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Resumen.—Las habilidades comunicativas son imprescin-
dibles en el tratamiento de los pacientes discapacitados, para
satisfaccion de ellos, sus familias y los propios profesionales.

Material y método. Se gestiona la informacién encontrada
en Internet Medline, centrada prioritariamente en ensayos
clinicos y textos clasicos.

Se elaboran dos cuestionarios de satisfaccion en pacien-
tes y cuidadores a partir de los encontrados en la literatura
especializada. Con ellos se mide de manera indirecta la co-
municacion, a la vez que se utilizan para un andlisis de situa-
cién en nuestro Servicio, sobre una muestra de 102 usua-
rios.

Resultados. Se proponen los dos cuestionarios elaborados
que, utilizados en nuestros pacientes, informan de un buen ni-
vel de satisfaccién con respecto al conocimiento de su pro-
ceso de readaptacion.

Discusién y conclusiones. La satisfaccion del paciente se re-
laciona principalmente con las dimensiones que reflejan una
alta calidad en la relacién comunicativa médico-paciente; por
ello resulta de gran interés entrenar a los profesionales en ha-
bilidades sociales y comunicativas para satisfacciéon de todos.

Hay que perfilar cuestionarios para medir la satisfaccion
personal del paciente, cuidador/familiar y profesionales en los
servicios de rehabilitacién. Los cuestionarios presentados en
este trabajo deben ser simplificados y estudiarse sus caracte-
risticas métricas.

Palabras clave: Comunicaciéon. Médico. Paciente. En-
fermera. Cuidados domiciliarios. Cuidados sanitarios.
Cumplimiento terapéutico. Familiares.

THE IMPORTANCE OF COMMUNICATION
BETWEEN THE PROFESSIONAL TEAM, THE
PATIENT AND THE FAMILY CARETAKERS

Summary.—Communication skills are essential in the
management of incapacitated patients, for their satisfaction,
that of their families and the professionals themselves.

Material and methods. The information found in the Inter-
net Medline, essentially focused on clinical trials and classic
texts, is managed.

Two satisfaction questionnaires are elaborated in patients
and caretakers based on those found in the literature. With
them, communication is indirectly measured, and are used for
an analysis of the situation in our service, on a sample of
102 users.

Results. The two questionnaires elaborated are proposed.
Used in our patients, they inform us on the good level of sat-
isfaction in regards to the knowledge of their readaptation
process.

Discussion and conclusions. The satisfaction of the patient is
mainly related with the dimensions that reflect a high quality
in the physician/patient communication relationship. Thus, it
of great interest to train the professionals in social and com-
munication skills for every ones satisfaction.

Questionnaires must be shaped to measure the personal
satisfaction of the patient, caretaker/family and professionals
in the rehabilitation services. The questionnaires presented in
this work should be simplified and their metric characteristics
studied.

Key words: Communication. Physician. Patient. Nur-
se. Home Care. Health Care. Key workers. Compliance.
Family Members.

INTRODUCCION

Se entiende por relacién médico-enfermo la inter-
accioén que se establece entre el médico y el paciente
con el fin de devolverle a éste la salud, aliviar su pade-
cimiento y prevenir la enfermedad'. El instrumento mas
adecuado para la relacién es la comunicacion y el vin-
culo mas apropiado la empatia? (ponerse en el lugar
del otro). La comunicacion se establece en dos modali-
dades: a) verbal, que es aquella que utiliza la palabra,
oral o escrita, y b) no verbal, que acompaia en la co-
municacioén interpersonal a la verbal. Se estima que esta
ultima puede llegar a constituir el 65 % del total de la in-
formacioén transmitida durante la conversacién cotidia-
nad. Al no ser la salud un bien individual, sino social y
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publico, adquiere el caricter de hecho social institucio-
nalizado*. La Secretaria del Plan de Calidad y Eficiencia
de la Consejeria de Salud de la Comunidad Andaluza
convierte a la comunicacion en el pilar de su gestién
por procesos asistenciales®.

Las claves de la comunicacién verbal son muchas:
concretar objetivos, acoger calidamente, preguntar
para obtener informacién y motivar al paciente, asi
como escuchar y empatizar de forma activa en aspectos
concretos que puedan ser sinceros. Cuando un usua-
rio ha percibido el interés del profesional, esta en bue-
na disposicion para incorporar a su propio bagaje algu-
nas herramientas que puedan ser Utiles a su salud.

