
medio de entrevistas grupales. Consiste en la discusion de un conjunto de personas
representativas, en calidad de informante, organizadas por temaéticas y guiadas por un
moderador o el propio investigador, quien ademas de seleccionarlos en un mismo espacio y
tiempo acotado, coordina sus procesos de interaccion y elaboracion de acuerdos (64), para
luego comparar y contrastar los datos obtenidos por los diferentes grupos (65). Esta técnica
permite la exploracién y profundizacién de la discusién y el debate sobre el tema en cuestién
(41, 66) en un ambiente mas natural que las entrevistas individuales, ya que el participante
influencia y es influenciado por otros, tal como en la vida real (59,66,67).

Para su efectiva aplicacion, el investigador debe exponer una serie de preguntas
abiertas y simples, capaces de estimular a los participantes a explorar hechos de importancia
para el estudio (64, 65). Ademas, es necesario que los participantes se sientan comodos, libres
y respetados para poder emitir sus opiniones en libre expresion sin temor a ser juzgados (65).

Se conformaron dos grupos homogéneos (68), cada uno compuesto por siete
pacientes heterogéneos entre si, segun los criterios de inclusion y exclusién de la
investigacion. Los participantes cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: hombre o
mujer entre 18 y 69 afios, alfabeto, en alta médica y que tenga al menos una hospitalizacion
igual o mayor a cinco dias en el HBV durante el ultimo afio. Se anticiparon como criterios de
exclusion: Discapacidad neurosensorial, es decir, limitaciones del sistema auditivo, visual y
neuroldgico, que no permitan analizar adecuadamente el instrumento. Déficit cognitivo que
genere dificultad y/o incapacidad para comprender los itemes de la escala. Patologia
psiquiatrica diagnosticada (trastornos del animo y de ansiedad, psicosis, esquizofrenia, etc.).
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El proceso de seleccion de participantes se realizé en los subdepartamentos de

Medicina, Cirugia, Ortopedia y Traumatologia, Neurologia y Neurocirugia, Ginecologia y
Oncologia, por medio de invitaciones presenciales donde se explico el estudio en general y las
condiciones de participacion; por lo tanto, las personas que firmaron el consentimiento
informado formaron parte de los grupos focales. Al momento de contar con al menos cinco
pacientes, se solicité autorizacion de las enfermeras clinicas para retirarlos de las salas de
hospitalizacion, mientras se realizaba el trdmite de alta médica. Posteriormente, los pacientes
se trasladaron de forma ambulatoria hasta la sala de reuniones asignada.

Los pacientes se caracterizaron por una edad media de 42,4 afos, oscilando entre 20 y
60 afos, de ambos sexos y de nivel educativo variado, aunque 10 (71%) tenian al menos ocho
afios de estudios (tabla 1). El primer grupo focal dur6 45 minutos, mientras que el segundo fue
de 90 minutos, ambos grabados auditivamente por un dispositivo electrénico a cargo de una de
las investigadoras.

Tabla 1. Caracteristicas de participantes en grupos focales

Grupo Informante Sexo Edad h Ser_V|c_|o d_e, Escolaridad
ospitalizacion

1 E1l Masculino 23 Cirugia Universitaria Completa

1 E2 Masculino 20 Cirugia Media Incompleta

1 E3 Masculino 54 Cirugia Media Completa

1 E4 Masculino 46 Medicina Basica Completa

1 ES5 Femenino 22 Ginecologia Media Completa

1 E6 Femenino 50 Medicina Basica Completa

1 E7 Masculino 60 Cirugia Superior Tecnica

Completa

2 E1l Masculino 45 Cirugia Media Completa

2 E2 Masculino 60 Cirugia Basica Completa

2 E3 Femenino 26 Cirugia Universitaria Completa

2 E4 Femenino 44 Cirugia Media Completa

2 ES5 Femenino 60 Medicina Basica Completa

2 E6 Femenino 28 Ginecologia Basica Completa

2 E7 Masculino 56 Medicina Basica Completa
4.3 ANALISIS.

El trabajo con grupo de expertos finalizd por medio de la expresion verbal de un
juicio determinante y consensuado por todos los participantes luego de lo cual se estructuro el
instrumento para ser evaluado con grupos focales.
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El anélisis de los grupos focales se efectud a través de la metodologia cualitativa
(analisis de contenido) donde toda la informacion recopilada fue ordenada sistematicamente,
interpretada y sintetizada segun cada uno de los objetivos planteados en esta tesis.

Las etapas efectuadas fueron las siguientes (64):

a. Revision de la informacion obtenida en cada grupo focal a traves de transcripciones de las
grabaciones auditivas.

b. Identificacion de los puntos de conflicto, segun frecuencia, intensidad de aprobacion y
contraposicion de los elementos en discusion, para luego agruparlos por categorias.

c. Sistematizacion y consolidacion de los hallazgos, determinando las posibles diferencias
entre si segun variables muéstrales y/o aspectos de confluencia.

d. Respaldar las fortalezas y debilidades identificadas por medio de testimonios textuales.

Posterior a la recopilacion y anélisis de los datos se realizo6 la estructuracion final del
instrumento.

4.4 RIGOR METODOLOGICO EN LA INVESTIGACION

Los criterios empleados en un estudio cualitativo son dependencia, credibilidad,
auditabilidad y transferibilidad (69,70). Para cumplir con estos criterios se gener6 coherencia
entre el tema de investigacion y método de recoleccién y andlisis de datos con la finalidad que
otros investigadores puedan obtener resultados equivalentes respecto al mismo objeto de
estudio. Para el criterio de credibilidad, las entrevistas fueron transcritas fielmente del
testimonio de los participantes, respaldadas por material auditivo (digital), con el objetivo de
que los datos sean reconocidos por los informantes en cualquier momento que deseen. A su
vez, para lograr la auditabilidad, se describié de forma completa el proceso de seleccion,
dandose a conocer las caracteristicas del contexto, sociales e interpersonales de los
participantes, otorgando la posibilidad de transferir el estudio.
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45 RIGOR ETICO EN LA INVESTIGACION

La investigacion cualitativa tiene como foco principal la percepcion del individuo, es
por esta razon que el rigor ético y metodoldgico es importante, desde el punto de vista del
participante, pues le otorgan proteccion y seguridad al velar por sus derechos de autonomia y
dignidad (71,72).

En primera instancia, lo ético se manifiesta en toda investigacion que produce
conocimientos capaces de generar oportunidades de mejora o solucién a problemas (73). En
este caso se crea la disponibilidad de un nuevo instrumento para evaluar la calidad de atencion
en los servicios de hospitalizacion chilenos.

La validez cientifica se demuestra por la coherencia en el método a utilizar y la
seleccion equitativa de participantes. Esto Gltimo tiene relacion con los principios éticos en la
investigacion con seres humanos dados a conocer en el informe Belmont (1979), donde la
justicia apela a la equidad y obtencion de beneficios con el estudio.

Por otro lado, de acuerdo con el principio de beneficiencia (73), el estudio no gener6
en los participantes beneficios ni riesgos directos, lo que se dio a conocer en el consentimiento
informado, respetando la autonomia de todos los participantes (anexo 2).

