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RESUMEN

TITULO: LA ATENCION INTEGRAL DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE ONCOLOGIA Y
RADIOTERAPIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER (HUS): UN RETO DE
INTERVENCION PROFESIONAL.

AUTORA: MYRIAM DIAZ ANAYA™

PALABRAS CLAVES: Cancer, Atencion integral, Derechos.

DESCRIPCION: El cancer es un problema creciente de salud tanto en Colombia como en el
mundo, con importantes repercusiones en el bienestar de la poblacion tanto a nivel personal como
familiar y social , ademas repercute en la actividad productiva y en el costo del sistema de salud,
situacion preocupante para diversos sectores de la sociedad, incluido los profesionales de
Trabajo Social, por tanto el presente documento contiene la experiencia practica desarrollada en el
Hospital universitario de Santander, proceso que se llevé a cabo con los pacientes con cancer de
la Unidad de Oncologia y Radioterapia de esta entidad.

El trabajo realizado se enfoco principalmente en fortalecer la atencion integral de los pacientes con
cancer, a través de la implementacion y actualizacion de procesos del area de Trabajo Social de la
Unidad De Oncologia y Radioterapia del Hospital Universitario De Santander. La experiencia tuvo como
orientacién teoria principalmente los aspectos fundamentales de la enfermedad, origen, diagnéstico y
tratamiento, el Enfoque de Derechos Humanos, el Enfoque Biopsicosocial y la resiliencia como factor
fundamental en la adherencia a los tratamientos.

Los objetivos que orientaron el proceso permitieron implementar y actualizar el control y
seguimiento de los pacientes de la unidad no adherentes a los tratamientos, conocer la situacion
de los pacientes con programacion quirargica, realizar proceso de promocion de derechos y
deberes de los usuarios de los servicios de salud, ademas conocer e identificar caracteristicas y
factores a nivel familiar y social que influyen en el abordaje de la enfermedad y el éxito de los
tratamiento.

! Proyecto de Grado.
** Facultad de Ciencias Humanas. Escuela de Trabajo Social. Directora: Adriana Vega Martinez.
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ABSTRACT

TITLE: COMPREHENSIVE CARE UNIT PATIENTS AND RADIATIONONCOLOGY HOSPITAL UNI
VERSITY OF SANTANDER (HUS): A CHALLENGEFOR PROFESSIONAL INTERVENTION.”

AUTHOR: Myriam Diaz ANAYA.*

KEYWORDS: Cancer, Comprehensive, Rights.

DESCRIPTION: The Cancer is agrowing health problemin Colombia andin the world, with
important implications for the welfare of people both personally and family and society also affects
the productive activity and the health system cost ,worrying situation for various sectors of society,
including social work professionals, therefore this paper presents practical experience developed in
the university Hospital of Santander, a process that was conducted with patient swith cancer of
the Oncology Unit and radiation therapy of this entity.

The workwas focused primarily on strengthening the comprehensive care of cancer
patients through the implementation and updating process in the area of Social Work Oncology and
Radiotherapy Unit, University Hospital of Santander. The experience was primarily as a guide the
fundamental theory of disease, pathogenesis, diagnosis and treatment, Human Rights Focus, Bio-
psychosocial Approach and resilience as a key factor in adherence to treatment.

The objectives that guided the process allow to implementand updatethe control and
monitoring unit patients non adherent to treatment, know the situation of patients with surgical
scheduling, conducting promotion process rights and duties of service users health, well know and
identify, characteristics and family-level factors that influence social and tackling the disease
and the success of treatment.

* Graduation Project
** Faculty of Human Sciences. School of Social Work. Director: Adriana Vega Martinez
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INTRODUCCION

El cancer es un problema creciente de salud tanto en Colombia como en el
mundo, con importantes repercusiones en el bienestar de la poblacion, la actividad
productiva y en el costo del sistema de salud. En los informes de mortalidad
hechos en el mundo se considera que los tumores malignos son los
responsables de un alto porcentaje de muertes, siguiendo de las
enfermedades cardiovasculares. “Hoy en dia, el cancer causa 7 millones de
muertes cada afo, lo que corresponde al 12.5% del total de las defunciones en el
mundo, ademas, 11 millones de persona son diagnosticadas cada afio, la mayoria
en los paises en desarrollo y se estima que esta cifra se incrementara hasta 16
millones de personas en el afio 2020.”" De acuerdo con la magitud de esta
problematica, y de las implicaciones que conlleva para los seres humanos y sus
familias, se elabora el presente documento abordando factores fundamentales
para la atencion integral de los pacientes con cancer desde el area de Trabajo

Social.

El siguiente documento presenta el proceso de intervencion profesional de
Trabajo Social y los resultados del mismo, que se realizd en la Unidad de
Oncologia y Radioterapia, perteneciente a la subgerencia de Alto Costo del
Hospital Universitario de Santander (HUS), durante el periodo comprendido de
Octubre de 2010 a Febrero de 2011.

En el primer capitulo se encontrara el marco teorico-conceptual del informe,

donde se plasman los enfoques que fundamentaron la practica y con los cuales se

! PLAN DE INTERVENCION COMUNICACIONAL DE PROMOCION Y PREVENCION DEL
CANCER. Perl. Marzo 2007. En linea. [Citado en: 25 de abril de 2012]. Disponible en:
http://www.regionsaludmoquegua.gob.pe/comuni/P_CANCER.pdf
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construyd la herramienta propuesta al hospital para ser llevada a cabo en la
experiencia practica de Trabajo Social. El marco normativo es el segundo
capitulo, donde se dan a conocer las leyes en las que se basa el trabajo realizado
en el marco de la proteccidén a derechos a la salud, especificamente la proteccion

de los derechos de los pacientes con cancer.

En el tercer capitulo se da una caracterizacion del Hospital Universitario de
Santander como Empresa Social del Estado, entidad prestadora de mudltiples
servicios de salud de diversos niveles de complejidad, dando a conocer aspectos
relevantes como la vision, mision, valores y objetivos trazados por la institucion y
gue enmarcan el cumplimiento de su objeto social; de igual forma se describe
aspectos fundamentales de la Unidad de Oncologia y Radioterapia del HUS, el
guehacer del profesional de Trabajo Social en ella y un perfil de los pacientes con
cancer, grupo poblacional que constituyd el objeto de intervencién de la practica

profesional de Trabajo social.

En el cuarto capitulo se da a conocer el proceso de planeacion, que parte del
diagnostico inicialmente realizado, en donde se identifican las principales
problematicas existentes en relaciébn a la atencion integral de los pacientes
oncoldgicos. A través de ello se establecen las estrategias a trabajar durante el
proceso de intervencion y la descripcion detallada de los planes operativos para la
realizacion de los objetivos propuestos, los cuales apuntan en su totalidad al
fortalecimiento de las actividades especificas del area de trabajo social en la
Unidad de Oncologia y Radioterapia del HUS. Posteriormente en el capitulo quinto
se presenta la evaluacion del proceso de practica, donde se analizan los

alcances limitaciones y logros.

En el capitulo séptimo se da a conocer una propuesta que da lugar a la
continuidad de los procesos realizados a la practica profesional de Trabajo Social,

teniendo como principal objetivo trabajar por el fortalecimiento del vinculo familiar y

16



la red primaria de apoyo a los pacientes oncologicos, aportando elementos para el
abordaje adecuado de la enfermedad y el éxito de los tratamiento. Por ultimo se
encontraran en las conclusiones y recomendaciones producto de la experiencia

profesional en la institucion.
A continuacion se dara a conocer el producto la intervencién profesional de

Trabajo social en la Unidad de Oncologia y Radioterapia del HUS y la

presentacion de la propuesta con mayor profundidad.
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1. MARCO REFERENCIAL

1.1. GENERALIDADES DEL CANCER

Por sus caracteristicas y alta complejidad la definicion del céancer ha un sido
proceso a lo largo de la historia debido a los diferentes enfoques desde los cuales
la enfermedad puede ser definida; desde algunas posturas puede verse como todo
tumor maligno; desde otras como el crecimiento de los tejidos en un proceso de
caracter autonomo, o también, como la proliferacion de un grupo de células
atipicas, irregulares; desde una postura genérica puede comprenderse como “un

n2

crecimiento desordenado de celulas normales™ como ha sido definido por el

Intituto Nacional de Cancelorogia.

En las teorias clasicas sobre el origen de esta enfermedad, se plantea que el
cancer es generado por la mutacion de una célula somética, formulada por Bauer
en 1927, que es el modo habitual de comenzar la mayor parte de los tumores
malignos, o por la seleccion de células previamente predestinadas a ser malignas.
Sin embargo las modernas teorias de la carcinogénesis plantean que esta
enfermedad es producida por una serie de factores exégenos, como los agentes
quimicos, fisicos, vy biologicos, y otros factores endégenos como el factor
hereditario, factor inmunitario, factores hormonales, especialmente en grupo de
tumores hormonidependientes cancer de mama, prostata entre otros y los factores

nutritivos relacionados con la alimentacion.®

’INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Liga Colombiana de Lucha Contra el Cancer.
1970.

En linea. [Citado 12 de enero de 2011] disponible en:
http://www.adisamef.com/fondo%20documental/libros_digitales_salud_mental/26.pdf

® VARELA, Serna. El cancer; epidemiologia, etiologia, diagnéstico y prevencion. Ediciones Harcurl,
Espafa 2002. p. 27.
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La accion de carcinogénesis de los distintos agentes no es Unica, sino el resultado
de una accidn en varias etapas, primero se da la etapa de iniciacion, en la cual
se produce una mutacion del material genético de una célula, seguido por la
promocion, con la transformacion maligna y la progresién de la lesién local a

enfermedad general®.

Para entender con mayor profundidad la dinamica del origen del cancer el Instituto
Colombiano de Cancerologia plantea que todos los canceres empiezan en las
células, unidades béasicas de vida del cuerpo, por lo que se precisa saber lo que

sucede cuando las células normales se hacen cancerosas.

El cuerpo esta formado de muchos tipos de células. Estas células
crecen y se dividen en una forma controlada para producir mas células
segun sean necesarias para mantener sano el cuerpo. Cuando las
células envejecen o se dafian, mueren y son reemplazadas por células

nuevas.

Sin embargo, algunas veces este proceso ordenado se descontrola. El
material genético (ADN) de una célula puede dafarse o alterarse, lo
cual produce mutaciones (cambios) que afectan el crecimiento y la
divisiébn normales de las células. Cuando esto sucede, las células no
mueren cuando deberian morir y células nuevas se forman cuando el
cuerpo no las necesita. Las células que sobran forman una masa de
tejido que es lo que se llama tumor.®
Las células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del cuerpo por el

sistema sanguineo y por el sistema linfatico®. Se asume que la enfermedad se

* Ibid.,

°INSTITUTO Nacional del Cancer de los Institutos Nacionales de la Salud de EE. UU. Origen del
cancer. En linea. [Citado Abril 2012]. Disponible en http://www.cancer.gov/espanol/cancer/que-es
*INSTITUTO Nacional del Cancer de los Institutos Nacionales de la Salud de EE. UU. Definicién
del  cancer. En linea [Citado 19 de enero 2012]. Disponible  en:
http://www.cancer.gov/espanol/cancer/que-es
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inicia en una sola célula y se extiende localmente, invade los ganglios regionales
(metastasis regional), y posteriormente se disemina por la corriente circulatoria a
organos distantes (metastasis hematdgenas). Existen varias tipos de cancer, esto
depende del 6rgano o tipo de célula donde empezé o se origind, por ejemplo, el
cancer que empieza en el estbmago se denomina cancer de estomago. Algunos
canceres no forman tumores como es el caso especifico de la leucemia, que es un
cancer de la médula 6sea (el tejido esponjoso dentro de los huesos). Los tumores
son definidos como “masa de células transformadas, con crecimiento y
multiplicacién anormales, los cuales pueden ser considerados como benignos que
se caracterizan por estar formados de células muy semejantes a las normales,
gue permanece en su localizacion primaria y no produce metastasis. También
existen los tumores denominados malignos los cuales son de caracter grave,
invasivo, que producen metéstasis”’. Los principales tipos de cancer presentados
por la poblacion son los Carcinomas, Sarcomas, Linfomas, Mielomas, Leucemias
y canceres del Sistema Nervioso Central, en el siguiente cuadro se hace

referencia a algunas de sus principales caracteristicas (ver cuadro 1)

Cuadro 1: Tipos de cancer

Carcinoma Es un tumor maligno derivado de estructuras epiteliales

Sarcoma Es un tumor maligno derivado de estructuras mesenquimales (del
organismo embrionario

Tumor de los tejidos linfoides

Mieloma. Proliferacion de células de la médula ésea productoras de proteinas de
diversa naturaleza.