La comunicacién no verbal incluye mirada, expresion
de la cara, movimientos de la cabeza, sonrisa, posturas
corporales, gestos de manos, distancia, proximidad,
contacto fisico, apariencia personal, ademas del volu-
men, tono, fluidez, claridad, velocidad y duracién que se
imprime al discurso. Cuando lo verbal y lo no verbal di-
cen lo mismo, el mensaje se potencia enormemente. En
muchas ocasiones, en un paciente con secuelas lo tnico
que podemos ofrecer en rehabilitacion clinica es una co-
municacion eficaz, y opinamos que puede considerarse
como procedimiento de “alta tecnologia software”.

El buen tratamiento del lenguaje se convierte hoy
en un instrumento terapéutico importante y en una ne-
cesidad para el médico de rehabilitacion® que ha de
transmitir a sus pacientes en qué forma la enfermedad
y sus secuelas afectan a su autonomia. Este tipo de co-
municacién, denominada “externa”, nos obliga tam-
bién con la familia del paciente para disminuir su dolor
e incertidumbre (sindrome del cuidador)’, a la vez que
se facilitan sus cuidados, pues seran mas efectivos si
estan bien informados. Igualmente, una buena comuni-
cacion “interna” en los servicios facilita el trabajo en los
equipos de los profesionales y disminuye el burn-out
(sindrome de estar “quemado”) de éstos®.

La comunicacién tiene dos componentes: la informa-
cién y el establecimiento de una relacion que se debe
adecuar al modelo de Counseling®. Este término nos habla
de “consejo asistido”, de relacién de ayuda. Es un con-
cepto que intenta mejorar la salud del usuario, cuidar al
profesional y adquirir habilidades para la relacion médi-
co-paciente. Este modelo facilita al profesional sus cono-
cimientos, alternativas, técnicas y entrenamiento; y al
usuario le facilita la conduccién de su proceso, sus cam-
bios de comportamiento y el logro de su salud.

De la vertiente informacion'®!3 se derivan aspectos
como: a) el derecho del ciudadano al consentimiento
informado recogido en la Ley de Sanidad Espafiola, ar-
ticulo 5 (BOE 102, 29/4/1986); b) decir o no la verdad, ya
que el 10% de los pacientes no quieren hablar de su en-
fermedad; c) no colaborar con la conspiracién de silen-
cio familiar, que no puede prohibir al profesional hablar
con el enfermo ni negarle la verdad si éste lo pide; d) que
se den las malas noticias con la esperanza de poder ha-

cer algo incluso en las peores situaciones, y e) al infor-
me de alta, documento prioritario para la atencién de
calidad al paciente, garante de la continuidad asistencial.

En las relaciones interpersonales se suelen distinguir
tres tipos de comunicacion: a) pasiva, en la cual la per-
sona se expresa de forma indirecta y dubitativa; b) agre-
siva, en que la persona se expresa de forma impositiva
y utiliza la coaccion, y ¢) asertiva, en la que la persona se
expresa de forma directa y honesta, siendo este estilo
comunicativo el que hay que desarrollar. En la bibliogra-
fia se encuentran informes sobre entrenamientos en ha-
bilidades sociales comunicativas (EHSC)'4!> que mejoran
el estado de salud de los pacientes'®, los cumplimientos
de los tratamientos'”'?, informes que ayudan a los traba-
jadores sociales a preparar el alta® y facilitan programas
de acercamiento y seguimiento a través del teléfono?'22,
El aumento de la competencia clinica y comunicativa se
constata si existe una retroalimentacién entre médicos,
pacientes y familiares, con la consecucién de las acciones
terapéuticas?*?* y de sus resultados?.

En la ensefianza actual de médico interno residente
(MIR) y de formacién continuada hay que poner énfasis
en aumentar las habilidades y competencias, ademas de
los conocimientos. Son necesarios programas basados
en la interactividad?*? y las auditorias®® para mejorar
las capacidades de aprender y comunicar. Consideramos
de interés el programa de entrenamiento disefiado en
Cérdoba y medido con el cuestionario GATHA-RES?.
Es conveniente no olvidar los factores que inciden en el
comportamiento humano antes de aplicar cualquier es-
trategia de entrenamiento en habilidades sociales para el
cambio. Es sencilla y aplicable la metodologia que nos
ensefia el modelo PRECEDE’ (acrénimo de Predispo-
sing, predisponentes; Reinforcing, reforzadores; Enabling,
facilitadores; Causes, causas; Educational, educacional;
Diagnosis, diagnéstico, y Evaluation, evaluacion).