El consentimiento fue informado y comprendido por los informantes, siendo
compatible con sus valores, intereses y preferencias. Este contiene la finalidad del estudio, los
beneficios y posibles riesgos y condiciones de participacion, en las cuales se explicita la
posibilidad de retirarse sin sancion, respetando en todo momento su autonomia y la
confidencialidad (73).

Por consiguiente esta tesis fue revisada por profesionales externos, capacitados y
apropiados para corregir, aprobar o por el contrario, suspender el estudio, pertenecientes al
Comité Etica de Investigacion del Servicio Salud de Valdivia (Ord. N° 177, 05 septiembre
2013, anexo 3) y aprobado por la Unidad de Juridica del HBV (Resolucion Exenta N°004393,
23 agosto 2013, anexo 4).
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5. RESULTADOS

En primera instancia, el grupo de expertos concluyd que el instrumento PEE-33 puede
ser aplicado a la realidad local, debido a la incorporacion de varios temas relacionados con la
atencion de calidad que recibe o debiera recibir un paciente hospitalizado chileno. Frente a
ello, los profesionales mencionan:

"(...) son bastantes adecuadas las preguntas, ninguna esta demés, solo cambiar algunas palabras"
(ESGEN).

Los expertos consideraron que era necesario modificar el lenguaje, mencionando que:
"Los pacientes son mas tradicionales y simples (...)"(E1GE).

"(...) existen frases traducidas literalmente desde el inglés, ademés de la marcada cultura espafiola
con respecto a la contextualizacion y estructura de ciertas preguntas (E2GE).

Consecuentemente, los expertos recomendaron modificar los enunciados 1y 2 y los
itemes 2, 3, 6, 13, 27 y 28 (tabla 2).

Otras opiniones de los expertos respecto al contenido y estructura del instrumento
fueron:

"Derechos y deberes de los pacientes, deben ser una obligacion informarlo"..."es
necesario que quede claro desde un principio” (E4GE)

Los itemes relacionados con la informacion que debiera recibir el paciente en cuanto a
su enfermedad, medicamentos, examenes y tratamiento consideraron que era la minima

obligacién del equipo de salud el permitirle conocer al propio paciente sobre su proceso
salud/enfermedad y asimismo:

"Es bueno saber, qué tan bien estan informados. .. (0 sea) su nivel de comprension' (E6GE).

"(...) es bueno para el servicio dividir por estamento, para evaluar la atencion de cada unoy de esa forma
poder intervenir de mejor forma™ (E2GE).

* E identifica al experto. GE especifica al grupo de expertos
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Con respecto a situaciones donde el equipo de salud habla y comenta entre si sobre la
hospitalizacion de un determinado paciente opinaron:

"(...) es unasituacion stper comdn de ver, aungue eso no debiera ocurrir ... . €S por eso que se hace

necesario darlo a conocer para cambiar esas préacticas" (E3GE).

Tabla 2. Adaptacion de enunciados e itemes posterior al grupo de experto.

Enunciado o Original Adaptado
item
Enunciado 1 Durante su ingreso en el hospital, Durante su ingreso en el hospital,

item 2
item 3

Enunciado 2

item 6

Item 13

item 27

item 28

¢algin  profesional  sanitario le
informG sobre algunas de estas
cuestiones?

Su derecho a rechazar tratamiento o
prueba:

Su derecho a conocer lo que esta en
su historia clinica:

Durante su ingreso en el hospital,
¢algun profesional sanitario le explico
lo que usted quiso saber las siguientes
cuestiones?

Sobre el riesgo de
diagndsticas:
¢Durante su ingreso le hicieron firmar
algin papel de consentimiento para
una operacion o prueba?

Cuando los medicos le explicaron
cosas de su enfermedad, trataron de
evitar que los demas enfermos
pudieran oirlo (por ejemplo, le
hablaron en voz baja, corrieron la
cortina de separacion).

¢Los profesionales trataron de
proteger su intimidad cuando estuvo
ingresado/a en el hospital? (por
ejemplo  cuando le  hicieron
exploraciones, lo asearon, tuvo que
hacer sus necesidades o le cambiaron
la ropa).

las pruebas

¢algin profesional de la salud le
informd sobre estos temas?

Su derecho a rechazar tratamiento o
éxamen:

Su derecho a conocer lo que estd en
su ficha clinica:

Durante su ingreso en el hospital,
¢calgun profesional de la salud le
explicd lo que usted quiso saber de
los siguientes_temas?

Sobre el riesgo de losexamenes:

¢Durante su ingreso le hicieron firmar
algin papel de consentimiento para
una operacion o_examen?

Cuando los médicos le explicaron
cosas de su enfermedad, trataron de
evitar que los demas enfermos
pudieran oirlo (por ejemplo, le
hablaron en voz baja o en privado).

¢Los profesionales trataron de
proteger su intimidad cuando estuvo
ingresado/a en el hospital? (por
ejemplo, cuando lo examinaron,
bafiaron, tuvo que hacer sus
necesidades o le cambiaron la ropa).
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Ademas, algunos informantes opinaron que podria incorporarse un item mas al tercer
enunciado, sobre la comprensién de la informacién entregada por el estamento médico y de
enfermeria, aludiéndose especificamente al técnico de enfermeria. No obstante, esto no fue
consensuado decidiéndose mantener la estructura original, argumentandose que el técnico
paramédico forma parte del equipo de enfermeria.

Con respecto a las alternativas de respuesta de los itemes 13, 24 y 29 que indicaban lo
siguiente: "si usted no ha vivido X situacion, pasar al item Y™, los expertos sefialaron que era un
elemento confuso, poco (til, que pudiese influir en la continuidad de informacion que aporta
el paciente por lo que se consensuo la eliminacion de ese tipo de respuestas. Por ejemplo, la
alternativa del item 13: "No. Porque no me hicieron ninguna operacion o prueba.

Pasar al item 22", consideraron:

"(...) no corresponde, porque se salta el tema del consentimiento informado presentado en el
item16 y 17, lo cual es muy importante en una atencion de calidad y esta incorporado ademas,
como un derecho del paciente” (E2GE).

En relacion a la respuesta en sigla "NS/NC", que hacia referencia a "no sabe/ no
contesta”, se determind que era de dudosa comprension por lo que se decidié exponerlo de
forma explicita dejando s6lo una opcién, es decir "no sé" y ademaés, adaptado a la interrogante,
y siendo en eliminada en los itemes: 4-10, 12-28.

Por ultimo, con respecto al momento de aplicar la encuesta sefialaron que deberia ser
previo al alta médica y administrativa, ya que el instrumento esta disefiado para que el
paciente analice de forma retrospectiva su hospitalizacion, comentando:

"(...) yaque en el momento preciso del alta el paciente lo Unico que quiere esirse. .. y hay que tener en
consideracién que el instrumento no es de tan corta duracion, por lo que puede que en ese
momento lo podrian contestar sin reflexionar y perderia su validez (...)" (E5SGE).

"(...) ademas de que cuando los pacientes se retiran del hospital, se van todos contentos, pero después en
su hogar no se acuerdan de lo mal que lo pasaron” (E2GE).

Asimismo, afiadieron que previo a la aplicacion, seria util que los estamentos
médicos y de enfermeria se identificaran de forma verbal al paciente, para disminuir los
posibles errores en la identificacion de roles de los estamentos, como por ejemplo:

"(...) los adultos mayores se pueden confundir més facilmente, por las ropas que se ocupan como azul,
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celeste...yla idea es hacer los resultados lo mas limpio posible™ (ESGE).