Leucemia Enfermedad neoplasica de los o6rganos formadores de células
sanguineas, caracterizada por la proliferacion maligna de leucocitos

Céanceres del sistema @l Empiezan en los tejidos del cerebro y de la médula espinal.

nervioso central

Fuente: Hospital Universitario de Santander, programa de induccién de
Enfermeria. 2010

"VARELA, Serna. Op., cit. p. 32.
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El hecho de que a una persona le sea encontrado un tumor en su organismo, no
implica que padezca de cancer, para llegar a esta conclusiébn se requiere de
diversos examenes Yy estudios rigurosos. El diagnostico para determinar si una
persona padece de cancer se hace por objetivos, que son diferentes en las
distintas situaciones clinicas: diagnéstico precoz, diagnostico clinico de
confirmacion o exclusion de la presencia de tumor y diagnostico de extension
tumoral mediante clasificacion T (tamafio del tumor), N (ganglios invadidos) y M
(metéstasis a otros 6rganos). Hay varios tipos de pruebas que pueden ayudar a
identificar el tipo y la localizacion del cancer en el cuerpo, asi como el progreso
logrado durante el tratamiento. Algunas de las pruebas de diagndstico por
imagenes son las radiografias, las ultrasonografias, las tomografias
computarizadas y las imagenes por resonancia magnética. Ademas, hay pruebas
de medicina nuclear que pueden dar informacién acerca de la estructura y el
funcionamiento de los o6rganos. Ademas existen otras pruebas las cuales
consisten en obtener muestras de tejido denominadas biopsias, en las que se
realiza extraccion de liquidos corporales como sangre, liquido espinal u orina o

una muestra de médula 6sea.

Enfrentarse a un diagnéstico de cancer es una situacion dificil para las personas,
no solo por la complejidad de la enfermedad en si, también por el impacto y las
repercusiones a nivel personal, familiar y sociocultural, ya que la familia y los
cuidadores también se ven afectados ante el diagnostico de un ser querido, es
por esto que “tanto el diagndstico, la aceptacién de éste, el tratamiento y los
efectos secundarios, son posibles causas de una nueva adaptaciéon tanto para el

paciente como para la familia™.

8CACERES, Maria Luisa, RUIZ Francisca. Manual para el paciente oncoldgico y su familia. Egraf,
S.A. Espafia. 2007. p. 32. En linea [Citado 12 de Abril de 2012]. Disponible en:
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/manual_paciente
s.pdf
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La enfermedad cancerégena, como muchas otras, es el resultado de la accion de
un agente causal y la reaccién viva del organismo; es una enfermedad cronica
evitable, curable en un elevado nimero de casos, con una historia natural que se
aparta de los modelos habituales de las enfermedades agudas®. Dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Colombia, esta enfermedad pertenece a
las enfermedades denomidadas “Catastroficas o de Alto Costo” definidas en el
Manual de Actividades, Procedimientos e Intervenciones del Plan Obligatorio de
Salud como aquellas que representan una alta complejidad técnica en su manejo,

alto costo, baja ocurrencia y bajo “costo — efectividad” en su tratamiento™®.

1.1.1 Los medios terapéuticos

El tratamiento dado para el cancer es muy variable y depende en un niamero de
factores incluyendo el tipo, el lugar y la cantidad del cancer, asi como del estado
fisico del paciente. Estos pueden ser divididos en categorias basadas en su fin y
modo de accién. “Los diferentes tipos de tratamiento son usados constantemente
en combinacién, ya sea simultdneamente o secuencialmente y los tipos de
tratamientos usados y el orden en el que son usados son decisiones hechas por el
médico y el paciente”. Los principales tratamientos utilizados para el tratamiento
del cancer son la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia, a continuacion se

presenten algunas de sus principales caracteristicas. (Ver cuadro 2)

® VARELA, Serna. Op., cit. p. 27.

1% MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Manual de Actividades, Procedimientos e
Intervenciones del Plan Obligatorio de Salud POS. Colombia. El lineal. [Citado Abril 2012].
Disponible en:
http://www.pos.gov.co/Search/results.aspx/Results.aspx?k=%20enfermedades%20de%20alto%20c
osto

"ROPSOHN THERAPEITICS LTDA. Aspectos que usted debe conocer sobre quimioterapia.
Ebewepharma. 2010
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La Cirugia

Es el método mas
empleado para aquellos
tumores pequefios Yy
localizados en un lugar
concreto. Para que sea

completamente eficaz se
precisa extirpar parte del
tejido que rodea el tumor
para asegurar asi que

células
sido

todas las
cancerosas
extirpadas.

han

Cuadro 2: Tratamientos en cancer

La Radioterapia

Utiliza particulas de alta
energia capaces de
penetrar al cuerpo. A
través de una maquina,
llamada acelerador
lineal, se ogenera vy
dirigen esas particulas
hacia el lugar concreto
donde se tengan que
aplicar. Las demas
zonas del cuerpo se
protegen para no recibir

La Quimioterapia

La quimioterapia
consiste en utilizar
agentes quimicos, es
decir medicamentos
para el tratamiento de
las enfermedades
neoplasicas  malignas,
los cuales son
suministrados por via
oral, por inyeccion
intramuscular o]
directamente en la vena.

la radiacion.
FUENTE: ROPSOHN THERAPEITICS LTDA. Aspectos que usted debe conocer

sobre quimioterapia. Ebewepharma. 2010

La cirugia fue uno de los primeros Yy principales tratamientos creados para aliviar
el dolor y curar las dolencias, en el momento en que se convirtid en una
herramienta ocasional en la lucha contra el cancer, se iniciaron una serie de
esfuerzos cientificos que dieron lugar a progresos como lo fue el descubrimiento
de la radioterapia y posteriormente de la quimioterapia, buscando de esta manera
hacer frente a la enfermedad. La cirugia puede realizarse por varias razones:
“para obtener una muestra de tejido y examinarla, extirpar un tumor sélido, obtener
una muestra de médula 6sea (aspirado o biopsia de médula 6sea), aliviar el dolor,

eliminar bloqueos causados por las células cancerigenas o0 reparar un area

dafiada por el cancer*?

Otro de los principales tratamientos es la quimioterapia, la cual se usa para

destruir las células de cancer y detener su multiplicaciéon en el cuerpo. Puede

?HOSPITAL CANCERCARE DANA-FARBER/CHILDREN'S. Manual para pacientes y familias.
2010, p. 38. En linea [Citado 18 de abril de 2012]. Disponible en: www.childrenshospital.org
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darse por via oral, por inyeccion, infusibn o directamente en la espalda, es
proporcionada generalmente durante ciertos periodos, llamados ciclos y los
pacientes pueden recibirla mientras estan hospitalizados o en forma ambulatoria.
Un aspecto que interfiere en la decision de tomar o no el tratamiento de
qguimioterapia, son sus contraindicaciones y los efecto secundarios, si bien la
cirugia es dolorosa y su proceso de recuperacién es largo Yy la radioterapia puede
afectar la piel en diferentes niveles, “la quimioterapia por ser un agente quimico
externo que se transporta a nivel de todo el organismo reconociendo y atrapando
las células cancerigenas, tiene la capacidad de afectacion celular mas fuerte, lo

que puede causar nauseas, mareos, malestar intestinal, y alopecia™.

Ademas de estos tratamientos anteriormente mencionados, existen otros menos
usuales y utilizados exclusivamente para determinado tipo de cancer, como lo es
la Yodoterapia, en el caso del cancer de tiroides, y el trasplante de medula 6sea
en el caso de la leucemia y el denominado cuidados paliativos que tiene como
propoésito dar apoyo y cuidado a las personas en las Ultimas fases de su
enfermedad, de modo que puedan vivirlas tan plena y confortablemente como sea
posible controlando los sintomas, controlando el dolor y dando a poyo emocional

al paciente y a la familia.

Cada tipo de cancer cuenta con caracteristicas especificas, al igual que cada uno
de los pacientes es unico y su forma de responder a los tratamientos es diferente.
Hoy en dia el tratamiento del cancer no se limita a la cirugia, la quimioterapia o la
radioterapia y demas tratamientos médicos, en la actualidad los aspectos
psicologicos y sociales que conllevan esta enfermedad son tenidos en cuenta
cada vez mas, con el fin de garantizar o proporcionarle las mejores condiciones
posibles en todo el proceso de la enfermedad, brindando una atencién integral,

atendiendo aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales de los pacientes.

3 Ibid.
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1.2 ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL

En el abordaje y proceso de la enfermedad oncoldgica es necesario dar una
mirada holistica, sin priorizar Gnicamente los aspectos bioldgicos y médicos, sino
también, teniendo en cuenta aspectos fundamentales como son las dimensiones

del ser humano, las condiciones psicoldgicas y sociales de cada individuo.

Es importante destacar que cada individuo presenta caracteristicas, fisicas,
psicolégicas y sociales propias, su personalidad se encuentra en proceso de
desarrollo constantemente, cada persona posee una historia individual y social,
producto de las relaciones que establece con su familia y miembros de la
comunidad en que vive.*. Los aspectos de dicho desarrollo son contemplados en
las dimensiones afectiva, intelectual, fisica y social, en el siguiente cuadro se
presentan los principales elementos de cada una de las dimensiones

mencionadas. (Ver cuadro 3)

Cuadro 3: Dimensiones del desarrollo del ser humano.

Dimension Afectiva: - Dimensién Social:
Identidad personal - Pertenencia al grupo
Cooperacion y participacion - Costumbres y tradiciones
Expresion de afectos familiares y de la comunidad
Autonomia

Dimension Intelectual: Dimension Fisica:
Funcion simbdlica - Integracion del esquema
Construccion de relaciones corporal
l6gicas: Mateméticas y - Relaciones espaciales
Lenguaje - Relaciones temporales
Creatividad

Fuente: GARIBAY, Bravo Karina Denisse. Desarrollo del nifio._En: Centro de

Desarrollo Infanto Juvenil CERIL

4 GARIBAY, Bravo Karina Denisse. Desarrollo del nifio. En: Centro de Desarrollo Infanto Juvenil
CERIL. Enlinea. [Citado en Enero de 2011]. Disponible en: http://ceril.cl/P5_Desarro_nino.htm.
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Todas y cada una de las dimensiones, bioldgica, psicologica, y social del ser

afectan de forma negativa o positiva el desarrollo de los individuos.

La dimension biolégica plantea que cada persona es definida por las

circunstancias especificas y cualidades que presenta, “el ser humano tiene
condiciones como especie que estan determinadas desde el momento de su
nacimiento, como por ejemplo la estructura del cuerpo humano, ciertas

caracteristicas fenotipicas, el temperamento™®

, entre otros; pero también el
ordenamiento de ciertas cosas estan determinadas por la herencia; factor
fundamental en los estudios de los factores de riesgo para la aparicion de los
diferentes tipos de cancer a los que se enfrenta un gran nimero de poblacién a
nivel mundial. Por otra parte la dimensién afectiva plantea que “sobre la
estructura biolégica se desarrolla una estructura psicoldgica a través de la cual
penetran y se instalan las estructuras culturales, educativas y sociales; sobre tales

dimensiones se desarrolla una nueva realidad integrada”*®

, ¥ por ellay a través de
ella, se involucran las realidades sociales y culturales que redimensionan en un
contexto especifico al individuo, es por ello que cada una de las personas que han
sido diagnosticadas con Céancer tienen una cierta forma de reaccionar ante la

situacion, asimilan la enfermedad y sus implicaciones de forma distinta.

La dimension social del individuo tiene gran impacto en su desarrollo, ya se
encuentra bajo la influencia del ambiente social en el que ha crecido. El individuo
vive en un contexto social que lo pone en contacto desde su hacimiento con otros
seres humanos, lo que implica prestar atencién a otros individuos necesariamente
presente, y la capacidad y necesidad de interaccion afectiva con semejantes, es
necesaria, sobre todo en el caso particular de los pacientes oncolégicos, que
requieren el apoyo necesario a nivel familiar y social para abordar la enfermedad,

los tratamientos y sus implicaciones.

Blbid.,
1bid.,
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Teniendo en cuentas aspectos fundamentales de la intervencion profesional con
pacientes oncoldgicos, se toma como base lo planteado en el enfoque
biopsicosocial, enmarcando la atencion a esta poblacion, visto como la forma de
interpretar los diferentes fendmenos humanos desde un punto de vista relacional,
en lo que tiene que ver con la persona y el contexto que considera importante, ya
que no se puede ver al paciente y su enfermedad aparte de este, por ello se hace
necesario conocer, comprender e intervenir en todas las esferas que hacen parte

de su vida.

El enfoque Biopisicosocial de la salud plantea que los factores biolégicos son
condiciones necesarias, pero no las suficientes en el inicio de la enfermedad,
puesto que son el resultado de complejas interacciones entre las condiciones
bioldgicas, psicolégicas y sociales. Este enfoque se utiliza en campos como la
medicina, enfermeria, psicologia clinica y la sociologia y en particular en dmbitos
mas especializados como la Psiquiatria, el Trabajo Social y la Psicologia Clinica.
En el siguiente cuadro se hace referencia de elementos fundamentales y

conceptos del enfoque Biopsicosocial de la Salud. (Ver cuadro 4)

Cuadro 4: Enfoque biopsicosocial de la salud

CONCEPTO ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL DE LA SALUD

Concepto de enfermedad Significado simbdlico de los sintomas (cultural,
social y psiquico) que son expresiones de
conflictos del sujeto con las exigencias externas
(la cultura y la sociedad) e internas (pulsiones y

Tipo de causalidad Multicausalidad estructural (constitucion,
disposiciones establecidas durante el desarrollo
y contingencias sociales y personales).
Estructura del sujeto (psicoandlisis
estructuralista).
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CONCEPTO ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL DE LA SALUD
Modelo de atencion Atencién centrada en la escucha de la
subjetividad del paciente a través de la palabra.