Una apreciacién indirecta de la comunicacién pa-
ciente-profesional puede obtenerse incluyendo aspec-
tos de la satisfaccion del paciente®. Se han construido y
validado varias encuestas de satisfaccién de usuarios
en atencién primaria®'-3. En nuestra comunidad, dentro
del Plan de Apoyo a la Familia Andaluza3, se crean los
servicios de equipos méviles de rehabilitacion y fisiote-
rapia a domicilio y se incrementa el nimero de salas
de tratamiento fisico. Este hecho ha permitido un ma-
yor conocimiento de nuestra especialidad en atencién
primaria. La mayoria de los pacientes de atencién do-
miciliaria son grandes discapacitados pluripatoldgicos.
La discapacidad constituye un factor de riesgo inde-
pendiente y significativo de insatisfaccion?’.

En la busqueda realizada hemos encontrado escalas
que valoran la satisfaccién del usuario con tratamientos
en rehabilitacion34, En Espafia se han desarrollado, en
atencion especializada, encuestas de satisfaccién del
usuario en la Unidad de Gestién Clinica Hospitalaria
(UGC) del Hospital Universitario Virgen del Rocio de
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TABLA |. Encuesta a los pacientes

Datos de filiacion

Fecha: /

Poblacioén:

/____ Edad: Sexo: VIO MO

Zona:

Estudios realizados

[J Primaria
[J Secundaria
O FP

[ Bachiller
[J Media

[ Superior

Situacién laboral

1 Activo

O Incapacidad laboral
[J Gran invalidez

J Jubilacion

[ Paro

[ Ama de casa

Fuentes de derivacion:

Diagnéstico del proceso rehabilitador:

[0 Médico de familia

[0 Rehabilitador

[ Enfermera comunitaria de enlace o enfermera adjunta
[0 Médico especialista hospitalario

[0 Médico especialista de ambulatorio

[ Lo desconozco

Datos previos al proceso rehabilitador

. {Cuanto tiempo hace que sufre esta enfermedad?

[ Menos de un mes
[1 De | a3 meses
[1 De 3 a 6 meses
[ De 6 a 12 meses
[1 Menos de 3 afios
[] Mas de 5 afos

. iConoce el nombre de la enfermedad por la que ha sido

enviado al Servicio de Rehabilitacién? Si [] No []

. ¢{Conoce el motivo por el que le han enviado a

rehabilitacion? Si [] No []

. ¢{ Tenia referencias antes de recibir el tratamiento

rehabilitador de en qué consiste un tratamiento de este

8.

¢Qué tiempo lleva acudiendo al Servicio de Rehabilitacion
para tratamiento?

[0 Mas de 15 dias

[0 De I5 a 30 dias

[0 De | a 3 meses

[0 Mas de 3 meses

] Mas de 6 meses

Datos del proceso de rehabilitacion y opinién
profesional

9.

{Cuénto tiempo pasoé desde que le enviaron
a rehabilitacion hasta que le atendieron?

[0 Mas de una semana

0 De | a 2 semanas

[0 De 2 semanas a un mes

[0 Mas de un mes

. ¢Se le ha explicado en nuestro servicio la utilidad y fin

de su tratamiento? Si [] No []

. Desde que se le visito en la consulta y se le mando

el tratamiento ;cuanto tiempo tardé en comenzarlo?
[1 Menos de un mes

(] De | a 3 meses

(] De 3 a 6 meses

[1 De 6 a |12 meses

[] Mas de un afio

. {Cuanto tiempo ha estado en tratamiento en nuestro

servicio?

[1 Menos de un mes
[1 De | a 3 meses
(] De 3 a 6 meses
(] De 6-12 meses
[1 Mas de 3 afos

. {Cémo piensa que le atendieron los médicos?

[ Muy bien
(] Bastante bien
O Regular
O Muy mal

. ¢(Le ha atendido habitualmente el mismo médico?

[J Siempre

(] Habitualmente si

[1 Casi nunca

] No, cada vez uno diferente

tipo? Si (0 No [ I5. IzTier;‘e ffél(,:il a.clcesibilidad asu n:édico una vez iniciada
5. (Es el primer tratamiento rehabilitador? Si [ No [] érguaet:;taaon © tratamiento:
6. En caso de que no sea el primero ;ha recibido el o los ] Normal
tratamientos anteriores en nuestro servicio? [] Dificultosa
Si 0 No [ [0 Muy dificil
7. Si no ha sido en nuestro servicio, el tratamiento ha sido en: 16. ;Como piensa que le atendieron los médicos!?
[ Sala de fisioterapia del SAS ] Bien
[ Sala de fisioterapia privada [0 Muy bien
O Domicilio O Regular
0 Otro hospital [J Mal
(continia)
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TABLA |. Encuesta a los pacientes (continuacion)

I7. Desde el punto de vista técnico (motivacion a la
rehabilitacion, delicadeza, forma y aplicacién de las
técnicas), jqué le parece el fisioterapeuta que le
atiende?