También comentaron que la persona ideal para aplicar esta encuesta debe ser alguien
externo a la atencién directa del paciente, para que no existan presiones ni sesgos Y,
principalmente, que el usuario pueda sentirse libre de expresar su opinion sin temor a ser
juzgado, ni tampoco a que pudiera influir en la calidad de una futura prestacion hospitalaria.

Producto de las modificaciones y comentarios emitidos por el grupo de expertos se
generd un nuevo instrumento, el cual fue presentado y analizado por dos grupos focales de
pacientes.

Grupo focal uno:

Respecto al primer enunciado los pacientes afirmaron que:

"O sea, es importante la entrega de informacion con respecto a tu hospitalizacién, pero es
dificil que al ingreso estés atento a lo que te estan diciendo”... " todo depende de la gravedad
y de la situacién en la que te estés. . .pero es importante conocerla y que lo sepan tus
familiares"(P2).

"La carta de derechos y deberes de los pacientes es importante que los profesionales
consideren tener que explicarlas verbalmente, porque hay personas que no leen, entonces
los afiches de los derechos y deberes de los pacientes no sirven...deben hacer algo mas"
(P7).

"(...) por eso es que resulta (til el cuestionario, asi también uno sabe de las cosas que
debieron haberte dicho y que no lo hicieron” (P1).

"(...) queda bien en claro a lo que se refieren las preguntas y como uno tiene que ir
respondiendo” (P6).

Segun los participantes, las preguntas diferenciadas por estamento medico y de
enfermeria son importantes de valorar debido a las funciones y tiempos de cada uno. A su vez,
indican lo esencial de mantenerse en contacto directo con los dos estamentos, como por
ejemplo, en el item 19: ¢le fue facil localizar a su médico para que le explicara sus dudas? a lo
que comentaron desde su propia experiencia:

1 P identifica al paciente.
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Me fue dificil localizarlo, porque no sabia quién era mi médico, vi tantas personas
gue me examinaban y que hablaban de mi, pero no sabia cual era mi médico tratante en
realidad (...)" (P2).

En relacion al instrumento en general y al cuarto enunciado, estimaron que los itemes
eran relevantes de evaluar, pese a que mencionaron ser situaciones cotidianas anteriormente
no se las habian preguntado, generando un sentimiento positivo en los pacientes; y a su vez, en
el item 25 ¢ Algun profesional le explico los posibles efectos secundarios de la medicacion que
debia tener en cuenta? exponiendo:

"(...) es siper necesario, porgue un paciente puede tomar un remedio, se marea y se asusta, pero si le
informan antes lo que le podia suceder, va a estar mas tranquilo y asi no consulta todo
después. .. porgue despueés te dicen que uno es alaraco o exagerado pero eso es porgue uno no sabe. ..y
uno no tiene porque saberlo antes™ (P2).

Se realizaron modificaciones en las respuestas de las siguientes interrogantes:

- [tem 15 la respuesta "No", incluir ;por qué? (justificacion escrita) ya que determinaron que
era necesario ser mas especifico y concreto.

- [tem 30 la respuesta "No", agregar ¢Quién? debido a que consideraron de mayor utilidad el
especificar el estamento involucrado, otorgando mayor responsabilidad y efectividad al
momento de realizar mejoras.

Respecto al item 22: Y usted, ¢a quién hubiera preferido que informaran en primer
lugar?, los asistentes ajustaron que era preferible eliminarla, expresando:

"Esté demas.. .si yo estoy en el hospital quiero que me informen en primer lugar que me esta
pasando (...) (P3)"

"(...) deberia haber una regla que primero el paciente y que, dependiendo de la gravedad,
pase a los familiares”(P1).

Coincidieron con el grupo de expertos en que el momento mas adecuado para aplicar
el instrumento seria el dia del alta, durante el tramite administrativo por:
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"(...) tener la informacion mas fresca. . .la persona esta mas tranquila y es capaz de pensar en
todo lo que paso (...)" (P4).

Por ultimo, los pacientes se expresaron con respecto al momento de aplicacién del
instrumento:

"En el primer control después de la hospitalizacion no seria un buen momento porque no
todos vienen y asi se perderia el objetivo del instrumento... y no todos se acuerdan bien™..."y
se debe aplicar solo al paciente, porque hay padres que son sobreprotectores o familiares
que ven cosas malas en donde no las hay" (P2).

Grupo focal dos:

El item 10 "A veces en el hospital, un médico o enfermera pueden decir una cosa y
otros decir lo contrario, ¢le ha pasado esto a usted?", como en el 23 ";los médicos o
enfermeras le dieron a su familia, o alguien cercano a usted, la informacion necesaria para
ayudarle a recuperarse™ fueron las méas discutidas debido a que muchos pacientes compartian
sus experiencias al respecto, tales como:

"(...) es bastante comun que el médico indique algo y la enfermera diga otra cosa y al final
uno no sabe qué hacer...ytermina haciendo lo que mejor entendio"(P2).

"(...) siempre dicen cosas contrarias” (P5).

"(...) no sabia a quién creerle (...)" (P3).

El item 18: ;Los profesionales que le atendieron le animaron a preguntar sobre su
enfermedad o cualquier aspecto relacionado? no fue comprendido por la totalidad de los
participantes, necesitaron de una explicacién verbal extra para poder entender la orientacion
de la interrogante, por lo que se reformuld de la siguiente manera: ¢los profesionales de la
salud le preguntaron si entiende o tiene alguna pregunta sobre su enfermedad o
medicamento? siendo avalada de forma unanime por los pacientes.

Al igual que en el grupo focal uno, respecto a los itemes 15 y 30 era necesario incluir
su justificacion en caso de respuesta negativa.

Sobre el item 22 indicaron que era importante sefialar los deseos del paciente al
momento de entregar informacion a un familiar, pero se debatio sobre si debia ser eliminada la
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interrogante, concluyendo que era de utilidad para el profesional de salud el conocer los reales
deseos y consideraciones que tienen los pacientes.

Al finalizar, concordaron que el momento previo al alta seria ideal para la aplicacion
de la encuesta y sefialaron que el instrumento contiene itemes relevantes y utiles para los
profesionales, ya que les permitiria conocer la percepcion del paciente.

5.1 ESTRUCTURACION DEL INSTRUMENTO

Para realizar este proceso, se consideraron las acotaciones del grupo de expertos
con respecto a los cambios linglisticos del instrumento y a las respuestas de los itemes 13,
24y 29,

El siguiente paso fue analizar los resultados de ambos grupos focales, que de acuerdo a
la intensidad y frecuencia de los comentarios emitidos por cada uno de los integrantes y del
grupo en general, se incorporaron por su relevancia al instrumento final.

El Unico item que genero6 controversia fue el 18 ¢Los profesionales que le atendieron
le animaron a preguntar sobre su enfermedad o cualquier aspecto relacionado? en el que seis
de siete pacientes (85,7%) del grupo focal dos no comprendieron el contenido de la
interrogante, por lo que se consensu6 reformular de la siguiente forma: ¢los profesionales de la
salud le preguntaron si entiende o tiene alguna pregunta sobre su enfermedad y tratamiento?