Factores considerados enf Factores afectivos transferidos a la relacion
relacion médico-paciente médico-paciente e identificaciones del paciente
del médico.

Epistemologia y métodos f| Escucha analitica en transferencia individual y
de investigacion grupal.

Fuente: VELASCO, Arias Sara. Evolucion de los enfoques de género en salud

intercesion de teorfas de salud y teorias feministas. 2006

Para las personas es importante tener claro el concepto de la enfermedad que se
padece, sus posibles causas y consecuencias topicos en los que juega un papel
fundamental el modelo de atencion que se tenga y la relacibn médico-paciente
para establecer una buena y efectiva comunicacion con el especialista, ya que
tanto el médico como el paciente necesitan una informacién clara y concisa para
planificar el cuidado y tratamiento a seguir. Lo anterior se constituye en una
situacion en la que existe dificultad frecuentemente a consecuencia de la tension
que suele existir en todo el proceso, generando que el paciente o su familia se
sientan blogueados y olviden plantear todas las dudas o inquietudes acerca de la
enfermedad. Por otro lado, la preocupaciéon o la sorpresa puede que produzcan
emociones tan negativas que el paciente se olvide de las explicaciones que el
profesional le ha dado. En ello es donde juega un papel crucial los profesionales
en Trabajo Social, porque aunque no sea una funcion especifica y no se tengan
los conocimientos a nivel médico, se puede trabajar por los derechos y el
bienestar de los pacientes, ya que entender las explicaciones sobre su
enfermedad siempre ayudara al paciente y le permitira participar y colaborar mas

activamente y con mayor seguridad en el tratamiento. Hay que tener en cuenta

. VELASCO, Arias Sara. Evolucién de los enfoques de género en salud intercesion de teorias de
salud y teorias feministas. 2006. En linea. [Citado en Enero de 2011]. Disponible en internet:
http://www.inmujer.migualdad.es/mujer/programas/salud/teorias%20enfoque%20genero2006.pdf.
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que el enfoque psicosocial maneja los conceptos de asesoria, terapia y
acompafiamiento® en concordancia con esto, la salud debe ser entendida desde
una mirada integral tal como lo expresa la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) la salud “es el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual,
emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La
salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén

cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales”.*

Hay que tener en cuenta ademéas, que sobre la salud actiuan diversos
determinantes o factores, que son relevantes a la hora de delimitar su concepto,
segun la OMS existe un “conjunto de factores personales, sociales, politicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las

"2 los que hacen referencia a aspectos tan variados como los

poblaciones
bioldgicos, hereditarios, personales, familiares, sociales, ambientales, alimenticios,
econodmicos, laborales, culturales, de valores, educativos, sanitarios y religiosos,
los cuales tienen gran influencia en todo el proceso de la enfermedad y que afecta
el éxito de los tratamientos, por ejemplo; la ocupacion o actividad economica y los
recursos con los que cuentan los pacientes, puede contribuir o dificultar el acceso
servicios de salud, pues las personas con cancer en algunos casos tienen que
desplazarse desde lugares apartados o tienen que realizar tramites administrativos
para acceder a los servicios, ademas de las reponsabilidades a nivel familiar que

en muchos casos son sobrepuestos a la realizacion de los procesos terapéuticos.

La educacion por ejemplo, puede contribuir que las personas tengan mayor
conocimiento de la enfermedad y asi mismo accedan a las opciones mas

favorables en pro de su bienestar, ademas pueden tener claridad sobre sus

lBEQUITAS, recomendaciones para un trabajo con enfoque psicosocial en desaparicion forzada y
otras graves violaciones de los derechos humanos. Colombia. Abril, 2010. Pg. 2.
' ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Agenda de investigaciones. En linea [Citado Abril
90e2012]. Disponible en: http://www.cinu.mx /temas/salud/.

Ibid.,
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derechos como seres humanos y como pacientes, conocer los beneficios que les

otorga la ley y hacerlos valer ante el sistema y ante los entes competentes.

Por otra parte y como factor fundamental en la aparicion de la enfermedad, se
encuentra los estilos de vida de las personas, estos definidos como “los patrones
de comportamiento determinados por la interaccion entre: caracteristicas
personales, interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y

ambientales™,

El estilo de vida que tenga la persona con cancer tiene gran
impacto y repercute en la concepcion de la enfermedad, en las decisiones que
toma para tratar de superarla buscando mejorar sus condiciones tanto fisicas
como psicolégicas, ademas de sobrellevarla pensando en su bienestar y en el de
las personas que lo rodean. Los estilos de vida son el determinante que mas
influye en la salud y el mas modificable mediante actividades de promocion de la

salud o prevencion de la enfermedad.

Segun Lalonde (1974) “el medio ambiente; el ambiente fisico como es el agua y
alimentos, la contaminacion del aire, transportes, el microambiente; la casa, la
escuela, el trabajo, y el ambiente social; pobreza, desempleo, ignorancia, grado

de desarrollo, nivel cultural, etc”??

al igual que la calidad, la disponibilidad, la
accesibilidad y los costos de los servicios de salud, son determinantes en la salud
de la poblacion, debido a ello, se hace necesario trabajar en la construccion de
estrategias y politicas publicas que apunten a la prevencion de la enfermedad, la
mitigacion de estos factores y que se dé cumplimiento a lo estipulado en la
normatividad Colombiana, relacionada a la atencién y proteccion de los pacientes

oncoldgicos.

ipid.,
“Ipid.,
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1.3. ENFOQUE DE DERECHOS

No existe una interpretacion Unica del enfoque de derechos, de forma que los
diversos actores del desarrollo han adoptado distintas definiciones y practicas para
la integracion de los derechos en este campo. En el afio 2003, el Sistema de
Naciones Unidas acorddé una Declaracion de Entendimiento Comuan sobre el
Enfoque Basado en Derechos, en la cual se establecen una serie de atributos
fundamentales para el trabajo de cooperacion y desarrollo de los organismos de la
ONU?

e Las politicas y programas de desarrollo deben tener como objetivo
principal la realizacién de los derechos humanos.

e Los programas de desarrollo deben fortalecer las capacidades de
los titulares de obligaciones para cumplir con sus deberes y de los
titulares de derechos para reclamar sus derechos.

e Las normas, estandares, y principios de derechos humanos
contenidos en los instrumentos internacionales de derechos
humanos deben orientar la cooperacibn y programacion de
desarrollo en todos los sectores y en todas las fases del proceso de

programacion.®*

Este enfoque define los objetivos del desarrollo en términos de realizacion de los
derechos establecidos en los instrumentos nacionales, regionales e
internacionales de derechos humanos, y estructura el trabajo de desarrollo en
torno a los principios de inalienabilidad, indivisibilidad, interdependencia e
interrelacion de todo el conjunto amplio de derechos humanos civiles, politicos,

econdémicos, sociales, culturales y colectivos.

“NACIONES UNIDAS El Desarrollo Basado en un Enfoque de los Derechos Humanos: Hacia una
Comprension Colectiva entre las Agencias de las Naciones Unidas. En linea. [citado en Enero de
224011]. Disponible en internet: http ://www.americalatinagenera.org/es

Ibid.,
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En relacion con el enfoque Biopsicosocial y la importancia de éste, se toma como
orientacion tedrica para el desarrollo de la practica profesional el Enfoque de
Derechos Humanos que surge a finales de los afios 90 a partir del
reconocimiento de los derechos como parte intrinseca del desarrollo, puesto que
la accidn profesional en este contexto especifico apunta al fomento del respeto de
los derechos humanos y las libertades fundamentales, el respeto de la igualdad de
derechos de todos, sin distinciones por motivo de raza, sexo, idioma o religion, y la
cooperacion internacional para resolver los problemas internacionales de caracter

econdmico, social, cultural o humanitario®.

En cuanto Ila labor profesional en el marco de los derechos humanos la
Federacion Internacional De Trabajadores Sociales (FITS) establece en el codigo
de ética profesional que en el &mbito de Derechos Humanos y Dignidad Humana,
en donde se plantea que el Trabajo Social se basa en el respeto al valor y
dignidad inherentes a toda persona, y a los derechos que de ello se desprenden.
Los trabajadores sociales deben apoyar y defender la integridad y bienestar fisico,

psicoldgico, emocional y espiritual de cada persona. Lo que implica:

1. Respetar el derecho a la autodeterminacién- Los trabajadores
sociales deben respetar y promover el derecho de las personas a elegir
por si mismos y a tomar sus propias decisiones, sea cuales sean sus
valores y opciones de vida, siempre que no amenacen los derechos e
intereses legitimos de otros.

2. Promover el derecho a la participacion- los trabajadores sociales
deben promover el compromiso pleno y la implicacion de los usuarios
para reforzarles en la toma de decisiones y acciones que afectan a sus

vidas

> NACIONES UNIDAS. Asamblea General. Declaracién de Milenio. Valores y Principios No. 4. En
linea 2000. [citado en Enero de 2011]. Disponible en internet:
http://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf.
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3. Tratar a cada persona como un todo- los trabajadores sociales deben
intervenir con la persona en su totalidad, con la familia, la comunidad, y
el entorno social y natural, y tener en cuenta todos los aspectos que
influyen en la vida de una persona

4. Identificar y desarrollar sus fortalezas. Los trabajadores sociales
deben concentrarse en el potencial de las personas, grupos Yy

comunidades y promover su empoderamiento.?®

De este modo, el enfoque de los derechos puede ser una perspectiva para guiar la
accion e intervencion profesional en el campo de la salud, encaminados a trabajar
por la satisfaccion de aquellas carencias sociales que se han visto agravada o
provocadas por la enfermedad?’. El objetivo principal del trabajo social con
pacientes oncoldgicos “es entender los efectos que provoca la enfermedad tanto a
nivel personal, familiar, como social, teniendo en cuenta las diferentes influencias
socioculturales y dotar de los medio necesarios para resolverlos, a la vez que
prevenirlos”®. En esta labor es importante trabajar para identificar los aspectos
que pueden entorpecer el proceso de aceptacion, tratamiento y superacion de la
enfermedad y buscar estrategias para mitigarlos, ademas, dotar a la poblacion de
la informacion relevante para mejorar su salud y su calidad de vida, y empoderarla

en la defensa de sus derechos como seres humanos y como pacientes.

Uno de los principales derechos que se plantean en el ambito de la enfermedad
oncoldgica es el derecho a vivir digna y plenamente, este es un derecho inherente
a la condicién humana, no puede pensarse en abstracto, sino que su contenido se
expresa en determinada calidad de vida, transitada con dignidad y un minimo ético

de justicia. Otro derecho fundamental por el cual trabajar es el derecho a la

FEDERACION INTERNACIONAL DE TRABAJO SOCIAL. Cadigo de ética profesional. En linea
LCitado Abril de 2012]. Disponible en: http://www3.unileon.es/ce/ets/ficheros/Codigo_FITS.pdf
"BORRAS, J Maria. Modelo de Trabajo Social en la atencién oncolégica. Institut catala de
oncology. Catala. 2004. p. 11

*Ibid.,
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integridad psicofisica; pues la integridad de una persona se expresa en una
relacion equilibrada entre los elementos corporales, psicosociales e intelectuales
de su vida, por la que ningun elemento es desproporcionado en relacién con los

demas"?®

Los pacientes con cancer tienen derecho a elegir y cambiar libremente de
profesionales e instituciones de acuerdo con la normativa legal, ademas tienen
derecho a solicitar una segunda opinion de otro profesional en cualquier fase de
su enfermedad. Ya que “los tratamientos médicos pueden afectar la vida, la salud
y la integridad psicofisica de los pacientes y cabe la posibilidad de que aparezcan
intereses en conflicto: la salud, la integridad corporal y la libertad de decisiéon. La
regla que impide actuar sin la voluntad favorable del enfermo pierde efectividad

cuando los pacientes no estan en condiciones de consentir".*

Dentro de este marco, todos los pacientes tienen derecho a la calidad de vida, a la
integridad fisica y psiquica, a la dignidad, al respeto a su intimidad, a sus valores e
ideas morales, -culturales, filosoficas, ideoldgicas y religiosas, no siendo
discriminados por ello. Los pacientes de cancer en general, tienen derecho a
recibir todos los servicios clinicos necesarios y adecuados con sus necesidades
de manera eficaz y eficiente, de igual manera, contar con el apoyo psicosocial
necesario, pues tanto el paciente al igual que su nucleo familiar necesitan
asesoramiento, apoyo en la etapa diagnéstica, durante y después del tratamiento
de la enfermedad, trabajando para alcanzar un Optimo bienestar de esta

poblacion.