0 Muy bueno
[J Bueno

O Regular

O Malo

18. ;Cémo cree que fue el trato del celador con usted?
0 Muy bien
O Bien
0 Regular
] Mal

19. ;Desde el punto de vista técnico (motivacioén a la
rehabilitacion, delicadeza, forma y aplicacion de las
técnicas), ;qué le parece el terapeuta ocupacional
que le atiende?

[0 Muy bueno
O Bueno

O Regular

[0 Malo

20. ;Cémo piensa que le atendio la/el asistente/a social?
0 Muy bien
O Bien
[ Regular
O Mal

2]. ;Cémo piensa que le atendieron los/as enfermeros/as?
0 Muy bien
[] Bien
O Regular
[J Mal

22. ;Cémo piensa que le atendieron los/as auxiliares de
clinica?
0 Muy bien
[J Bastante bien
O Regular
0 Muy mal

23. ;Cémo piensa que le atendio el personal administrativo,
para citarle por teléfono y/o personalmente!
0 Muy bien
[0 Bastante bien
[ Regular
O Muy mal

24. ;Coémo se encuentra de su dolencia?
O Peor
O lgual
0 Un poco mejor
[0 Bastante mejor
O Mejor

25. ;Esperaba mas del tratamiento rehabilitador?
Si 0 No [

26. jEsta satisfecho con la asistencia que recibe en
rehabilitacion? Si [0 No [

Sevilla*!, en el Servicio Vasco de Salud*? y en el Hospi-
tal Vall d’Hebron de Barcelona®. De nuestra especiali-
dad se encuentra una encuesta de opinion efectuada
por el Servicio de Rehabilitacién del Hospital Lluis Al-
canyis-Xativa* y un cuestionario elaborado por el Ser-
vicio de Rehabilitacién del Hospital Clinico Universita-
rio-Zaragoza*. En la revisién efectuada no se han
encontrado cuestionarios especificos que valoren la
satisfaccion del cuidador/familiar, por lo que se ha ela-
borado uno, basado en el modelo SERVQUAL*, cuyo
objetivo es la medida de la calidad de los servicios.

Los objetivos de este trabajo han sido: a) gestionar la
informacién encontrada en Internet Medline, con se-
leccién primordial de ensayos clinicos y busqueda ma-
nual en textos considerados de interés, cuyo resumen
se ha expuesto, y b) analizar la situaciéon de nuestros pa-
cientes en cuanto al conocimiento de su enfermedad,
del proceso rehabilitador y su opinion sobre los profe-
sionales que les atienden.

PACIENTES Y METODO

La poblacion objeto de estudio la han constituido
85 pacientes: 16 de rehabilitacion domiciliaria, 45 aten-

didos en salas de rehabilitacion del hospital, 18 de salas
de rehabilitacion en atencién primaria y seis pacientes
ingresados en la unidad de lesionados medulares (ULM).
Se encuesté a |7 cuidadores: diez del grupo de atencion
domiciliaria y siete familiares de los pacientes ingresa-
dos en la ULM de subagudos dependiente de nuestro
hospital.

El tipo de muestreo ha sido aleatorizado simple en el
grupo de pacientes y cuidadores. En los pacientes ge-
riatricos, el criterio de inclusién fue que tuviesen el es-
tado cognitivo conservado. Los pacientes incluidos ya
habian terminado o estaban préximos a la finalizacion
del proceso rehabilitador. El tamafio global de la mues-
tra fue de 102 usuarios (85 pacientes y 17 cuidadores).

El cuestionario surgié de una seleccidn de items divi-
didos en tres categorias:

— Datos de filiacion y sociodemogrificos.

— Datos previos al proceso rehabilitador.

— Datos del proceso rehabilitador y opinién sobre
el equipo profesional, elaborado por un grupo de mé-
dicos rehabilitadores (tabla ), sobre los cuestiona-
rios de los servicios de Rehabilitacién de: a) Hospital
Clinico Universitario-Zaragoza*; b) Hospital Lluis Al-
canyis-Xativa*4, encuesta de satisfaccién del usuario
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TABLA 2. Encuesta cuidador/familiar

Fecha: /| Edad: Sexo: VIO MO

Poblacioén: Zona:

Nivel de estudios

[ Primaria

[ Secundaria

O FP

[1 Bachiller

[ Estudios medios

[ Estudios superiores
Rol familiar

[J Esposo

[J Esposa

O Hijo

O Hija

] Sobrino

] Nuera

[] Cuidador asalariado
Situacién laboral

1 Activo

[ Incapacidad laboral

O Jubilacién

[1 Paro

[1 Ama de casa
Diagnéstico del proceso rehabilitador del paciente:

I. La visita a mi domicilio debe ser previamente concertada
por parte del equipo profesional (EP) (+)
O Totalmente de acuerdo
O De acuerdo
O Indiferente
[ En desacuerdo
[0 Totalmente en desacuerdo
2. No es importante el tiempo transcurrido entre la visita y
el inicio del tratamiento (-)
[0 Totalmente de acuerdo
[0 De acuerdo
O Indiferente
[0 En desacuerdo
[ Totalmente en desacuerdo
3. El EP no me ensefia las técnicas y las habilidades
necesarias para el cuidado de mi familiar enfermo (-)
[ Totalmente de acuerdo
[ De acuerdo
O Indiferente
[ En desacuerdo
[ Totalmente en desacuerdo
4. El aprendizaje sobre las técnicas que me han ensefado
no tiene que cumplir mis expectativas (-)
O Totalmente de acuerdo
[ De acuerdo
O Indiferente
[ En desacuerdo
[J Totalmente en desacuerdo

5.

El EP deberia ensefiarme de forma progresiva las técnicas
y habilidades necesarias para mi autocuidado (+)

[0 Totalmente de acuerdo

[0 De acuerdo

O Indiferente

O En desacuerdo

[0 Totalmente en desacuerdo

. La explicacién sobre el cuidado de mi familiar y/o

enfermo ha sido adecuada (+)
(] Totalmente de acuerdo

(] De acuerdo

] Indiferente

(] En desacuerdo

(] Totalmente en desacuerdo

. El tiempo de aprendizaje que me dedican es el adecuado

)

[] Totalmente de acuerdo

] De acuerdo

] Indiferente

[ En desacuerdo

[ Totalmente en desacuerdo

. La amabilidad por parte del EP me facilita el aprendizaje (+)

[1 Totalmente de acuerdo

(] De acuerdo

] Indiferente

[ En desacuerdo

[] Totalmente en desacuerdo

. La atencién prestada por el EP ha sido satisfactoria (+)

[] Totalmente de acuerdo

[1 De acuerdo

(] Indiferente

[1 En desacuerdo

(] Totalmente en desacuerdo

. Al EP le interesa conocer mi opinion (+)

[] Totalmente de acuerdo

[1 De acuerdo

[1 Indiferente

[1 En desacuerdo

[ Totalmente en desacuerdo

. No es importante que sea el mismo EP el que siempre

me atienda (-)

[] Totalmente de acuerdo

[1 De acuerdo

(] Indiferente

[1 En desacuerdo

[1 Totalmente en desacuerdo

. No es importante para mi conocer los nombres de los

profesionales que me atienden (-)
[] Totalmente de acuerdo

[1 De acuerdo

(] Indiferente

(] En desacuerdo

(] Totalmente en desacuerdo

(continda)
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TABLA 2. Encuesta cuidador/familiar (continuacién)

I3. No es importante que el EP conozca la dolencia de mi
familiar (=)
[] Totalmente de acuerdo
[1 De acuerdo
(] Indiferente
[1 En desacuerdo
(] Totalmente en desacuerdo

14. El EP, no debe explicarme en que consiste la enfermedad
que padece la persona a la que cuido (-)
[] Totalmente de acuerdo
[0 De acuerdo
O Indiferente
0 En desacuerdo
[] Totalmente en desacuerdo

I5. Me resulta facil y comodo contactar con el EP cuando lo
necesito (+)
[] Totalmente de acuerdo
[] De acuerdo
(] Indiferente
(] En desacuerdo
(] Totalmente en desacuerdo

16. El EP se preocupa por preservar mi intimidad (+)
[J Totalmente de acuerdo
(] De acuerdo
[ Indiferente
(] En desacuerdo
[] Totalmente en desacuerdo

de la Unidad de Gestién Clinica Hospitalaria (UGC)
del Hospital Universitario Virgen del Rocio, de Sevi-
lla*!, y de la encuesta de satisfaccion 1998-2001 reali-
zada por el Servicio Vasco de Salud*? a sus pacientes
hospitalizados.

Al no disponer de cuestionarios que valorasen la sa-
tisfaccidn del cuidador, se diseid un cuestionario basa-
do en el modelo SERVQUAL* (tabla 2), que valora la
percepcion de la calidad de los servicios por parte de
los clientes. La base de los formularios se realizé en el
programa Acces 2000 y se procesd en el programa es-
tadistico SPSS-12. El cuestionario se administré perso-
nalmente por una persona ajena al sistema sanitario y
entrenado para prestar este servicio.