Por otro lado, el item 22: ™Y usted, ¢a quién hubiera preferido que informaran en
primer lugar?”, seis de siete participantes (85,7%) del grupo focal uno considerd su
eliminacion, debido a que variaba segin el momento, y por lo tanto, seria una respuesta
generalizada y poco Util, mientras que en el grupo focal dos, el 100% de los asistentes,
consideraron que era importante de evaluar ya que de todas formas, se utilizaria para
determinar cual es la opinion del paciente y el como dirigir la informacion hacia él y/o familia.
En conclusidn, la pregunta se mantuvo en el cuestionario.

Ambos grupos modificaron dos respuestas, en el item 15 incluir el porqué de la
respuesta "No". Por motivo, que les era necesario agregar una justificacion escrita, ya que es
comun obtener respuesta negativa. Y n°30 la respuesta "No", agregar ¢Quién? Debido a que
consideran necesario otorgar responsabilidad. Por lo que se acoge la modificacion.
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5.2 INSTRUMENTO DEFINITIVO

I. Durante su ingreso al hospital, ¢algun profesional de la salud le informd sobre alguno
de estos temas?

1. La Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes:
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto (hasta un limite)
()No
() Nosé

2. Su derecho a rechazar tratamientos o examenes:
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() Nosé

3. Su derecho a conocer lo que esta escrito en su Historia Clinica:
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() Nosé

Il. Durante su ingreso al hospital, ¢algun profesional de la salud le explico lo que usted
quiso saber sobre lo siguiente?

4. Sobre su enfermedad
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No

5. Sobre los efectos del tratamiento
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No

6. Sobre los riesgos de los examenes
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No

I1l. Ahora le voy a hacer unas preguntas sobre la claridad con que le informaron el
MEDICO o la ENFERMERA y sobre su deseo de decidir los cuidados que le ofrecieron
en el Hospital.
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7. Cuando tuvo preguntas que hacer a algin médico, ¢recibio usted respuestas claras,
faciles de entender?

() Si, siempre

() Si, a veces

()No

() No tuve necesidad de preguntar

8. Cuando tuvo preguntas que hacer a alguna enfermera, ¢recibio usted respuestas
claras, féciles de entender?

() Si, siempre

() Si, a veces

()No

() No tuve necesidad de preguntar

9. ¢Hubiese querido participar més en las decisiones tomadas sobre sus cuidados y
tratamientos?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

IV. Ahora le voy a hacer dos preguntas sobre las condiciones en que le dieron la
informacion en el Hospital.

10. A veces en el hospital un médico o enfermera pueden decir una cosa y otros decir lo
contrario, ¢le ha pasado esto a usted?

() Si, muy a menudo

() Si, alguna vez

()No

11. ¢Hablaron los médicos delante de usted como si no estuviera alli?
() Si, a menudo
() Si, alguna vez
()No
() Nosé

V. Las siguientes preguntas se refieren a empatia o cercania de los profesionales que le
informaron.

12. Si tuvo alguna preocupacion o miedo sobre su estado de salud o su tratamiento,
¢algan médico hablo de ese tema con usted?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No tuve ninguna preocupacion o miedo
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13. ¢Durante su ingreso le hicieron firmar algun papel de consentimiento para una
operacion o examen?

() Si.

() No.

() No, porgue no me hicieron ninguna operacion o examen.

14. ; Algun profesional le ayudo a entender bien el papel de consentimiento?
()Si
()No
() No necesité ayuda
15. ¢ Le parecio que el papel (de consentimiento) era facil de entender?
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
() No ¢Por qué?

16. Si tuvo alguna preocupacién o miedo sobre su estado de salud o tratamiento, ¢alguna
enfermera hablé de ese tema con usted?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No tuve ningln miedo o preocupacion

17. ¢Encontro a alguien, del personal del hospital, con quien hablar de sus
preocupaciones?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No tuve ninguna preocupacion

VI. Le voy a hacer 3 preguntas sobre la accesibilidad o facilidad para hablar con los
profesionales que lo trataron.

18. ¢Los profesionales de la salud le preguntaron si entiende o tiene alguna pregunta
sobre su enfermedad o medicamentos?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

19. ¢ Le fue facil localizar a su médico para que le explicara sus dudas?
() Si, siempre
() Si, aveces
()No
() No tuve necesidad de localizarle
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20. Si su familia, o alguien cercano a usted, quiso hablar con el meédico, ¢tuvieron
oportunidad de hacerlo?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

() No, totalmente

() No hubo familiares ni amigos

() Mi familia no quiso o necesit6 informacion

() No quise que mis familiares ni amigos hablaran con el médico

VII. Estas dos preguntas son sobre quiénes eran los destinatarios de la informacion,
sobre a quién se dirigia la informacion

21. Habitualmente, ¢a quién se dirigian primero los médicos cuando daban informacién
sobre su estado de salud?

() Austed

() Asu familia

() A ambos a la vez

() Dependia del momento

22.Y usted, ¢a quién hubiera preferido que informaran en primer lugar?
() Austed
() Asu familia
() A ambos a la vez
() Depende del momento

VIII. A continuacion le voy a hacer una serie de preguntas sobre el momento del alta 'y la
vuelta a casa

23. ¢Los médicos o enfermeras dieron a su familia, o a alguien cercano a usted, la
informacion necesaria para ayudarle a recuperarse?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No hubo familiares ni amigos

() Mi familia no quiso o necesitd informacion

() No quise que mis familiares ni amigos hablaran con el médico

24. ¢Algun miembro del personal del hospital le explico para qué servian los
medicamentos que tenia que tomar en casa de manera que usted lo pudiera comprender?
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() No necesité explicaciones
() No tuve que tomar medicamentos
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25. ¢Algun profesional le explico los posibles efectos secundarios de la medicacion que
debia tener en cuenta?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No necesité explicaciones

26. ¢Le hablo alguien de los posibles signos de alarma, relacionados con su enfermedad o
tratamiento, a los que tenia que estar atento cuando volviera a casa?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

IX. Estas Ultimas preguntas nos ayudan a conocer algunos aspectos de la calidad de la
relacion de los profesionales con usted: el respeto a la confidencialidad y a la intimidad,
su forma de tratar el dolor y como percibié usted el trato que le ofrecieron los
profesionales.

27. Cuando los médicos le explicaron cosas de su enfermedad ¢ trataron de evitar que los
demas enfermos pudieran oirlo (por ejemplo, le hablaron en voz baja o en privado)?

() Si, siempre

() Si, aveces

()No

() Estuve ingresado/a en una habitacion individual

28. ¢ Los profesionales trataron de proteger su intimidad cuando estuvo ingresado/a en el
hospital? (Por ejemplo cuando lo examinaron, bafiaron, tuvo que hacer sus necesidades o
le cambiaron la ropa).

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No fue necesario porque yo podia hacerlo todo solo

29. ¢Sinti6 usted dolor en algin momento?
() Si.
() No.
() Nose

30. ¢Cree que el personal del hospital hizo todo lo que pudo para calmar su dolor?
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
() No ¢Quién?
() Nosé
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31. A la hora de darle algun tipo de informaciéon sobre su estado de salud, los
profesionales ¢ lo hicieron en general con delicadeza?