% KRAUT, Jorge Alfredo. "Los derechos de los pacientes". Abeledo-Perrot, Buenos Aires, 1997
.En: CEDARO, Liliana Beatriz. Los derechos de los pacientes oncoldgicos. Posadas, Provincia de
Misiones. En linea [Citado en Abril 10 del 2012]. Disponible en
Qottp:/lwww.cancerteam.com.ar/dereOOZ.htmI

Ibid.,
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1.4. LA RESILIENCIA COMO FACTOR INFLUYENTE EN LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

La adherencia terapéutica se considera el concepto mas adecuado, dentro de los
propuestos hasta el momento, para describir la respuesta positiva del paciente a la

prescripcion realizada a nivel médico, implicando aspectos psicolégicos.

Una conducta compleja que consta de una combinacién de aspectos
propiamente comportamentales, unidos a otros relacionales y volitivos
que conducen a la participacion y comprension del tratamiento por parte
del paciente y del plan para su cumplimiento, de manera conjunta con el
profesional de la salud, y la siguiente respuesta modulada por una
basqueda activa y consciente de recursos para lograr el resultado

esperado”.®

El concepto de adherencia hace referencia a una gran diversidad de conductas,
las que transitan desde formar parte en un programa de tratamiento y continuar
con él, hasta desarrollar conductas de salud, evitar conductas de riesgo, y acudir a

las citas con los profesionales de salud.*?

Este no es un fendbmeno unitario, sino multiple y complejo, por los numerosos
factores implicados como determinantes de la conducta de cumplimiento, entre los
que se incluyen los aspectos psicolégico, familiares, y sociales del paciente.
Dentro de ellos se reconocen las creencias del paciente asociadas a la percepcion
de amenaza a la salud ocasionadas por una enfermedad, la estimacion del riesgo

a enfermarse, la representacion mental acerca de su enfermedad, sus

*'MARTIN Alfonso L. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. En: Salud Publica. 2004.
No.30, p. 4.

%2 PEREZ Ferrer V. Adherencia o cumplimiento de las prescripciones terapéuticas y de salud.
Concepto y factores psicosociales implicados. 1995. p.7.
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expectativas, la motivacion por su salud, los conocimientos acerca de la

enfermedad, los afrontamientos y el apoyo social, entre otros>3.

Ademéas se plantea que la adherencia es un fendmeno multidimensional
determinado por principalmente por cinco factores: el paciente, la enfermedad, la
Terapia/farmaco, el Sistemas de salud y el factor social y/o econdmico. Estos
factores puede establecerse que se interrelacionan en todo el proceso de la
enfermedad, es necesario hacer hincapié en los efectos potencialmente negativos
que en el ambito psicologico produce este diagndéstico en el paciente y su familia,
sobre todo aquellos que se centran en las relaciones interpersonales, familiares,

laborales, etc.

El paciente segun sus condiciones a nivel psicolégico, emocional, familiar,
econdmico y social puede tener cierto grado de aceptacion y éxito en la toma de
los tratamientos, cada persona es Unica y tiene a manifestarse ante la
enfermedad de manera diferente. En el momentos de ser diagnosticada la
enfermedad, la incertidumbre del futuro proximo, los cambios a nivel de los estilos
de vida son unas de las mayores preocupaciones, al punto de generar diversas
reacciones ante la nueva realidad, las personas pueden experimentar miedo de
los procesos médico, de los posibles cambios a nivel de relaciones personales,
familiares, laborales, o miedo la posibilidad de enfrentarse a la muerte, ademas
de esto, se presenta la negacion como un mecanismo de defensa que emerge
como consecuencia del miedo, expresado por un deseo de no querer saber nada
acerca de la enfermedad y de no querer hablar de ella. Por otra parte se pueden
presentar sentimientos de culpabilidad por los posibles factores que hayan influido
en la aparicion de la enfermedad, o aislamiento encerrandose en si mismo,
evitando el contacto y comunicacion con los demas, experimentando estados de
depresion y tristeza, lo cual puede llegar a ser una situacién también dificil y dura

para amigos y familiares .Todo este cumulo de estrés puede ser causa mas que

% bid.,
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suficiente para provocar las reacciones y sintomas que influyen en el éxito de los

tratamientos.

El factor social puede favorecer la salud creando un ambiente que mejore el
bienestar y la autoestima de la persona y contribuir a amortiguar los efectos
negativos de acontecimientos estresantes que se producen en la vida de las
personas con Cancer. Saber que se tiene acceso a personas competentes y que
ofrecerdn ayuda en el momento preciso, deviene elemento facilitador importante
de la salud. Este apoyo puede contribuir a incrementar la ejecucion de los
tratamientos, pues anima al paciente a mantener el régimen médico y ejecutar
acciones para volver a la vida normal y ayuda a proporcionarle un contraste entre
la buena salud de los otros y la suya que contribuya a motivarlo para poner en
practica las recomendaciones dadas, ademas el hecho de saber que no esta solo
y que existen personas en la misma situacién que han superado problemas
semejantes puede ser motivo de esperanza para la superacion de la enfermedad.
En todo este proceso de aceptacion de la enfermedad y el éxito de la adherencia

a los tratamientos interviene un factor denominado resiliencia.

Debido a que el cancer es una enfermedad que afecta a todas las esferas de la
vida de una persona, no sélo en el momento del diagndstico, sino a lo largo de
todo el proceso, incluso durante afios después de haberlo padecido generando
repercusiones emocionales del mismo, las personas que son diagnosticadas de
un cancer se enfrentan con muchas circunstancias desde el propio diagnéstico, los
diferentes tratamientos que se les aplican, los efectos de éstos, temor a un nuevo
proceso de enfermedad. La informacidn recogida en diferentes estudios a nivel
internacional muestra que mas del 50% de los pacientes presentan signos y

sintomas psicopatologicos, debido al elevado nivel de estrés al que deben hacer
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frente durante, pero también después de su enfermedad y que disminuyen su

calidad de vida.**

Ante un acontecimiento traumatico, como en este caso puede ser el diagnostico
de una enfermedad con grandes implicaciones como lo es el cancer, la persona

puede responder de diferentes formas:

(1) Trastorno: como puede ser un trastorno por estrés postraumatico u otras
patologias. (2) Trastorno retardado: no desarrolla una patologia en un
primer momento y puede hacerlo después. (3) Recuperacion: muestra
sintomas disfuncionales de estrés en un primer momento, pero se produce
una recuperacion natural. (4) Resiliencia: la persona no experimenta
sintomas disfuncionales ni ve interrumpido su funcionamiento normal,
permanece en niveles funcionales a pesar de la experiencia traumatica. (5)
Crecimiento postraumatico: posibilidad de aprender y crecer ante

situaciones adversas. ¥

La resiliencia es definida como “la capacidad de personas o grupos a afrontar

adversidades de la vida con éxito y salir incluso fortalecidos"*®

, por lo cual puede
entenderse como esa capacidad que tienen los seres humanos de seguir adelante
a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificil, esto
por circunstancias nacientes que repercutan en su estilo de vida; ademas es una
capacidad que resulta de un proceso dindmico y evolutivo enmarcado por el
contexto personal y social, ya que es el producto de la interaccion entre el propio

sujeto y su entorno.

% ESPARZA, Teresa. Articulos Psicologia. Resiliencia y cancer. En linea. [(citado abril de 2012].
Disponible en:
http://www.psicoencuentro.com/articulo_de_psicologia.php?idarticulo=139&idioma=1

% bid.
% |bid.
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Como profesionales de Trabajo Social es preciso tener en cuenta que cada
persona posee facultades, emociones y sobre todo fortalezas que influyen de
forma positiva, las cuales son el mejor método para enfrentar los momentos
adversos de la vida, es asi como la seguridad en si mismo y en la propia
capacidad de afrontamiento, el apoyo social, especificamente ayudan en el
proceso de afrontamiento de la enfermedad, ademas que el entorno en el cual se
encuentran los pacientes oncolégicos favorece o limita las respuestas resilientes.
Es de alli la importancia del rol del trabajador social, para encontrar nuevas
herramientas, que subyacen las heridas que estas enfermedades crean en el ser
humano y asi brindar nuevas estrategias que generen una mejor calidad de vida a

través de la busqueda de nuevos focos de intervencion.

Las diferencias en los niveles de apoyo social, o la percepcion del
apoyo son variables importantes en el impacto del paciente con cancer
y su recuperacion. El apoyo social provee los recursos a través de una
red social compuesta por los miembros de la familia, los amigos,
compaferos del trabajo, otros pacientes, profesionales de la salud, etc.
Este recurso es imprescindible en tiempos de crisis convirtiéndose en
una herramienta de apoyo para la expresibn de emociones y la
busqueda de informacién de manera general. Los beneficios del apoyo
social “inciden de manera directa en las cogniciones, emociones y
conductas de los enfermos y de manera indirecta se convierten en un
lastre de las emociones negativas generadoras de estrés, proveyendo
al individuo de estilos de afrontamiento favorables que se convierten en
la fuente de practicas emocionales de apoyo, es la percepcion del

apoyo social una medida donde a través de la cohesion familiar y la
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frecuencia de los contactos sociales, se puede predecir las respuestas

efectivas del organismo frente a la enfermedad.*’

El cancer es una enfermedad que tiene una connotacion a nivel cultural la cual
despierta miedo. A él se asocia la idea del deterioro, sufrimiento y muerte. Este
temor genera creencias que a su vez devienen en los prejuicios subyacentes que
sustentan actitudes de ocultamiento, distanciamiento y segregacion. La esperanza
y calidad de vida son nociones diferentes®. Hoy es posible prolongar la vida y es
un hecho notable, que se logro gracias a la alta especializacion de la ciencia. Pero
cuando se habla de la calidad se torna necesario identificar las distintas
dimensiones y sentidos posibles. La forma en que el paciente con cancer, aborde
su enfermedad repercutira en su estado de salud, de forma favorable o
desfavorable dependiendo de la situacion o el estado que adopte la persona en
esa situacion®. El tratamiento juega un papel importante en la recuperacion de
pacientes con cancer, esto ayuda a que el paciente tenga una mejor calidad de
vida al sobrellevar la enfermedad. Constatar con las personas que padecen cancer
las dificultades que enfrenta y las repercusiones a nivel emocional que implican,
le hace sentirse comprendido, tomado en cuenta, menos solo y menos distinto a
los demas, lo cual le permite ir descubriendo y haciendo uso a la vez de sus
capacidades y potencialidades para enfrentar su proceso de recuperacion y

pensar formas de dar soluciones a sus problemas.

En las ultimas décadas han sido numerosas las investigaciones que se han
llevado a cabo con el objeto de analizar los factores psicolégicos y sociales

implicados en el proceso de esta enfermedad para contribuir a la aceptacion de la

%" BROCHE, Pérez Yunier, MEDINA Walter Resiliencia y Afrontamiento: Una Vision Desde La

Psicooncologia .2° Congreso Virtual de Psiquiatria. Interpsiquis. 2011. En linea [citado 20 de abril

de 2012].Disponible en: www.interpsiquis.com

¥ TORRES, Carmen Yamid, GALVIS Irayda. La Resiliencia como alternativa terapéutica en

paciente Oncologico, Universidad de Pamplona. 2007. Pg 10. En linea [citado 15 de abril de

329012].Disp0nib|e en: http://www.unipamplona.edu.co/unipamplona/hermesoft/portallG/home.pdf
Ibid.
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enfermedad vy realizacion de los tratamientos, factor crucial para la superacion de
la enfermedad oncoldgica, labor en la que aporta de manera significativa el
Trabajo social ya que no se debe aislar las condiciones propias del individuo sino

manejar su contexto, trabajando por su bienestar y en pro de sus derechos.

41



2. CONTEXTUALIZACION DE LA EXPERIENCIA

El cancer es un problema creciente de salud tanto en Colombia como en el
mundo, con importantes repercusiones en el bienestar de la poblacion, la actividad
productiva y en el costo del sistema de salud. En los informes de mortalidad
hechos en el mundo se considera que los tumores malignos son los
responsables de un alto porcentaje de muertes, siguiendo de las
enfermedades cardiovasculares. “Hoy en dia, el cancer causa 7 millones de
muertes cada afio, lo que corresponde al 12.5% del total de las defunciones en el
mundo, ademas, 11 millones de persona son diagnosticadas cada afio, la mayoria
en los paises en desarrollo, y se estima que esta cifra se incrementara hasta 16
millones de personas en el afio 2020."*°

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el cancer es la primera causa de
mortalidad a nivel mundial; se le atribuyen 7,6 millones de defunciones ocurridas
en 2008 (aproximadamente, un 13% del total)*!, ciertas infecciones causan hasta
un 20% de las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y medianos, y
un 9% en los paises de ingresos altos. Mas del 30% de las defunciones por cancer
son prevenibles. Ademas plantea que los principales tipos de cancer son el de
pulmén con 1,4 millones de defunciones, el gastrico con 740 000 defunciones,
hepatico con 700 000 defunciones, colorrectal con 610 000 defunciones y el

cancer de mama con 460 000 defunciones”.*?

“® PLAN DE INTERVENCION COMUNICACIONAL DE PROMOCION Y PREVENCION DEL CANCER. Pert.