RESULTADOS
Grupo de pacientes
Variables sociodemogrdficas

La edad media de la poblacion objeto de estudio es
de 55, 17 afios (rango: 8 y 89 afios). Predominan los
varones (52,4 %), en régimen de jubilacion en el 37,5 %
de los casos, y la mayoria, el 54 %, tienen un nivel de es-
tudios de formacién primaria.

Valoracion de datos previos al tratamiento
en rehabilitacién

La fuente de derivacion de nuestros pacientes pro-
viene de atencién especializada y primaria. El 26,8 % de
los encuestados sufren procesos croénicos. El 84,3 % de
los pacientes conocen el nombre de su enfermedad y el
97,6 % conocen el motivo por el que han sido remitidos
a tratamiento, teniendo el 51,9 % de encuestados refe-

rencias previas de lo que es un tratamiento en rehabili-
tacion.

Para el 77,4% era su primer tratamiento. De los pa-
cientes que habian recibido en otras ocasiones esta te-
rapia, el 57,1 % fue en nuestro servicio; el 20 % en salas
de rehabilitacion y fisioterapia de los centros de salud de
nuestra area; el 30 % en salas de centros privados; el 20 %
en domicilio, y el 30 % en otro hospital; con un tiempo
medio de | a 3 meses.

Valoracion de los resultados del proceso rehabilitador
y del equipo profesional

El tiempo transcurrido desde la valoracién por
otras especialidades médicas hasta la primera consul-
ta en rehabilitacion es mas de una semana en el 53 %
de los casos. La mayoria de los encuestados conocen
la utilidad del tratamiento, lo inician en menos de un
mes, manifiestan mejoria de su dolencia, se encuentran
satisfechos con la asistencia prestada y el 58,8 % de
ellos dicen no esperar mas del tratamiento recibido
(tabla 3).

Referente a la valoracion del equipo profesional, las
dimensiones se establecen en: atenciéon médica, conti-
nuidad del profesional, accesibilidad y atencién reci-
bida por los componentes del equipo interdisciplinar
(tabla 4).

Grupo de cuidadores
Variables sociodemogrdficas

Existe un predominio de las mujeres (82,4 %), con
una edad media de 51,7 afios (rango: 31-76) y nivel de

estudios en formacién primaria en el 70,6 % de las cui-
dadoras. El 62,5 % de las mujeres son amas de casa. Se
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TABLA 3. Proceso rehabilitador

TABLA 4. Valoracion del equipo profesional

Numero (%)

Numero (%)°

Tiempo |? valoracion?

Menos de | semana 44 (53)

De | a 12 semanas 12 (14,5)

De 2 semanas a | mes 13 (15,7)

Més de un mes 14 (16,9)
Conoce la utilidad del tratamiento®

Si 76 (89,4)

No 9 (10,6)
Tiempo de inicio®

Menos de | mes 55 (79,7)

De 1-3 meses 12 (17,4)

De 6-12 meses 2 (2,9)
Evolucién de la dolencia®

Peor 335

Igual 5(5,9)

Un poco mejor 19 (22,4)

Mejor 30 (35,3)

Bastante mejor 28 (32,9)
Esperaba mas del tratamiento

Si 33 (41,35)

No 47 (58,8)
Satisfaccion con la asistencia

Si 79 (95,2)

No 4 (4,8)
“n =85.

distribuye con el mismo porcentaje (12,5 %) los cuida-
dores en activo, incapacidad laboral y jubilacion.

Valoracion de la satisfaccion del cuidador en el proceso
de rehabilitacién

Las respuestas se han realizado basandose en una es-
cala que se representa de la siguiente manera: totalmen-
te de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en desacuerdo
y totalmente en desacuerdo.

Se valoran las siguientes dimensiones: visita concer-
tada, tiempo en iniciar el tratamiento, conocimientos
técnicos del profesional, cumplimiento de las expectati-
vas del cuidador, informacion sobre las técnicas aplica-
das para su autocuidado, informacion adecuada sobre el
manejo del enfermo y tiempo de dedicacidn (tabla 5).

Valoracién de la satisfaccion del cuidador con el equipo
profesional

Las dimensiones que se recogen en esta parte del
cuestionario son: amabilidad, integridad de la atencion,
interés por el cuidador, continuidad del equipo, identi-
dad del profesional, conocimiento del proceso del en-
fermo, informacién sobre la enfermedad, accesibilidad y
confidencialidad (tabla 6).