() Si siempre

() Si, a veces

()No

() Nosé

32. Cuando el médico le informaba sobre el estado de su enfermedad, ¢le dedicaba
suficiente tiempo?

() Si, siempre

() Si, a veces

()No

() Nosé

33. En general, ¢se sinti6 usted tratado con respeto mientras estuvo en el Hospital?
() Si, siempre
() Si, aveces
()No
() Nosé
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6. DISCUSION

Esta tesis permitio adaptar y otorgar validez de apariencia y contenido al instrumento
PEE-33 a la realidad local, a través de minimas modificaciones. Por consiguiente, se elabord
una nueva version de éste.

Para ocupar el PEE es necesario que sea personalizado y dependiente de las
caracteristicas y necesidades de la sociedad a intervenir (74), situacion que no disminuye la
veracidad del instrumento (46). En esto radica la naturaleza compleja del modelo
PatientExperience, que hace referencia a que cada encuesta se estructura segun dimensiones,
las que son identificadas previamente por los pacientes segun relevancia (74).

Tal situacién dio frutos positivos en Espafia, creandose el PEE-33 version espafiola.
Aunqgue en esta tesis se pronostico que las necesidades percibidas por los pacientes de Espafa y
Chile podrian ser diferentes, debido a que el sistema de salud chileno presenta algunas
similitudes como también diferencias con el de Espafia (75), los pacientes de Valdivia
enfatizaron que todos los ambitos considerados en el instrumento son necesarios para el
contexto nacional. Es decir, a pesar de las diferencias en las condiciones de atencion en salud
y de cultura, esto no se refleja en los &mbitos claves en la calidad en salud. Por lo tanto, por
medio de esta investigacion se propicia la disponibilidad de un instrumento completo y
actualizado a las demandas de la poblacién chilena y de los paises desarrollados del primer
mundo como Inglaterra y Espafia.

El equipo de trabajo realiz6 la adaptacion transcultural, debido a las diferencias
linguisticas entre la cultura espafiola y chilena (76). Pese a que en ambos paises el idioma es el
mismo por motivos de colonizacion, esto no asegura su total comprension ya que el lenguaje
hablado por los chilenos fue adquiriendo sus propias particularidades con el paso del tiempo,
rasgos fonéticos, sintacticos y léxicos, que lo diferencian de otras regiones hispanoamericanas
(75,76). Los términos tales como "profesionales sanitarios, cuestiones, pruebas diagndsticas,
historia clinica, lo animaron e hicieron exploraciones™ no son utilizados cotidianamente en el
vocabulario chileno, ocasionando errores de interpretacion; por lo que, fueron modificados
segln lo acotado por el grupo de expertos y luego, aceptados y rectificados por los
participantes de los grupos focales. De esta manera, se da a conocer la importancia de la
adaptacion, al conseguir una version culturalmente adecuada a la poblacién local y equivalente a
la version original, tanto en su contenido, concepto y semantica, dando paso a la validacion
por apariencia (77, 78).
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Entre los temas abordados por el instrumento, se encuentra la informacion entregada
al paciente durante su proceso hospitalario, esto incluye la Carta de Derechos y Deberes,
proceso salud/enfermedad, consentimiento informado, cuidados al alta, entre otros. Cabe
destacar que en Chile, se promulgd la ley 20.584 que trata sobre la exigencia de derechos y
deberes de las personas en salud, la cual entrd en vigencia a partir del 1 de octubre de 2012.
Articulos como el 10 relatan "toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y
comprensible, por parte del médico u otro profesional tratante, acerca del estado de su salud,
del posible diagnostico de su enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles
para su recuperacion y de los riesgos que ello pueda representar”, lo cual esta presente en el
segundo enunciado del cuestionario; por otro lado, el articulo 14 sobre el consentimiento
informado, lo que es y lo que implica (79) esta incorporado en el enunciado quinto. Es decir,
el instrumento contempla exigencias comprendidas en la actual legislacién chilena, siendo
una herramienta efectiva de fiscalizacidn para el cumplimiento de ésta, colaborando de forma
directa al rol de la Superintendencia de Salud (80). De tal manera, el uso del instrumento en
Chile permitiria una medicion de calidad mucho mas especifica, que entrega informacion
sustancial sobre la calidad percibida por el paciente, para asi poder crear proyectos y
herramientas de mejora mas especificas, efectivas y eficaces.

La comunicacién, empatia, trato y accesibilidad del profesional de salud desde la
perspectiva del paciente, son elementos que tanto los expertos como los usuarios, categorizan
como temas claves para lograr una atencion de mayor calidad y con mayores indices de
satisfaccion usuaria. Esto ha sido previamente descrito, exponiéndose que la calidad en salud
se basa en dos conceptos: la excelencia técnica (relacionada con el juicio clinico) y el realizar
adecuadas interacciones entre los agentes involucrados en dar y obtener salud (fluidez
comunicacional, confianza, respeto, empatia, honestidad y sensibilidad) (81). Adicionalmente,
la inclusion de la familia en el cuidado del usuario es uno de los temas mas controversiales del
ultimo tiempo, lo cual se encuentra respaldado por diversos estudios que manifiestan que la
presencia de redes de apoyo influyen de manera significativa en la recuperacion del paciente,
como también en los beneficios de la proximidad entre equipo de salud y familia (43). Por lo
tanto, son acciones que tienen una repercusion positiva en el bienestar del paciente, generando
mayor comodidad y satisfaccion usuaria, 1o que determina la importancia plasmar la opinién
del paciente, por lo que se conservaron las interrogantes dirigidas hacia este punto (82).

A su vez, los pacientes y profesionales de salud otorgaron algunas acotaciones que les
generaron algun recelo a la hora de evaluar el instrumento; la primera acotacion basada en la
extensién del instrumento compuesto por 33 itemes. Algunos pacientes lo consideraron "muy
largo", lo que generaba desconcentracion y ansiedad previo al alta, pero lo refutan al percibir
gue evalla aspectos trascendentales de aquel momento hospitalario. Frente a esta limitante, se
considera que es posible valorar la alternativa de utilizar el instrumento de forma segmentaria,
es decir, por dimensiones, de tal manera se aplicaria de forma parcializada, disminuyendo el
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tiempo de aplicacion y facilitando su interpretacion por el prestador. EI segundo comentario
fue referido al prototipo de respuestas; el grupo de expertos y los grupos focales, concordaron
que el uso de las abreviaturas NC/NS era necesario modificarlo para no generar confusion e
incertidumbre al momento de responder. También consideraron que es mas cdmodo Y rapido
contestar por medio de seleccion multiple, a lo cual solo hay un par de excepciones que
requieren respuesta escrita complementaria. Por ejemplo, esta situacion se presenté en una
interrogante referida al alivio del dolor (lo cual fue incorporado en este instrumento), donde
los pacientes requerian nombrar qué experto del &rea de salud no les ayudo en el proceso de
alivianar el dolor, sin embargo, la respuesta presentaba solo dos alternativas posibles: si 0 no;
por lo mismo el equipo de trabajo cree que se debe informar a los pacientes en cuanto a
identificacion de los profesionales y los roles que cada uno de ellos debe ejercer, para asi
desvanecer inquietudes y reclamos hacia la atencion de calidad para el paciente. Pero también
esta orientacion al cliente es exigido por las normas de la acreditacion de atencion cerrada,
cumplir este mandato genera valor legal para el PatientExperience.