Marzo 2007. En linea. |[Citado en: 25 de abrii de 2012]. Disponible en:
http://www.regionsaludmoquegua.gob.pe/comuni/P_CANCER.pdf
“TORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Cancer. Nota descriptiva N°297Febrero de 2011. En

linea. Citado en: 12 de abril de 2012]. Disponible en:
tatp://www.who.int/mediacentre/factsheets/f5297/es/index.html.
Ibid.
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Haciendo un recorrido histérico de la incidencia del cancer, segun las
estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigaciéon En Cancer (IARC)*
en el aflo 2002 se presentaron en Colombia cerca de 70.750 casos nuevos de
cancer, en el 2005 se registraron 30.693 defunciones por esta enfermedad, las
cuales representaron el 16.3% del total de defunciones; de éstas 15.195 fueron
de hombres y 15.498 en mujeres, con una tasa de mortalidad de 71,8 por 100.000
y 71.6 por 100.000 respectivamente, esto mostrando que la frecuencia de

defunciones por cancer se da proporcionalmente en hombres y mujeres.

En adultos hombres las principales patologias presentadas son: el cancer de
estdbmago, pulmon, prostata, colon y recto y mientras que para el caso de
mujeres son el cancer de cuello uterino, mama, estémago y pulmon, para el caso
de los nifios y niflas se presenta principalmente leucemia, los tumores del sistema

nervioso central y los linfomas.

Analizando el comportamiento del cancer a nivel geografico y social, como se
plantea en el Plan Nacional para el Control de Cancer en Colombia, se presentan
diferencias y desigualdades en el comportamiento de los diferentes canceres, asi
por ejemplo el cancer de cuello uterino afecta principalmente a las poblaciones
més alejadas y pobres; en el periodo 2000 a 2002, 42.8%** de las defunciones por
este tipo de cancer se dieron en mujeres que pertenecian al régimen subsidiado,
lo cual visualiza una de las principales probleméaticas que se da a nivel general en
las poblaciones mas vulnerables, la cual es la falta o deficiente informacion y

educacion en torno a aspectos preventivos. .

3 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Plan nacional para el control del cancer en Colombia
2010-2019. Bogota, Febrero 2010. En linea. [Citado en: 25 de abril de 2012]. Disponible en:
http://www.cancer.gov.co/documentos/Plannacionalparaelcontroldelcancer/PlanParaControlCancer.
pdf

“* Ibid., p.10.
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Por otra parte segun las estadisticas informadas por el Departamento
Nacional de Estadistica (DANE) para el departamento de Santander en el afio
2001, se presentaron 868 muertes por lesiones tumorales (415 hombres vy
453 mujeres), siendo de Bucaramanga 525 casos (255 hombres y 270 mujeres),
Floridablanca 162 (69 hombres y 93 mujeres), Giron 92 (44 hombres y 48
mujeres), y de Piedecuesta 89(47 hombres y 42 mujeres).** Ademaés, plantea que
las lesiones que mayor numero de muertes causan en toda la poblacion son en

orden de frecuencia el cancer de estbmago, pulmon y cuello uterino.

Especificamente en el caso del &rea metropolitana de Bucaramanga, las tasas de
incidencia del cancer excepto de piel, reportados para el periodo de 2000-2004
fueron de 98.1 casos nuevos por 100.000 hombres y 120 casos por 100.000 en
mujeres®® reflejando que incidencia de muertes en mujeres que en hombres a

causa de ésta enfermedad.

Para vislumbrar la magnitud de esta problematica segun los resultados de la
investigacion realizada por la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma
de Bucaramanga, se estipula que para este periodo comprendido del afio 2000-
2004 se registraron 7,691 casos, incluyendo cancer de piel no melanoma,
carcinomas in situ, tumores benignos de sistema nervioso central y neoplasia
intraepitelial severa de cuello uterino. “Las lesiones tumorales malignas infiltrantes
detectadas en estos cinco afios son 6,425 casos, lo que da un promedio de 1,290
casos nuevos por afio. Registrandose ademas un incremento promedio de 7.0%

nd7

en el numero de casos nuevos™'. Visualizando la situacién presentada por género

se observa que en los hombres es el cancer de prostata el mas comun

“> DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA, Mortalidad en Colombia
1995-1999. Bogota DANE, 2000. En linea. [Citado en: 13 de abril de 2012]. Disponible en:
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/Estadisticas_vitales.pdf
“6 URIBE, Claudia, MEZA, Erika. Incidencia del Cancer en Bucaramanga. Informe del primer
quinquenio del Registro Poblacional de Cancer del Area Metropolitana de Bucaramanga. 2007. p.
108 linea. [Citado en: 13 de abril de 2012]. Disponible en:
517ttp://132.248.9.1:8991/heviIa/Medunab/2007/vo|10/n03/1.pdf

Ibid.,
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constituyendo un poco mas de un cuarto de la totalidad de casos presentados en
este sexo, con el 25.9% de todos los casos; seguido por cancer de estbmago,
cancer de piel, cancer de colon y recto. En caso especifico de las mujeres es el
cancer de glandula mamaria el mas frecuente con el 25.0% de todos los casos
detectados; en segundo lugar esta el cancer de cuello uterino y los tumores de

colon y recto.

Ademés del incremento de la mortalidad por cancer, los tipos especificos de la
enfermedad no han tenido mayor variacién en los dltimos 40 afios*®. El cancer de
estdbmago, de cuello uterino, de mama y de pulmon, contindan siendo los
problemas mas relevantes dentro del espectro de mortalidad, a pesar de que para
el control de algunos de éstos, como el cancer de cérvix, el pais ha desarrollado

una estrategia amplia e invertido recursos considerables en el sistema de salud.

Los datos del registro del Instituto Nacional de Cancerologia-ESE, muestran que
el tipo de cancer varia de acuerdo con la afiliacion al sistema (afiliacion al régimen
contributivo en pacientes con cancer de cuello uterino 18,7%, de piel 31,3%, de
mama 37%, de estdémago 22,4%, sistema hematopoyético 21,6%)* y entre
estadios clinicos (mayor proporcion de casos en estadios avanzados en la franja
de no asegurados). Adicionalmente, los patrones geograficos de mortalidad
presentan comportamientos diferentes para las distintas localizaciones anatémicas

del cancer. *°

Para el afio 2010 el Instituto Nacional de Cancerologia establece la mortalidad de

cancer segun edad y causa, como se evidencia en el cuadro 5.

48 .
Ibid.,

;‘z INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Op. cit.,
Ibid.,
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Cuadro 5: Mortalidad por enfermedades neoplésicas y grupos de edad,

segun causa de defuncién Colombia. 2010

GI'I..IUS de edad aﬁos
De45a54 DeS55a64 De65ymas

Causa béasica de defuncién*

De0a14 De15a44

[=}

1
1
4

Enfermedad por VIH

Tumores malignos de labio, boca y faringe

Tumor maligno del eséfago

Tumor maligno del estémago

Tumor maligno del colon recto y ano

Tumor maligno del higado y via biliar intrahepéatica
Tumor maligno del pancreas

Tumar maligno de la laringe

Tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmaén
Melanoma maligno de la piel

Tumor maligno de la mama

Tumar maligno del cuello del dtero

Tumor maligno de otros sitios del (tero

Tumor maligno del ovario

Tumor maligno de la prostata

Tumor maligno de la vejiga urinaria

Tumor maligno de meninges, encéfalo, y resto SNC
Linfoma no Hodgkin

Mieloma multiple y tumores malignos de células plasmaticas
Leucemia

Resto de tumores malignos

Anemias

Diabetes mellitus

Enfermedades hipertensivas

Enfermedades cronicas de las vias resp. Inferiores
Todas las deméas enfermedades
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Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. Mortalidad por grandes

grupos de edad, segun causa de defuncién Colombia. 2010

Para el afio 2010 para Colombia el total de defunciones por enfermedades

neoplasicas fueron 1.101 de las cuales se presentaron mayores defunciones en

el grupo poblacional de 65 afios de edad en adelante, seguido por la poblacién de

55 a 64 afios, en lo cual repercute los estilos de vida llevados en todo el proceso

de desarrollo. Se verifica que las principales patologias son el cancer de mama y

el cancer de estomago.

En el caso especifico de Santander, la incidencia del cancer también tiene gran

impacto tanto en hombres como en mujeres, pues es una de las principales

causas de muerte del departamento. En el siguiente cuadro se presentan las
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principales causas de mortalidad por esta enfermedad segun sexo para el periodo
de 2000 a 2004. (Ver cuadro 6)

Cuadro 6: Mortalidad por cancer en Santander, primeras causas segln sexo.
2000- 2004

Mot Do CANCer, PrETeEeserEs causms, e cepertarmesto de resscencis y sexo, Uodommndies AU A0

Tinsa Crisia TAE s
P U D T HME

LR Ty ) B
il NS

Ry Frimeras camsn os mawtalidsc por cancer KA Lk b

T maligno e gsdian 153 32 348
Tumor malkgno de esidmagao BES 14,0 18,4
Tumoe maligno ds colon, recio y ano 218 EX |
TLFOT ealgn0 Ja Nigaad 182 4 8 .59
Tumer maligno ds prorsa =1.3 g 1] 24
Tumor maligno da 1anime a8 18 23
Tumor maligno da e, Hronoilae wpdimon 413 B 108
Tumoe maligno e prosis 533 1.2 2.2
Tumer maligno da encalala v obmoe da GO 137 =T 3,0
Linforras no Hoggkin 113 24 2,7
L caimicia pre] 4.7 449
FRESD O Sl Dl e =10 17,1 (-]
Taondorp 10 o Conas 3638 FE.B E8.1
P — Tumee maligno ds seicmago 433 BB 848
Tumoe maligno de colon, recn y ano 22 5.6 54
TLIFOT TG0 S 1higedn 215 4 4 L]
Tumer maligno s uemicub billar 138 =R 2.8
Tumod maligno oa Pk 118 Z4 23
Tumoe maligno de raguea, hronoukes ypuimon 240 45 5.1
TLmce Maligno G marmea e m mupsr 449 B2 8,8
Tumer maligno dal cusllc del dboro 47@ oa 10,32
Tumoer maligno des oarks ¥ olros aneoos 128 =8 2.8
Tumor maligno da encelad ¥ oiros da SN 103 .1 22
L) cevmitas 203 432 41
FEetio T G ek 247 17,3 17,3
Todos los cancenes 3.635 Td.4 753

Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, Mortalidad por cancer en

Santander, primeras causas, segun sexo. 2000- 2004

La situacion de mortalidad segun las causas en los ultimos afios por causa de
cancer no ha variado significativamente. En relacion a los hombres del
departamento mueren principalmente por cancer de estobmago, prostata y pulmon;
en el caso de las mujeres las principales causas con el cancer de mama, cervix y

estdmago.

Teniendo en cuenta el impacto que tiene el cancer en las personas, su familia y
para la sociedad, es necesario adoptar las medidas pertinentes que eviten el

incremento de los casos, considerando la adquisicion de habitos saludables en las
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diferentes etapas de la vida, haciendo énfasis en la promocién de la salud, la
prevencion, el diagndstico precoz y el tratamiento inmediato. “La promocion a
través de la educacion para la salud y el fomento de estilos de vida saludables,
incide sobre los factores determinantes de la salud anticipandose a la aparicion
de riesgos en la poblacion a fin de evitar el incremento de enfermedades

neoplasicas.”*

Actualmente existe una carencia en los procesos de informacion y educacion de
las enfermedades neoplésicas, sobre todo en lo relacionado con los riesgos
cancerigenos originados por agentes ambientales, consumo de tabaco, abuso de
alcohol y agentes infecciosos®, ademas, muchas de las personas con esta
enfermedad desconocen los servicios de salud, sus derechos como pacientes, y
no son orientados en relacion a estos temas. Esto puede ser generado por
aspectos especificos del contexto en que se encuentran las personas, influyendo

factores socioecondémicos y culturales.

Sin embargo para la prevencion y el tratamiento del cancer, a nivel internacional y
nacional existe una normatividad que rige la atencion en salud, en diferentes
ambitos, y contribuyen a la atencion integral de la poblacién con enfermedades

neoplasicas.

2.1 CONTEXTO INTERNACIONAL

El cancer ha sido una enfermedad presente a lo largo de la historia, para el siglo
XX muchos de los estados a nivel mundial empezaron a percibirla como una
enfermedad de caracter politico-econ6mica, mas que como un problema

Gnicamente a nivel de salud, esto, al convertirse en un problema no solo del

L Ibid.,
%2 |bid.,
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individuo o de la familia, sino del Estado mismo. Ademas por sus caracteristicas a
nivel biolégico y social, del alto grado de complejidad que tiene, su tratamiento y
curacion se haya ligado a un gran nimero de variables y aspectos especificos que
la incluyen en patologias de alto costo, lo cual implica una carga para el sistema
de salud y principalmente en el Estado. Por ello se ha trabajado a nivel
internacional, para generar legislacién que apunte a la proteccion de las personas
diagnosticadas con esta enfermedad, en el marco de la prevencion de la

enfermedad y la promocion de la salud.