Atencion médica

Muy bien 64 (76,2)

Bastante bien 16 (19,0)

Regular 3(3,6)

Muy mal 1 (1,2)
Continuidad profesional

Siempre 51 (60,0)

Habitualmente si 21 (24,7)

Casi nunca 6 (7,1)
Accesibilidad con el médico

Bien 42 (52,5)

Normal 25 (31,3)

Dificultosa 9(11,3)

Muy dificil 4 (4,7)
Valoracion del fisioterapeuta

Muy bueno 74 (90,2)

Bueno 7 (8,5)

Regular 1 (1,2)
Valoracién del celador

Muy bien 43 (78,2)

Bien 10 (18,2)

Regular 1(1,8)

Mal 1 (1,8)
Valoracion del terapeuta ocupacional

Muy bueno 45 (77,6)

Bueno 13 (22,4)
Valoracién del asistente social

Muy bien 29 (69,0)

Bien 11 (26,2)

Regular 1 (2,4)

Mal 1 (24)
Valoracién de las enfermeras

Muy bien 48 (76,2)

Bien 15(23,8)
Valoracién del auxiliar de clinica

Muy bien 52 (82,5)

Bastante bien 9(14,3)

Regular 2 (3,2)
Valoracion del personal administrativo

Muy bien 36 (63,2)

Bastante bien 15 (26,3)

Regular 6 (10,5)
n=85.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los distintos modelos de comunicacién pueden ser
evaluados a través de la satisfaccion del paciente con el
resultado del proceso asistencial®’-*. A pesar del amplio
uso de medidas de satisfaccion, hay poca literatura mé-
dica sobre este aspecto en el campo de la rehabilitacion
en nuestro medio''. El perfil de la muestra —edad media,
nivel de estudios primarios e inactivos— coincide con
los datos de filiacion referenciados por otros servicios
de rehabilitacion**,
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TABLA 5. Satisfaccion del cuidador con el proceso de
rehabilitacion

Nimero (%)

Visita concertada®

Totalmente de acuerdo 8 (50,0)

De acuerdo 6 (37,5)

Totalmente en desacuerdo 2(11,8)
Importancia del tiempo de inicio

del tratamiento®

Totalmente de acuerdo 1 (59)

De acuerdo 7 (41,2)

Indiferente 4 (23,5)

Totalmente en desacuerdo 3(17,6)
Conocimientos técnicos®

Indiferente 6 (37,5)

En desacuerdo 6 (37,5)

Totalmente en desacuerdo 4 (25,0)

Cumplimiento de las expectativas®
De acuerdo 1(@7,1)

En desacuerdo 5(357)
Totalmente en desacuerdo 6 (42,9)
Indiferente 2(11,8)
Técnicas de autocuidado®
Totalmente de acuerdo 2 (12,5)
De acuerdo 7 (43,8)
Indiferente 7 (43,8)
Explicacion de cuidados al familiar®
Totalmente de acuerdo 7 (43,8)
De acuerdo 4 (25,0)
Indiferente 3(1828)
Totalmente en desacuerdo 2 (12,5)
Tiempo adecuado®
Totalmente de acuerdo 1(6,3)
De acuerdo 7 (43,8)
Indiferente 3(18,8)
En desacuerdo 2 (12,5)
Totalmente desacuerdo 3(1828)

n=17;bn=16.

La fuente de derivacion de nuestros pacientes, al
igual que en otros servicios, procede de atencidn es-
pecializada***, directamente del hospital y con menor
frecuencia desde los centros de especialidades médicas.
En nuestra comunidad, el Plan de Apoyo a la Familia
Andaluza ha permitido un mayor conocimiento de la
especialidad.

En el andlisis de los resultados previos al proceso
atendido en rehabilitacion, coincidiendo con otros au-
tores'!-13254244 |3 mayoria de los pacientes conocen el
nombre de su enfermedad, el motivo de su derivacién a
rehabilitacion, y tienen referencia sobre el tratamiento.
En relacién con el proceso de rehabilitacion, la valora-
cion del equipo profesional, los tiempos transcurridos
desde la peticion de consultas por otras especialidades
y la visita médica en el servicio, tanto en nuestra mues-
tra como en otras series*?, es menos de una semana.

TABLA 6. Satisfaccion del cuidador con el equipo profesional

Numero (%)

Amabilidad-aprendizaje’

Totalmente de acuerdo 7 (41,2)

De acuerdo 4 (25,0)

Indiferente 3(18,8)

Totalmente en desacuerdo 2 (12,5)
Amabilidad del equipo profesional®

Totalmente de acuerdo 7 (43,8)

De acuerdo 4 (25,0)

Indiferente 3(18,8)

Totalmente en desacuerdo 2 (12,5)
Atencioén prestada®

Totalmente de acuerdo 15 (93,8)