Por consiguiente, se puede afirmar que, aun cuando se perciben algunos aspectos
complejos en su aplicacion, el instrumento resulté contemplar temas atingentes, de forma
especifica, y aportar elementos con mayor objetividad a la evaluacion de la calidad, que no
posee la encuesta de satisfaccion usuaria (83,84), aunque esta Ultima incluya aspectos como
trato y empatia con los pacientes, identificacion de los profesionales y las condiciones en que
se informa a los pacientes y sus familiares.

Por otro lado, respecto a las respuestas del instrumento PatientExperience se concluyo
gue son comprensibles, acotadas y precisas, de tal manera que los integrantes de los grupos
focales lograron simular una respuesta sin requerir explicaciones adicionales; en contraste con
la actual encuesta utilizada en Chile, que se expresa por medio de calificaciones desde uno a
siete, donde uno es insatisfecho y siete satisfecho (43); sin embargo ¢qué sucede con los otros
nameros? ¢;esta clase de respuesta logra recopilar la informacién suficiente para la creacion de
nuevas estrategias eficientes y eficaces para conseguir un real avance en la calidad de atencién
en salud?

En todo el proceso de estudio, se presentaron principalmente dos limitaciones; la
primera de ellas causada a raiz de las dificultades para participar de los pacientes, recién dados
de alta. Algunos motivos como el poco tiempo disponible con el que contaban, y la ansiedad
de volver a su hogar luego del alta, limitaron su participacion en los grupos focales. De esta
forma, si bien se intentd incorporar pacientes de diferentes unidades clinicas, no fue posible
disponer de la representacion de usuarios de todas ellas.

En cuanto a la segunda limitacion, estuvo dada por los profesionales de la salud. Cabe
recalcar el interés por parte de éstos en participar del grupo de expertos pero limitados por los
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tiempos que les demandaban el resto de sus actividades laborales, por lo tanto, reunir a los
expertos hacia un horario disponible en comdn, se convirtié en una ardua tarea para el equipo
de trabajo.

Aun con las limitaciones comentadas, se determind que el instrumento PPE-33 es un
medio propicio para medir la calidad en salud segun la realidad local, dado que, se caracteriza
por ser coherente, comprensible, flexible y de secuencia logica. El instrumento es capaz de
recolectar informacién sobre la calidad, de manera precisa, demostrando que cumple con los
requisitos para obtener la validacion por apariencia, dando paso a su futura aplicacion en los
diversos prestadores en salud de atencion cerrada.
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7. CONCLUSIONES

Con el pasar de los afios la calidad en salud, ha ido recobrando mayor importancia,
debido a la alta demanda ejercida por los pacientes, que cada vez son mas participes y
exigentes de sus derechos y en el cuidado de su salud. Por esto, es necesario utilizar
instrumentos mas especificos, que recopilen informacion atingente y Gtil, desde la percepcion
del usuario, respecto a la valoracién que ellos otorgan a la atencion recibida por un prestador
de servicios de salud.

Por consiguiente, el instrumento Patient Experience fue validado cualitativamente,
concluyéndose que es Util, coherente, de secuencia l6gica y atingente a las actuales demandas
de calidad en el pais, que posee nuevas tematicas y elementos que segln la evidencia, han
demostrado ser claves para lograr una mayor satisfaccion en el paciente. Este instrumento ha
sido utilizado tanto en las investigaciones a nivel internacional (paises de Europa y
Norteamérica), y ahora se presenta la oportunidad de ser aplicado a nivel local.

Contar con este instrumento repercute en el equipo de salud al permitir una
retroalimentacion mucho maés eficaz y especifica por parte de los pacientes, respecto a su
desempefio. Hay interrogantes, que hacen distincion por estamento y que por ende, facilita
identificar debilidades de forma maés particular.

Para la Gestion del Cuidado de Enfermeria, ayuda a analizar y describir las
necesidades sentidas por los pacientes para lograr un bienestar biopsicosocial durante su
estadia hospitalaria, generando a su vez, un reordenamiento en la priorizacion de cuidados
entregados para una atencion de mayor calidad e integral.
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ANEXO 1: Picker Patient Experience Questionnaire-33 (PEE-33).
Durante su ingreso en el hospital, ¢algtn profesional sanitario le informé sobre algunas
de estas cuestiones?

1. La Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes:

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto
()No

() NS/NC

2. Su derecho a rechazar tratamientos o pruebas:
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() NS/NC

3. Su derecho a conocer lo que esta escrito en su Historia Clinica:
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() NS/NC

Durante su ingreso en el hospital, ¢algan profesional sanitario le explicé lo que usted
quiso saber sobre las siguientes Cuestiones?

4. Sobre su enfermedad

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto
()No

() NS/NC

5. Sobre los efectos del tratamiento
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() NS/NC

6. Sobre los riesgos de las pruebas diagnosticas
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
()NS/NC
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Ahora le voy a hacer unas preguntas sobre la claridad con que le informaron el
MEDICO o la ENFERMERA y sobre su deseo de decidir los cuidados que le ofrecieron
en el Hospital.

7. Cuando tuvo preguntas que hacer a algin médico, ¢recibié usted respuestas claras,
faciles de entender?

() Si, siempre

() Si, aveces

(O No

() No tuve necesidad de preguntar

()NS/NC

8. Cuando tuvo preguntas que hacer a alguna enfermera, ¢recibié usted respuestas
claras, faciles de entender?

() Si, siempre

() Si, aveces

()No

() No tuve necesidad de preguntar

()NS/NC

9. ¢Hubiese querido participar més en las decisiones tomadas sobre sus cuidados y
tratamientos?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() NS/NC

Ahora le voy a hacer dos preguntas sobre las condiciones en que le dieron la
informacion en el Hospital.

10. A veces en el hospital un médico o enfermera pueden decir una cosa y otros decir lo
contrario, ¢le ha pasado esto a usted?

() Si, muy a menudo

() Si, alguna vez

()No

()NS/NC

11. ;Hablaron los médicos delante de usted como si no estuviera alli?
() Si, a menudo
() Si, alguna vez
()No
() NS/NC
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Las siguientes preguntas se refieren a empatia o cercania de los profesionales
gue le informaron.

12. Si tuvo alguna preocupaciéon o miedo sobre su estado de salud o su tratamiento,
¢algn médico habld de ese tema con usted?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No tuve ninguna preocupacion o miedo

() NS/NC

13. ¢Durante su ingreso le hicieron firmar algin papel de consentimiento para una
operacion o prueba?

() Si. Pasar a preguntas 14 y 15.