Como principal mecanismo de proteccion para la poblacibn con cancer se
encuentra la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, la cual
considerada como “un conjunto de facultades e instituciones que, en cada
momento histdrico, concretan las exigencias de dignidad, libertad e igualdad, las
cuales deben ser reconocidas positivamente por los ordenamientos juridicos a

nivel nacional e internacional”. >3

La Asamblea General Proclama La Presente Declaracion Universal De
Derechos Humanos como ideal comun por el que todos los pueblos y
naciones deben esforzarse, a fin de que tanto los individuos como las
instituciones, inspirandose constantemente en ella, promuevan,
mediante la ensefianza y la educacién, el respeto a estos derechos y
libertades, y aseguren, por medidas progresivas de caracter nacional e
internacional, su reconocimiento y aplicacion universales y efectivos,
tanto entre los pueblos de los Estados Miembros como entre los de los

territorios colocados bajo su jurisdiccién.>

%3 PEREZ Lufio. Derechos humanos, estado de derecho y constitucion”. Ed. Tecnos Madrid: 1984.

.56.
E4 NACIONES UNIDAS. Asamblea General. Declaracién de Milenio. Valores y Principios No. 4. En
linea 2000. [citado en Enero de 2011]. Disponible en internet:

http://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf
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En relacion al &mbito de la salud, el Articulo 25 establece que “toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial, la alimentacion, el vestido, la vivienda, la

asistencia médica y los servicios sociales necesarios”®

Partiendo de que todos los derechos humanos son universales, indivisibles e
interdependientes y estan relacionados entre si, sin lugar a dudas, el derecho a la
vida es el principal y bésico de todos los derechos humanos reconocidos. Pero
también se reconoce el derecho a un estandar de vida adecuado, a un estado de
salud integral en aspectos fisicos, mentales y emocionales. No solo basta que el
estado de a su poblacion los servicios de salud, también se debe velar porque
estos sean se calidad, se ofrezcan oportunamente, y que el mismo sistema no

vulnere los derechos de los usuarios entorpeciendo la efectividad de los procesos.

Ademés de la declaracion Internacional de los Derechos Humanos, El Pacto
Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales PIDESC, también
esta encaminado hacia la proteccion del derecho a la salud de la poblacion a
nivel mundial. Este es un tratado multilateral general que reconoce derechos de
segunda generacion y establece mecanismos para su proteccion y garantia, que
fue “adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas mediante la
Resolucion 2200A (XXI), de 16 de diciembre de 1966 y entr6 en vigor el 3 de
enero de 1976 compromete a las partes a trabajar para la concesion de los
derechos econdmicos, sociales y culturales de las personas, incluidos los
derechos laborales y los derechos a la salud, la educacion y un nivel de vida

adecuado.” *°

**NACIONES UNIDAS. Declaracién universal de los derechos humanos. En linea. [Citado en
Diciembre de 2010]. Disponible en internet: http://www.un.org/es/documents/udhr/index.shtml#a25
® NACIONES UNIDAS. Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.
Diciembre de 1966. En linea. [Citado en Diciembre de 2010]. Disponible en:
http://www.cinu.org.mx/onu/documentos/pidesc.htm
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El PIDESC contiene el articulo mas completo sobre el derecho a la salud de toda
la legislacion internacional relativa a los derechos humanos. En el parrafo 1 de su
articulo 12 establece que “Los Estados Partes reconocen el derecho de toda

">’ mientras

persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y menta
que en el parrafo 2 de ese mismo articulo se enumeran algunas medidas como lo
son “la reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano
desarrollo de los nifios y nifias; el mejoramiento en todos sus aspectos de la
higiene del trabajo y del medio ambiente; la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha
contra ellas; la creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia medica y

servicios médicos en caso de enfermedad”®®

Como es establecido en este y en otros pactos y protocolos, toda persona tiene
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, el derecho a la salud
entendida como “el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social™®, debe entenderse como un derecho al disfrute de toda una gama de
facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto
nivel posible de salud, y de debe brindar las garantias necesarias para lograrlo, ,
por ello, se plantea que todos los establecimientos, bienes y servicios en esta
area, deberan estar concebidos para respetar y contribuir a mejorar del estado de
salud de sus usuarios, partiendo de criterios de disponibilidad, la accesibilidad, la

aceptabilidad y la calidad.

Tanto el Estado como el Sistema General de la Seguridad Social en Salud en
Colombia deben garantizar el derecho de acceso sobre una base no
discriminatoria, en especial por lo que respecta a los grupos vulnerables o
marginados, en el caso especifico de los pacientes oncoldgicos, se debe facilitar el

acceso a los procesos necesarios para el diagnéstico, los medicamentos

" bid.,
%8 |bid.,
* Ibid.,
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esenciales, segun las definiciones peridédicas que figuran en el Programa de
Accion sobre Medicamentos Esenciales de la OMS, los tratamientos pertinentes
para el abordaje de la enfermedad, y no menos importante el acompafamiento
psicosocial para mitigar las probleméaticas a nivel personal y social generados a
raiz de la enfermedad, con el fin de contribuir en la calidad de vida de esta
poblacion. Por otra parte, es de suma importancia el adoptar y aplicar estrategias
y planes de accion a nivel nacional de salud publica para hacer frente a las

preocupaciones en materia de salud de toda la poblacion.

2.2 NORMATIVIDAD NACIONAL

Uno de los aspectos que motivan la formulacién de acciones para la mitigacion y
control de las enfermedades es la posibilidad que tienen las enfermedades
cronicas de ser prevenidas, se estima que cerca del 70% de las cardiopatias, los
accidentes cerebro vasculares y las diabetes tipo 2, asi como el 30% de los
canceres son prevenibles.®® A nivel nacional las leyes, normas y politicas
sociales que orientan el accionar tanto de las IPS y las EPS para la atencién a
pacientes oncologicos en los diferentes regimenes se basan en principios

constitucionales.

La constitucion Politica de Colombia de 1991 la cual rige todo el funcionamiento
del estado Colombiano, manifiesta en su preambulo que

En ejercicio de su poder soberano, representado por sus delegatarios a

la Asamblea Nacional Constituyente, invocando la proteccién de Dios, y

con el fin de fortalecer la unidad de la Nacion y asegurar a sus

® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, prevencién de enfermedades crénicas; una
inversion vital. Ginebra. 2005. En linea [citado 14 de abril de 2012]. Disponible en
http://www.cancer.gov.co/documentos.pdf

52



integrantes la vida, la convivencia, el trabajo, la justicia, la igualdad, el
conocimiento, la libertad y la paz, dentro de un marco juridico,
democratico y participativo que garantice un orden politico, econémico y
social justo, y comprometido a impulsar la integracion de la comunidad
latinoamericana, decreta, sanciona y promulga la siguiente La

constitucion Politica de Colombia®*

En la Constitucion Politica de Colombia se contempla la salud como un servicio
de caracter obligatorio, el cual debe ser proporcionado por el Estado sujeto a los
principios de de eficiencia, universalidad y solidaridad. En ella se hace alusion al
derecho de la salud en los articulos 44, 48, 49 y 50 y en el articulo 366 el cual
sefiala la solucién de las necesidades insatisfechas en salud como una finalidad
del Estado.

Por otra parte el derecho a la seguridad social, es planteado constitucionalmente
en los Derechos econdmicos, sociales y culturales, como un derecho
irrenunciable, prestada por entidades publicas o privadas, de conformidad con la
ley.®? También el derecho al saneamiento ambiental garantizado a todas las
personas el acceso a los servicios de promocién, proteccion y recuperacion de la

salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.
También, establecer las politicas para la prestacion de servicios de
salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi

mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades

Z; CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA. Ediciones Ramogal Ltda.1993. p 10, 11, 15.
Ibid.,
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territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los

términos y condiciones sefialados en la ley.®?

Segun lo estipulado en ella y siendo un derecho fundamental la salud, no puede
afectarse en su continuidad, influyendo en la integridad fisica y la calidad de vida
de las personas; los instrumentos internacionales adoptados Colombia forman
parte del bloque de constitucionalidad y en los mismos se precisa que el Estado
debe garantizar la accesibilidad a los servicios a toda la poblacién en condiciones
de calidad y oportunidad. Partiendo del punto de que Colombia es un Estado
social de derecho, es preciso privilegiar interpretaciones y alcances de las normas
establecidas constitucionalmente, que facilitan el acceso a las garantias y

derechos fundamentales a los ciudadanos.

La prestacion de los servicios de salud en Colombia, se rige por lo promulgado en
la ley 100 de 1993, “por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones, cambiando y organizando la prestacion de servicios en
salud, reuniendo en un conjunto de entidades, normas y procedimientos a los
cuales disponen la persona para gozar de una calidad de vida, mediante el
cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad
desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad economica, de los
habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la

integracién de la comunidad.®

Esta ley plantea que El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto
garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener

la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccién de las

® Ibid., p 10, 11, 15.

**COLOMBIA. Congreso de la Repiblica. Ley 100 de 1993. Diciembre 1993. Por la cual se crea el
sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones En linea. [Citado en Noviembre
de 2010]. Disponible en: http://www.caprecom.gov.co/sitio/filesnormatividad/Ley-100-de-1993.pdf
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contingencias que la afecten y que ademdas se prestara con sujecién a los
principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad vy
participacion®®. Ademas en el articulo 157 se establece los tipos de participantes
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, aqui se plantea que “todo
Colombiano participara en el servicio esencial de salud que permite el Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Unos lo hardn en su condicion de afiliados
al régimen contributivo o subsidiado y otros lo haran en forma temporal como

participantes vinculados™®.

Asi mismo se sefialan aspectos fundamentales que inciden en la atencién de
pacientes con cancer, como lo es el plan obligatorio de de Salud (POS) tanto para
el régimen contributivo, como para el subsidiado , el cual permite la proteccion
integral de las familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de
promocion y fomento de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion para todas las patologias, segun la intensidad de uso y los niveles

de atencién y complejidad que se definan®’

En el Plan Obligatorio de Salud —POS-, se privilegian el conjunto de actividades,
intervenciones y procedimientos y guias de atencion de mayor costo efectividad,
orientados a la soluciébn de las enfermedades de mayor importancia para la
comunidad de acuerdo con el perfil de morbimortalidad y a las condiciones de
tecnologia existentes en el pais en el Art. 222 de esta Ley, y se brinda prioridad al
cubrimiento de la atencidbn de las enfermedades ruinosas y catastréficas
denominadas de alto costo por el mismo sistema, enfatizando en actividades de
proteccion especifica, deteccién temprana y atencion de enfermedades de interés
en salud publica. Se garantiza asi, el suministro de los medicamentos, los

procedimientos médicos para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
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ruinosas y catastroficas, especialmente VIH/SIDA, la insuficiencia renal y el

cancer, de acuerdo con las normas establecidas para su atencion.

Un gran avance en materia de enfermedad oncoldgica, aportando aspectos
integrales para el cuidado de los pacientes, es la Ley N0.1384 de 2010 que surge
como iniciativa para que las personas y especialmente mujeres que padecieran
de la enfermedad de céncer de seno pudieran acceder oportunamente a un
tratamiento integral de la enfermedad, dadas las dificultades que se presentaban

el sistema de aseguramiento en salud para este tipo de enfermedad.

Esta ley tiene como objeto establecer las acciones para el control
integral del cancer en la poblacién colombiana, de manera que se
reduzca la mortalidad y la morbilidad por cancer adulto, asi como
mejorar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos, a través de la
garantia por parte del Estado y de los actores que intervienen en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud vigente, de la prestacion
de todos los servicios que se requieran para su prevencion, deteccion
temprana, tratamiento integral, rehabilitacion y cuidado paliativo. Esta
ley se interpreta y ejecuta teniendo presente el respeto y garantias al
derecho a la vida, preservando el criterio segun el cual, la tarea
fundamental de las autoridades de salud sera lograr la prevencion, la
deteccién temprana, el tratamiento oportuno y adecuado y la

rehabilitacién del paciente®®

Se prevé que las Entidades Promotoras de Salud de ambos regimenes y las
entidades territoriales responsables de la poblacién pobre no asegurada, deberan

responder por la organizacion y gestion integral de la Red de Prestacion de

% CONGRESO DE LA REPUBLICA, Ley 1384 de 2010, Ley Sandra Ceballos, por la cual se
establecen las acciones para la atencion integral del cancer en Colombia. Bogota. 2010. En linea
[citado 15 de abril de 2010] Disponible en:
http://web.presidencia.gov.co/leyes/2010/abril/ley138419042010.pdf
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Servicios Oncologicos, de acuerdo con los parametros establecidos por el
Ministerio de la Proteccion Social y contenidos en la ley, ademas, mediante esta
norma las autoridades en salud tienen como misién prevenir, detectar a tiempo la
enfermedad, ofrecer un tratamiento temprano, oportuno y adecuado a los
pacientes con cancer, ya que en “Colombia cada afio se diagnostican 5 mil 526
mujeres y mueren 2 mil 253 a causa del cancer. De esta cifra el departamento de
Santander registré entre 1998 al 2006 768 casos de fallecimiento®, segun cifras

del Observatorio de Salud Publica de Santander.