De acuerdo I (59)
Interés del equipo®

Totalmente de acuerdo 10 (62,5)
De acuerdo 4 (25,0)
En desacuerdo 1 (6,3)
Totalmente en desacuerdo I (6,3)
Continuidad del equipo®
Totalmente de acuerdo I (6,7)
De acuerdo | (6,7)
En desacuerdo 3 (20,0)
Totalmente en desacuerdo 10 (66,7)
Identidad del equipo®
Indiferente 4 (25,0)
En desacuerdo 7 (43,8)
Totalmente en desacuerdo 5@313)

Conocimiento del proceso?
Indiferente I (6,3)

En desacuerdo 2 (12,5)
Totalmente en desacuerdo 13 (81,3)
Informacién enfermedad®
De acuerdo 3(18,85)
Indiferente I (6,3)
En desacuerdo I (6,3)
Totalmente en desacuerdo I'l(68,8)
Accesibilidad®
Totalmente de acuerdo 5(@31,3)
De acuerdo I (6,3)
Indiferente 5@31,3)
Totalmente en desacuerdo 5(29.4)
Preservan la intimidad®
Totalmente de acuerdo 3 (20,0
De acuerdo 4 (26,7)
Indiferente 8(53,3)
in=16;n=15.

En nuestro caso la mayoria de los pacientes proceden
del hospital y presentan enfermedades quirdrgicas que
se consideran no demorables.

La informacién de nuestros pacientes es adecuada. El
89,4 % de los encuestados conocen la utilidad de los
tratamientos en rehabilitacion. En otras series revisa-
das, los pacientes mencionaron no tener una informa-
cion adecuada sobre su enfermedad, pruebas diagnosti-
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cas y enfoque terapéutico, los motivos para esta consi-
deracion es la derivacion, en una amplia mayoria de los
usuarios, desde el servicio de cirugia ortopédica y trau-
matologia*2. Al igual que en otros servicios*, el tiempo
de inicio del tratamiento desde la primera valoracion es
menor de un mes. Coincidimos con otros autores en
que cuanto mayor es la mejoria funcional, mayor es el
grado de satisfaccion del paciente'?#.

En general, los pacientes de los servicios de rehabili-
tacion se mostraron satisfechos con la asistencia reci-
bida, aunque manifestaron que esperaban mas del tra-
tamiento*:. En todas las revisiones encontradas, y en
concordancia con nuestros resultados, los pacientes se
encuentran satisfechos con el equipo profesional que
les atiende, valorando de manera positiva la continuidad
asistencial 4244,

En las revisiones realizadas hemos encontrado pocos
cuestionarios que permitan valorar la satisfaccién del
cuidador con el proceso de rehabilitacion y el equipo
profesional, a pesar de que el nimero de discapacitados
crénicos es mayor y con mayor demanda de cuidados
del paciente por parte de la estructura familiar. Basando-
nos en estas premisas, el cuestionario empleado ha sido
derivado del modelo SERVQUAL, utilizado en el ambito
hospitalario como instrumento de medida para valorar
la calidad de los servicios prestados, combinando las
expectativas y las percepciones de los usuarios*#.

Respecto a otros estudios, existen pocas diferencias
en los datos de filiacién de la figura del cuidador: edad
media entre 52 y 65 afios, y predominio del sexo fe-
menino y amas de casa. En nuestra muestra fue mas fre-
cuente el rol de hija que el de esposa®.

Dentro del proceso de rehabilitacion y valoracion
del equipo profesional, los cuidadores, al igual que los
pacientes, destacan como positivas para su satisfaccion
las siguientes dimensiones: amabilidad en el trato, pro-
fesionalidad del equipo, integridad de la atencién, inte-
rés por el cuidador, conocimiento del proceso, infor-
macion, accesibilidad y confidencialidad.

La figura del cuidador es cada dia mas relevante, por
el incremento de discapacitados crénicos y de politicas
sanitarias que tienden a acortar las estancias hospitala-
rias, demandando, por lo tanto al cuidador una mayor
atencion, informacién y apoyo de la asistencia sanitaria
en el ambito domiciliario. Los pacientes estdn cada dia
mas informados y demandan calidad; por consiguiente,
los profesionales deben ser entrenados en habilidades
comunicativas para ser mas eficientes y proteger su
propia autoestima.

Podria concluirse que:

— La satisfaccion del paciente se relaciona principal-
mente con las dimensiones que reflejan una alta calidad
en la relacion comunicativa médico-paciente.

—Hay que perfilar cuestionarios para medir la satis-
faccion personal del paciente, cuidador/familiar y profe-

sionales en los servicios de rehabilitacion. Los cuestio-
narios presentados en este trabajo deben ser simplifi-
cados y estudiar sus caracteristicas métricas.
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