() No. Pasar a pregunta 16

() No, porque no me hicieron ninguna operacion o prueba. Pasar a la pregunta 22

() NS/NC Pasar a pregunta 22

14. ¢ Algan profesional le ayudd a entender bien el papel de consentimiento?
()Si
()No
() No necesité ayuda
()NS/NC

15. ¢ Le parecio que el papel (de consentimiento) era facil de entender?
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
()NS/NC

16. Si tuvo alguna preocupacion o miedo sobre su estado de salud o tratamiento, ¢alguna
enfermera habl6 de ese tema con usted?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No tuve ningln miedo o preocupacion

()NS/NC

17. ¢Encontré a alguien, del personal del hospital, con quien hablar de sus
preocupaciones?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No tuve ninguna preocupacion

() NS/NC

45



Le voy a hacer 3 preguntas sobre la accesibilidad o facilidad para hablar con los
profesionales que le trataron.
18. ¢ Los profesionales que le atendieron le animaron a preguntar sobre su enfermedad o
cualquier aspecto relaciona ella?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

()NS/NC

19. ¢ Le fue facil localizar a su médico para que le explicara sus dudas?
() Si, siempre
() Si, a veces
()No
() No tuve necesidad de localizarle
()NS/NC

20. Si su familia, o alguien cercano a usted, quiso hablar con el médico, ¢tuvieron
oportunidad de hacerlo?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

() No hubo familiares ni amigos implicados

() Mi familia no quiso o necesitd informacion

() No quise que mis familiares ni amigos hablaran con el médico

()NS/NC

Estas dos preguntas son sobre quiénes eran los destinatarios de la informacion, sobre a
guién se dirigia la informacion
21. Habitualmente, ¢a quién se dirigian primero los médicos cuando daban informacion
sobre su estado de salud?

() Austed

() A su familia

() Aambos a la vez

() Dependia del momento

()NS/NC

22.Y usted, ¢a quién hubiera preferido que informaran en primer lugar?
() Austed
() A su familia
() A ambos a la vez
() Depende del momento
() NS/NC
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A continuacion le voy a hacer una serie de preguntas sobre el momento del alta y la
vuelta a casa
23. ¢Los médicos o enfermeras dieron a su familia, o a alguien cercano a usted, la
informacion necesaria para ayudarle a recuperarse?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

() No hubo familiares ni amigos implicados

() Mi familia no quiso o necesito” informacion

() No quise que mis familiares ni amigos hablaran con el médico

()NS/NC

24. ¢Algan miembro del personal del hospital le explicd para qué servian los
medicamentos que tenia que tomar en casa de manera que usted lo pudiera
comprender?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

() No necesite” explicaciones

() No tuve que tomar medicamentos - pase a la pregunta 26

()NS/NC

25. ¢Algun profesional le explico los posibles efectos secundarios de la medicacion que
debia tener en cuenta?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No necesité explicaciones

() NS/NC

26. ¢ Le hablé alguien de los posibles signos de alarma, relacionados con su enfermedad o
tratamiento, a los que tenia que estar atento cuando volviera a casa?

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() NS/NC

Estas ultimas preguntas nos ayudan a conocer algunos aspectos de la calidad de la
relacion de los profesionales con usted: el respeto a la confidencialidad y a la intimidad,
su forma de tratar el dolor y como percibié usted el trato que le ofrecieron los
profesionales.
27. Cuando los médicos le explicaron cosas de su enfermedad ¢trataron de evitar que los
demas enfermos pudieran oirlo (por ejemplo, le hablaron en voz baja, corrieron la
cortina de separacion)?

() Si, siempre

() Si, a veces

()No
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() Estuve ingresado/a en una habitacion individual
()NS/NC

28. ¢ Los profesionales trataron de proteger su intimidad cuando estuvo ingresado/a en el
hospital? (Por ejemplo cuando le hicieron exploraciones, lo asearon, tuvo que hacer sus
necesidades o le cambiaron la ropa).

() Si, totalmente

() Si, hasta cierto punto

()No

() No fue necesario porque yo podia hacerlo todo solo

()NS/NC

29. ¢Sintio usted dolor en algin momento?
() Si. Pase a la pregunta 30
() No. Pase a la pregunta 31
() NS/NC. Pase a la pregunta 31

30. ¢Cree que el personal del hospital hizo todo lo que pudo para calmar su dolor?
() Si, totalmente
() Si, hasta cierto punto
()No
() NS/NC

31. A la hora de darle algun tipo de informacion sobre su estado de salud, los
profesionales ¢ lo hicieron en general con delicadeza?

() Si siempre

() Si, a veces

()No

()NS/NC

32. Cuando el médico le informaba sobre el estado de su enfermedad, ¢le dedicaba
suficiente tiempo?

() Si, siempre

() Si, aveces

()No

() NS/NC

33. En general, ¢se sintio usted tratado con respeto mientras estuvo en el Hospital?
() Si, siempre
() Si, aveces
()No
() NS/NC
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ANEXO 2:

TIBERTAS CAPITUR

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO: Patient Experience: Una nueva mirada para la Calidad en Salud.

Investigadoras responsables: Daniela Mogollones P., Dania Santana A. y Katherine Volke O.
Estudiantes de la Escuela de Enfermeria, Universidad Austral de Chile. Fono: 90068919-
98548123-93968874. E-mail: danyta.mp@gmail.com, dania.santana@outlook.com,
k.volke.a@gmail.com .

Se me ha informado sobre el estudio que se esta ejecutando en diversos Servicios de
Hospitalizacion Adulto en el Hospital Clinico Regional de Valdivia, cuyo objetivo es adaptar
y validar el instrumento Picker Patient Experience Questionnaire-33 al contexto nacional,
adaptado y validado previamente en la poblacion espafiola.

En vista de que cumplo con las caracteristicas y requisitos de incorporacion al
estudio, los cuales son: hombre o mujer entre 18 y 69 afos, alfabeto, en alta médica y que
tenga al menos una hospitalizacion igual o mayor a cinco dias en el Hospital Clinico Regional
de Valdivia durante el ultimo afio.

Si accedo a colaborar en este estudio, mi participacién consistira en formar parte de
un grupo focal, en el cual las investigadoras realizaran preguntas y frente a ello, daré mi
opinion. La informacién que se recoja sera confidencial y no se usard para ningn otro
propdsito fuera de los que sefiala esta investigacion. Las respuestas seran andnimas. La
informacion sera almacenada por un periodo de cinco afios para validar la investigacion, si se
llegase a poner en duda la legitimidad de ésta. Luego del tiempo estimado se eliminara todo
registro.

Se me ha explicado que la incorporacién al estudio no implica riesgos ni costos y que
mi participacion es completamente libre y voluntaria. De esta manera, se me ha afirmado que
puedo realizar consultas, negarme a participar o retirarme del estudio en cualquier momento,
sin dar explicaciones; esto no deriva a alguna sancién ni menos ain, poner en riesgo o
producir un desmedro en la atencién médica que a futuro necesite y/o reciba.

Entiendo que una copia de este consentimiento me serd entregada, y que puedo
realizar cualquier consulta o solicitar informacion el estudio, por medio del contacto con las
investigadoras sefialadas al comienzo de este formulario.
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Este proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion (CEI)
del Servicio Salud Valdivia cuya presidenta es la Dra. Ginette Grandjean. Fono: (63)2281784.

Yo, he  sido
informada(o) (Nombre Completo) por la Srta.
respecto al estudio quien (Nombre de la
persona que aplica el consentimiento) ha aclarado todas mis interrogantes e inquietudes.

He decidido, Aceptar [J No Aceptar [1, mi participacion en el estudio.

Firma paciente Firma Investigadora

i
Fecha: g
|
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LIBERTAS CAPITIR

-
s FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

JoAD_AUSTRAL S

ESTUDIO: Patient Experience: Una nueva mirada para la Calidad en Salud.