De igual forma, la Liga Colombiana Contra el Cancer dentro de las enfermedades
consideradas como problemas de salud publica a nivel mundial sefiala que “el
cancer de cuello uterino es una de las mas importantes, por las altas cifras de
incidencia. Estadisticamente es el segundo cancer mas frecuente en el mundo con
500.000 casos nuevos en el afio y 274.000 muertes anuales, precedido por el

cancer de seno en la poblacién femenina”’

Un aspecto fundamental y de gran ayuda para los pacientes es que en beneficio
de ley tienen derecho, cuando asi lo exija el tratamiento o los exdmenes de
diagnéstico, a contar con los servicios de un Hogar de Paso, pago del costo de
desplazamiento, apoyo psicosocial y escolar, de acuerdo con sus necesidades,
certificadas por el Trabajador Social o responsable del Centro de Atencién a cargo
del paciente. El cancer constituye una enfermedad con grandes repercusiones
sociales, economicas y emocionales, y por sus implicaciones amerita
intervenciones oportunas, certeras y coordinadas para lograr el impacto necesario

sobre su incidencia, calidad de vida y mortalidad.

® HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER, documentos. En linea. [citado18 de Abril 2012].
7I?)isponible en: http://www.hus.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=198
Ibid.,
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Siguiendo con los lineamientos de la Seguridad Social en Salud de Colombia, la
salud publica se concibe como el conjunto de politicas que buscan garantizar de
una manera integrada, la salud de la poblacibn por medio de acciones de
salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva, ya que sus
resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida, bienestar y
desarrollo del pais. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del Estado y
deberdn promover la participacion responsable de todos los sectores de la

comunidad .

En lo que respecta a la salud publica, los avances en materia de politicas, planes,
programas e investigacion, se articulan a la transicion demografica vy
epidemioldgica de la poblacion en general. En este sentido y para dar respuesta
permanente a dichas transformaciones, el Estado avanza en los procesos de

construccién de politicas y de investigacién en salud”?.

De acuerdo con la normatividad especifica existente de la enfermedad Ocoldgica,
se encuentra el Plan Nacional para el Control del Cancer en Colombia, propuesto
por el Instituto Nacional de Cancerologia, este ha seguido metas definidas para la
prioridad nacional en salud relacionadas con los componentes de salud sexual y
reproductiva, las enfermedades crénicas no trasmisibles, la nutriciéon, la seguridad
sanitaria y del ambiente, y la seguridad en el trabajo y las enfermedades de origen
laboral, encaminado hacia 6 lineas estratégicas, como lo son; el control del
riesgo, la deteccion temprana de la enfermedad, la atencion, recuperacion y
superacion de los dafios causados por la enfermedad, el mejoramiento de la

calidad de vida de los pacientes y sobrevivientes de cancer, el gestionamiento del

" DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION. Salud publica. En linea [Citado 20 de Abril de
2012] Disponible en
http://www.dnp.gov.co/Programas/Educaci%C3%B3nyculturasaludempleoypobreza/Subdirecci%C3
%B3ndeSalud/Saludp%C3%BAblica.aspx

2 Ibid., p.21
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conocimiento y la tecnologia para el control del cancer y la gestion del talento

humano. ®

En los ultimos afios se han hecho importantes avances en el tratamiento del
cancer; sin embargo queda mucho por hacer en relacion a la prevencion y
deteccién temprana, asi como poner al alcance de todos los servicios de

tratamiento calificado a fin de reducir la mortalidad.

La intervencién profesional de Trabajo Social en el marco de la proteccion de los
derechos se toma como referencia la Resolucion 13437 De 1991 por la cual se
adopta el Decéalogo de los Derechos de los Pacientes “para propender por la
humanizacién en la atencion y garantizar el mejoramiento de la calidad en la
prestacion del servicio publico de salud en las Instituciones Hospitalarias Publicas

y Privadas”’*, los Derechos de los pacientes que se establecen a continuacion:

Todo paciente debe ejercer sin restricciones por motivos de raza, sexo, edad,
idioma, religion, opiniones politicas o de cualquier indole, origen social, posicion

economica o condicion social:
e Su derecho a elegir libremente al médico y en general a los profesionales de
la salud, como también a las instituciones de salud que le presten la atencion

requerida, dentro de los recursos disponibles del pais.

e Su derecho a disfrutar de una comunicacion plena y clara con el médico,
apropiadas a sus condiciones sicolédgicas y culturales, que le permitan
obtener toda la informacién necesaria respecto a la enfermedad que

padece, asi como a los procedimientos y tratamientos que se le vayan a

" Ibid.,

™ EL MINISTRO DE SALUD. Resolucién 13437 de 1991 Por la cual se constituyen los comités de
Etica Hospitalaria y se adoptan el Decélogo de los Derechos de los Pacientes. Bogota. 1991. En
linea. [Citado 24 de Enero de 2011]. Disponible en
http://eticahospitalaria.clinicalili.org/pdf/resolucion_13437_1991 derechos_pacientes.pdf
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practicar y el prondstico y riegos que dicho tratamiento conlleve. También
su derecho a que él, sus familiares o representantes, en caso de minoria
de edad consientan o rechacen estos procedimientos, dejando expresa

constancia ojala escrita de su decision.

Su derecho a recibir un trato digno respetando sus creencias y
costumbres, asi como las opiniones personales que tenga sobre la

enfermedad que sufre.

Su derecho a que todos los informes de la historia clinica sean tratados
de manera confidencial y secreta y que, sélo con su autorizacion, puedan

ser conocidos.

Su derecho a que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad,
la mejor asistencia médica disponible, pero respetando los deseos del

paciente en el caso de enfermedad irreversible.

Su derecho a revisar y recibir explicaciones acerca de los costos por los
servicios obtenidos, tanto por parte de los profesionales de la salud como
por las instituciones sanitarias. Al igual que el derecho a que en casos de
emergencia, los servicios que reciba no estén condicionados al pago

anticipado de honorarios.

Su derecho a recibir o rehusar apoyo espiritual 0 moral cualquiera que

sea el culto religioso que profesa.
Su derecho a que se le respete la voluntad de participar 0 no en

investigaciones realizadas por personal cientificamente calificado,

siempre y cuando se haya enterado acerca de los objetivos, métodos,
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posibles beneficios, riesgos previsibles e incomodidades que el proceso

investigativo pueda implicar.

e Su derecho a que se le respete la voluntad de aceptacion a rehusar la
donacion de sus oOrganos para que éstos sean trasplantados a otros
enfermos. Su derecho a morir con dignidad y a que se le respete su
voluntad de permitir que el proceso de la muerte siga su curso natural en

la fase terminal de su enfermedad.”®

Dado que el tratamiento del cancer es multidisciplinario y exige con frecuencia la
integracion de mas de una modalidad terapéutica, tanto en el proceso
diagndstico, como en el tratamiento, en el panorama actual los pacientes transitan
por gran variedad de IPS, lo cual impone retos especiales para una adecuada
coordinacion 'y oportuna administracion del sistema, de referencia y
contrareferencia, pues las falencias que existen por la fragmentacion y la falta de
articulacion desde los servicios preventivos y de deteccion temprana y la
asistencia médica, pueden incidir o tener efectos negativos en el adecuado
abordaje de la enfermedad y los tratamientos, en la mayoria de los casos por la

vulneraciéon constante de los derechos.

Segun una reciente evaluacion de la organizacion y gestion de la red de servicios
para la atencién del cancer en Colombia realizada por la MPS y el INC, se

encontraron algunas falencias como:

e Concentracion de la oferta en servicios oncoldgicos en cinco
grandes ciudades; Bogota, Cali, Medellin, Barranquilla y

Bucaramanga

5 Ibid.,
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e Falta de recurso humano especializado en oncologia en
mastologia, cabeza y cuello, térax, neurocirugia, gastroenterologia,
hemato-oncologia.

e  Subdesarrollo de servicios de cuidado paleativo y de apoyo a
familias y cuidadores

e  Fragmentacion de prestacion de servicios sin articulacion entre los
servicios preventivos y los resolutivos

o Deficiente sistema de regulacion vigilancia y control de la oferta de
servicios, uso de medicamentos oncoldgicos y calidad de atencion.

o No se cuenta con organizaciones diferenciales dirigidas a los
pacientes de otras regiones que agregan desplazamientos,
estadias y otros que afectan la continuidad y resultados de

tratamientos’®

Todos estos factores influyen o propician la vulneracion de los derechos que
tienen las personas diagnosticadas con cancer, como seres humanos y como
pacientes, en este sentido es que se debe trabajar para que ellos, los conozcas y

los defiendan.

Ademas los tratados, leyes y normas a nivel internacional y nacional que amparan
a las personas con Cancer existen numerosas organizaciones ho
gubernamentales, que estan comprometidas con esta poblacion y las
probleméaticas presentadas, entre ellas se encuentran a nivel internacional se
encuentra, la UICC, American Cancer Society, ALICC, REDCANCER. A nivel
nacional esta el observatorio de cancer infantil, AMASE, SANAR, FUNSTAL, la
Liga Colombiana de Lucha contra el Cancer, y especificamente en Bucaramanga,
la fundacion Salud Vida quien brinda orientacion a la poblacién con cancer

usuaria de los servicios del HUS, en conjunto con AVAC.

® MINISTERIOS DE PROTECCION SOCIAL, Instituto Nacional De Cancerologia op cit
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3. CARACTERIZACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO (HUS) Y LA
UNIDAD DE ONCOLOGIA Y RADIOTERAPIA

3.1 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER (HUS)

El Hospital Universitario de Santander es una Empresa Social del Estado, E.S.E.,
de gran reconocimiento en el Nororiente colombiano, presta servicios de salud de
mediana y alta complejidad a usuarios provenientes principalmente de los
departamentos de Santander, Norte de Santander, Arauca, y Cesar, zonas del
Magdalena Medio, Sur de Bolivar y el Oriente Antioquefio, junto con otras
instituciones forma parte de la Red Publica de Hospitales del departamento de
Santander que buscan contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la

comunidad.

En el departamento de Santander las instituciones que prestan servicios de salud
histéricamente han ido evolucionando para dar respuesta a las necesidades y
demandas de la poblacibn, cambios que han significado momentos
trascendentales para lo que hoy se conoce como el Hospital Universitario de

Santander.

En 1951 surge la necesidad de construir una institucién que prestara los servicios
de salud que en ese entonces eran requeridos por la poblacion, puesto que para
esta época la cobertura y los servicios ofrecidos por el Hospital San Juan de Dios
HSJD, y el Hospital Infantii San Luis HISL, no eran suficientes debido al
crecimiento demogréfico y a la urbanizacion de Bucaramanga. Para el afio 1973,
esta idea ya era una realidad, de esta manera surge el Hospital Ramon Gonzalez
Valencia HRGV, mediante el decreto presidencial No. 0793 de 191, el 13 de abril

de 1973, firmado por el ex presidente Fernando Laureano Gémez con el cual se
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adopta el nombre del hospital en reconocimiento de las labores y virtudes del
sefior general Ramén Gonzélez Valencia’’, sin embargo, para ese entonces no
era viable para el gobierno sostener dos hospitales, debido a ello se firma el
Acuerdo No. 15 del 3 de diciembre de 1973 por medio del cual se traspasan todos
los bienes y obligaciones del HSJD al HRGV'®. Posteriormente se establece el
Decreto No. 0618 del 16 de marzo de 1980 sobre la integracién entre los dos

hospitales, la cual se lleva a cado en el afio 1981.

La historia del Hospital Universitario de Santander, HUS, no solo ha tenido gran
trascendencia en la salud de la poblacion Santandereana, también ha estado
ligada a la formacion académica y al desarrollo investigativo, tecnoldgico vy
cientifico en Colombia, permitiendo, por medio de convenios con instituciones
educativas, el desarrollo de experiencias practicas de profesionales en diferentes
areas de la salud y de las ciencias sociales y humanas, lo cual motivé para ese
entonces que “La Facultad de Salud de la Universidad Industrial de Santander
construyera sus edificios al lado del HRGV, que desde antes prestaba sus
servicios asistenciales al HSJD, y lo continuara haciendo después del traslado de
un hospital a otro con el fin de abastecerse de estudiantes como de personal para

trabajar en el hospital”’®

Como se plantea en el texto de Néstor Rueda, El Hospital Ramén
Gonzalez Valencia, fue creado como institucién de disposicion nacional,
adscrita al Ministerio de Salud, en virtud del Sistema Nacional de Salud,
que imperaba en el afio de 1975. Durante el ministerio de Orejuela

Bueno, el hospital es entregado al Departamento de Santander y

""Rueda, Néstor José Gémez. Universidad Santo Tomas. Memoria histérica y nuevos retos del
Hospital Ramén Gonzalez Valencia. Bucaramanga, 2003. P4g. 15. En: BAYONA, Contreras
Mileydi. Embarazo en las adolescentes que ingresan al Hospital Universitario de Santander (HUS):
problematica de intervencion profesional de Trabajo Social. Trabajo de grado Trabajo Social.
Bucaramanga: Universidad Industrial de Santander. 2011. Pg. 56.

"8 Ibid., p. 56.