Investigadoras responsables: Daniela Mogollones P., Dania Santana A. y Katherine Volke O.
Estudiantes de la Escuela de Enfermeria, Universidad Austral de Chile. Fono: 90068919-

98548123-93968874. E-mail: danyta.mp@gmail.com, dania.santana@outlook.com,
k.volke.a@gmail.com .

Se me ha informado sobre el estudio sobre el estudio que se pretende ejecutar en
algunos servicios de hospitalizacion adulta pertenecientes al Hospital Clinico Regional de
Valdivia, cuyo objetivo es adaptar y validar el instrumento Picker Patient Experience
Questionnaire-33 al contexto nacional, adaptado y validado previamente en la poblacion

espafola.

En vista de que cumplo con las caracteristicas y requisitos para participar en el
estudio, los cuales son: ser hombre o mujer, ser un profesional de salud activo y con

conocimiento en calidad de atencion en salud.

Si accedo a colaborar en este estudio, mi participacién consistira en formar parte de
un grupo de expertos moderado por una de las investigadoras, cuya finalidad consiste en
evaluar la estructura y el contenido del instrumento PPE-33, y frente a ello, comunicar mi
opinién al respecto. La informacién que se recoja serd grabada por medio de un artefacto
tecnoldgico para voz, sera confidencial y no se utilizara para ningln otro propdésito fuera de
los que sefiala esta investigacion. Las respuestas serdn andnimas. La informacion sera
almacenada por un periodo maximo de 5 afios, para validar la investigacién en caso de poner
en duda la legitimidad de ésta. Luego del tiempo estimado se eliminara todo registro.

Se me ha explicado que la incorporacién al estudio no implica riesgos ni costos y que
mi participacion es completamente libre y voluntaria. De esta manera, se me ha afirmado que
puedo negarme a participar o retirarme del estudio en cualquier momento, sin dar
explicaciones; esto no deriva a alguna sancién ni menos aun, poner en riesgo o producir un
desmedro en la atencion médica que a futuro necesite y/o reciba.

Entiendo que una copia de este consentimiento me serd entregada, y que puedo
realizar cualquier consulta o solicitar informacion el estudio, por medio del contacto con las
investigadoras sefialadas al comienzo de este formulario.
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Este proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion (CEI)

del Servicio Salud Valdivia cuya presidenta es la Dra. Ginette Grandjean. Fono: (63)2281784.
Yo, he  sido
informada(o) (Nombre Completo) por la Srta.
respecto al estudio quien (Nombre de la

persona que aplica el consentimiento) ha aclarado todas mis interrogantes e inquietudes.

He decidido, Aceptar [J No Aceptar(], mi participacion en el estudio.

Firma Profesional Firma Investigadora o
! 2 E
QO3
Fecha: rai
juls
;‘Q WE
‘1
1
|
N\
™\
N
\}
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ANEXO3: EVALUACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION,
SERVICIO DE SALUD VALDIVIA

MINISTERIO DE SALUD
VI E 0V,

Comité guu de investigacién

ORD.: N° 211

ANT.: Ord. 177 de fecha 05,07.2013
MAT.: Informa

Valdivia, 28, Julio, 2013

DE: PRESIDENTE COMITE ETICA DE INVESTIGACION
Dra. Ginette Grandjean Obando

A INVESTIGADOR PRINCIPAL
Dr. Mauricio Barria
Escuela de Enfermeria UACH

En respuesta a documento del antecedente, donde se envian
requerimiento para aprobacion del proyecto titulado: “Patient Experience: Una
nueva mirada para la Calidad en Sajud”. Informo a usted, que en reunién del dia
24 de julio del presente afo, este comité reviso satisfactoriamente los
requerimientos solicitados por lo tanto autoriza dicho proyecto de investigacion.

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud. ;
&7 o
COMITE ETICA Y de
DE INVESTIGACION DRA. GINETTE GRANDJEAN OBANDO
VICIO SALUD VaLOWIaE  PRESIDENTE COMITE ETICA DE INVESTIGACION
SER SERVICIO SALUD VALDIVIA

Dra. GGOMamC/C.:
« Archivo CEL
- Archivo carpota.
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ANEXO 4: RESOLUCION UNIDAD JURIDICA DEL HOSPITAL BASE DE
VALDIVIA.

SERVIDID DE S80UD VALDIVIA
HOSPITAL BASE VALDWIA
Do dn SGESED

MSCHRDT/ abs

RESOUUCION EXENTA
vawmia, 79 A5 2015 004393

VISTOS: esios sniecedentes: Carta de Fecha 25 de
illa del afa 2013 de Cstudiantes de Enfarmeria de la Universidad Austral de Chile donde solicita
autorizar b ajecuckin del proyecto litulads “Patlente Experience: L Aueva mirada para Ia Calidadl
an Sakud”; Ordinaric N® 211 de fecha 25 de jufo del afic 2011 de 13 Presidente Comité e Etica de
Ieestigackin que apruebs & realzacdn del proyects tituladn "Patieate Exporierce: Una nueva
mirada para la Calldad en Satud”; Fermulanio de Corsentimiamnta Informadn; Resumen del Proyecto
titulado “Patiente Experience: Una nueva mirsda para Iz Calicad en Salud” TENIENDO PRESENTE: o
dispuests en los articules 31 a 40 del DF.L W 01 del afia 2005 ded Ministera de Salud, @l cual Fja
texto fefundide, coordinado y sistomatizada del DL N2 2763, de 1579; articule décima quirta
transitaric de 13 Ley N 10937 modficado por |a Ley N8 20.219; y las dispesicianes del Decrata
Supremo NP 38 del afip 2005 del Ministerio de Salud, ¥ TENIERDO ADEMAS PRESENTE: Io
setalvecida an RTR N#155 de fecha 270010 de & Direccién del Servido de Salud Valdeaa; Ia
Reschugidn Exenta N® 005905, de facha 19 de octubre de 2011, emanada de Direccion del
Hospital Dase Valdivia, on virtud de 13 cual sp fié el orden de subragancis de la Dirpeddn cel
Fospital Base Yaldivia, dicto 1a sigulente;

RESOLUCION

17) APRUEBASE 1a realizacidn ded proveclo tituado
*Patienty Exparience: Una nueva mirzda para & Calidad en Salud”, que s=ra efectuade por los
alurings 1esistas Seta. Darels Mogolones Péroz, Dania Santans Alvarez y Katherine Valke Qyarrin,
cuyp investigadar arincipas es el St Maurisio Barrla, docente de la Escuels do Enfermeria de 3
Universdasd Austra de Chile,

29) DESE CUNPLINENTO al articule M7 11 dé fa Ley
WE 20,120, o cuanto == exige la foma de consentimients informadn de los pacientes, ante Ministra
de e,

3%) NOTIFQUESE 13 presents resolucicn exenta &t
Investigadar Princigal d. Mawriclo Barrfa poar ef Jete de Cficina de Partes del Haspital Base Valdivia o
por quéen In sunrcgue o reemiplace legaimente.

ANOTESE ¥ COMUNIQUESE,

“We

DRA. CHENG|DE FILLPIS
DIRECTORA (S}
HOSPITAL BASE VALDIVIA
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