 Ibid., p. 57.
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contindo el mismo problema de déficit hospitalario. En el afio de 1996
se convierte en Empresa Social del estado, como consecuencia de la
ley 100 que transformé el subsidio de la oferta al subsidio de la

demanda®.

Para el afio 2005 se da un proceso de liquidacion del HRGV debido a un balance
negativo en el sentido de que sus egresos eran superiores a los ingresos y esto
“obedecia esencialmente a la no cancelacion de la cuenta por atenciones a la
poblacion pobre no asegurada o 'vinculados', por parte del Estado; es decir, las
transferencias del Sistema General de Participaciones, segun la Ley 715, junto
con los dineros que transfiere el departamento por rentas cedidas, no eran
suficientes para cancelar el valor de la atencibn de la poblacién vinculada,

dandose asi la crisis que generaria su liquidacién .8

Tras la liquidacion del Hospital Universitario Ramoén Gonzalez Valencia
por medio del Decreto 00023 de 2005, el 4 de febrero de 2005, se crea
la E.S.E Hospital Universitario de Santander mediante el Decreto 0025
de la Gobernacion de Santander, bajo el mandato del entonces
gobernador del departamento de Santander Hugo Heliodoro Aguilar
Naranjo, como una entidad descentralizada del orden Departamental
con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,
adscrita a la Secretaria de Salud de Santander, funcionando de
conformidad con la ley 100 de 1993, el Decreto 1298 de 1994 vy las

% MORA, Sandra Paola. Intervencion de Trabajo Social en el area de rehabilitacién del Hospital
Universitario de Santander. Bucaramanga, 2011.Trabajo de grado Trabajo social. Bucaramanga:
Universidad Industrial de Santander. Pg. 37.

8 EL PULSO. Medellin. Marzo, 2005. Edicién No. 78. Liquidado Hospital Ramén Gonzalez
Valencia para convertirlo en Hospital Universitario de Santander. En linea [citado en: 18 de
Noviembre de 2010]. Disponible en: http://www.periodicoelpulso.com/html/mar05/general/general-
04.htm
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normas legales y reglamentarias que los modifiguen o los

complementen.®

Fue nombrado como Gerente del HUS el sefior Martin Bernardo Mejia Carrefio y
a su inicio “la poblacién atendida estaba comprendida en un 70% al area
metropolitana; 11.4% a Barrancabermeja, 3.3% a Garcia Rovira, 3.3% a Vélez,

1.6% a Guanentd y 1.5 % a Comuneros™®

, con lo cual se vislumbra que esta
entidad no solo se limita a la atencion de la poblacion de Bucaramanga y su area
metropolitana, sino que ademas presta su servicio a otros municipios del

departamento.

Por otra parte La Universidad Industrial de Santander, ofrecié al Departamento de
Santander su concurso para ejercer la administracion cientifico técnica de los
servicios misionales que presta la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de Santander, con base en la implementacion de un modelo
organizacional acorde con las funciones asumidas y el establecimiento de
estructuras de cooperacion que estan definidas en los siguientes términos: La
Direccion Administrativa y la Responsabilidad Financiera son ejercidas por el
Departamento de Santander y por la Direccion del Hospital en los términos que a

cada uno corresponde conforme a la Ley y al Estatuto Basico del Hospital.®*

Desde su origen hasta la actualidad la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de Santander se organiza a partir de una estructura basica la cual

esta conformada principalmente por tres areas:

8 MORA. Op. Cit., p. 38.

8 HOSPITAL Universitario de Santander. Modelo de Hospital Pablico Universitario del Pais.
Colombia, 2006. Primera edicién. Redaccidn de textos de la oficina de desarrollo institucional. Pg.
3

8 BAYONA. Op. Cit., p. 49
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Area de Direccion: La conforman la Junta Directiva, el Gerente y los

Subgerentes, cuyas responsabilidad son: mantener la unidad de
objetivos e intereses de la organizacién en torno a la misién y objetivos
empresariales; identificar las necesidades y expectativas de los
usuarios; determinar los mercados a atender; definir la estrategia del
servicio; asignar recursos; adoptar y adaptar normas de eficiencia y
calidad controlando su aplicacion en la gestion institucional; y las demas
funciones de direccion que exija el normal desenvolvimiento de la

Empresa Social del Estado.

Area de Atencidon al Usuario: Estd conformada por el conjunto de

unidades organico - funcionales encargadas de todo el proceso de
produccién y prestacion de servicios de salud preventivos y
asistenciales, con sus respectivos procedimientos y actividades,
incluyendo la atencién administrativa demandada por el usuario.
Comprende la responsabilidad de definir y direccionar las politicas
institucionales de atencién, de la proyeccion de recursos necesarios
para el efecto, de la definicion y aplicacidon de normas y protocolos de
atencion y la direccion y prestacion del servicio.

Area de Apoyo Administrativo: esta area comprende las unidades

funcionales encargadas de ejecutar, en coordinacién con las demas
areas, los procesos de planeacion, adquisicion, manejo, utilizacién,
optimizacion y control de los recursos humanos, financieros, fisicos y de
informacidn, necesarios para alcanzar y desarrollar los objetivos de la
entidad. %

Las areas anteriormente mencionadas estan divididas en “ocho subareas de las

cuales se estiman un total de 1.103 empleados de los cuales sélo 45 de ellos son

% HOSPITAL Universitario de Santander. Op. Cit., p. 7
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contratados directamente por el HUS y los deméas se encuentran por OPS y 25

cooperativas™®.

Siendo el Hospital Universitario de Santander una entidad prestadora de servicios
de salud de alta calidad tiene como objeto social “la prestacién de servicios de
salud de segundo y tercer nivel y alta complejidad, operando como centro de
referencia y contra-referencia de la red de hospitales del departamento, entendido
como servicio publico a cargo del departamento y como parte integral del sistema

de seguridad social” ¥’

Los servicios de segundo nivel, segun el Plan Obligatorio de Salud se
enfocan en la promocion, prevencién y diagnéstico, prestando servicios
de atencion ambulatoria especializado y de hospitalizacién a pacientes
derivados del primer nivel, tales como laboratorio clinico especializado,
radiologia especializada, otros procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos, procedimientos quirdrgicos derivados de la atencion
ambulatoria de medicina especializada en areas como cirugia general,
ginecobstetricia, dermatologia, entre otras. En Los servicios de tercer
nivel laboran especialistas para la atencién de problemas patoldgicos
complejos, que necesiten equipos e instalaciones especializadas, en
este nivel su categoria de los cuidados tienen el propésito de ayudar a
los usuarios mas graves y se realiza mas énfasis en investigacion y

docencia®.

De acuerdo a lo que se plantea en su objeto social, el HUS se presta como

campo de practica docente asistencial de la Facultad de Salud de la Universidad

% BAYONA. Op. Cit., p. 50

8 HOSPITAL Universitario de Santander. Cartilla institucional. Colombia, 2006

% PISCOYA, Angeles Patricia. Niveles de atencién en salud. [diapositivas]. En linea. [Citado en: 15
de Enero de 2012]. Disponible en: http://www.slideshare.net/pathyp75/niveles-de-salud-
presentation
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Industrial de Santander y de otras instituciones de educacién superior con las que
celebre convenios para dicho efecto, lo que ha contribuido a que se brinden
espacios para la formacion no de solo profesionales de la salud sino también de

profesionales en formacién de las ciencias humanas.

3.1.1 Modelo de Planeacioén

El Hospital Universitario de Santander tiene un modelo de .planeacion estratégico
orientado a la atencion de la poblacion segun sus caracteristicas y necesidades,
de esta manera esta estructurado en subéareas de atencion, las cuales se dividen
en unidades que buscan prestar servicios de calidad de manera oportuna y eficaz
a cada uno de sus usuarios, sumado a ello, el HUS cuenta con profesionales
altamente calificados, lo cual evidencia su gran posicionamiento a nivel regional y

nacional, como institucién lider en la prestacion de servicios de salud.

Vision

“La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, sera
una organizacion consolidada y lider del sector salud en el nororiente
Colombiano y el modelo de Hospital Publico Universitario para el pais,
mediante la integracibn de procesos asistenciales y académicos, la

administracion eficiente con rentabilidad social y viabilidad financiera”®

El planteamiento de Hospital universitario de Santander en su vision, apunta a su
consolidacion como una de las entidades de servicios de salud de caracter publico
en el nororiente Colombiano, brindando servicios con calidad que puedan
beneficiar gran parte de la poblacion usuaria de los mismos, ademéas dando
énfasis y contribuyendo en los procesos de formacién de profesionales de

diferentes areas de la salud, y de las ciencias sociales y humanas, lo cual permite

8 HOSPITAL Universitario de Santander. Op. Cit., p. 4
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el mejoramiento y desarrollo de todos sus programas y servicios para mantener e

incrementar su estabilidad financiera.

Misién

“La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, es
una institucion publica de orden departamental, prestadora de servicios
de salud de mediana y alta complejidad con estdndares de calidad;
centro de referencia de la salud de servicios, de investigacion cientifica

y formacion de talento humano en salud.

Sus propésitos estan orientados a contribuir al mejoramiento de la
calidad de vida de la comunidad del Nororiente Colombiano, mediante
el trabajo de un equipo humano calificado, con apoyo tecnoldgico, a
través de un proceso administrativo transparente y el compromiso con
la academia, apoyado en la investigacibn y generacion de

conocimiento.”®

El HUS ademas de ser una institucidbn que presta servicios de salud a nivel
departamental, permite el desarrollo de experiencias, la aplicacion de los
conocimientos y fortalecimiento de habilidades y competencias a nivel personal y
profesional de los estudiantes de las diferentes areas de la salud y de las ciencias
humanas y sociales, formando no solo profesionales competentes, comprometidos
con su quehacer profesional, sino también seres humanos sensibles a la realidad

social del pais y a las necesidades de la poblacion.

% Ibid., p. 4.
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Objetivos corporativos

Los objetivos corporativos del HUS estan orientados a la construccién de una
entidad prestadora de servicios integrales de salud con calidad, de manera
oportuna y eficiente, teniendo como prioridad la satisfaccion de las necesidades
de la comunidad y la constante buUsqueda de acciones que permitan mejorar las

condiciones de atencion para sus usuarios.

Los objetivos corporativos del HUS son:

Responsabilidad Social: Ofrecer servicios de salud y educacién de alto

nivel cientifico con calidad humana, tecnolégica y compromiso social,

para el area del Nororiente Colombiano.

Calidad del servicio: Garantizar servicios de salud competitivos y apoyo

a la formacién académica, que lleven al crecimiento continuo de la
empresa y generen confianza en las personas hospitalizadas, con base

en eficiencia, efectividad, eficacia y oportunidad.

Competitividad: Disponer de Recurso Humano idéneo y de alto perfil

cientifico que, apoyado en equipo tecnolégico moderno, permita a la

Institucion liderar el sector.

Transparencia: La labor de las personas de la empresa se caracterizara

por la congruencia en el pensar, actuar y decir, en el ejercicio y

desarrollo de su profesion.
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Financiero: consolidar una empresa de crecimiento continuo,
econémicamente solida, que garantice la satisfaccion de sus clientes

internos y externos.>
Valores corporativos
Los Valores corporativos del HUS son entendidos como “virtudes del ser
humano”: la solidaridad, la ética, el profesionalismo, el compromiso y el

conocimiento son pilares en cada uno de los profesionales que pertenecen a él.

Solidaridad: Promovemos la ayuda mutua entre todas las personas, los

trabajadores y personas hospitalizadas.
Etica: El actuar de las personas que hacen parte de la E.S.E Hospital
Universitario de Santander se caracteriza por la coherencia con la

mision institucional.

Profesionalismo: La capacidad de respuesta individual frente a la mision

institucional esta garantizada por politicas de idoneidad claramente
trazadas.

Compromiso: El deber ser de la E.S.E. Hospital Universitario de
Santander se enmarca en el empefio de las personas que la conforman,

para cumplir con su responsabilidad social y la viabilidad institucional.

Conocimiento: La practica consiente del qué hacer diario de cada una
de las personas de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander,

constituira un proceso continuo de construccién de conocimiento®.

L bid., p. 5
2 Ibid., p. 5
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Principios

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander E.S.E, para
cumplir con sus objetivos, ademas de los principios constitucionales se rige por

estos principios basicos, los cuales son la calidad y la eficiencia.

La calidad, relacionada con la atencion efectiva, oportuna,
personalizado, humanizada, continua, de acuerdo con estandares
aceptados sobre procedimientos cientifico-técnicos y administrativos y
mediante la utilizacién de la tecnologia apropiada, de acuerdo con los
requerimientos de los servicios de salud que ofrecen y de las normas

vigentes sobre la materia.

La eficiencia, definida como la mejor utilizacion de los recursos,
técnicos, materiales, humanos vy financieros con el fin de mejorar las

condiciones de salud de la poblacién atendida.®®

La HUS es una institucion de mediana y alta complejidad, comprometida con la
academia y centrada en las personas, la cual brinda servicios de excelente calidad
a través de la gestion de un equipo humano altamente competente y orientado al

logro de una atencién humanizada.

Su propdsito es la satisfaccion del usuario y la prestacion de servicios de salud
pertinentes y seguros, enmarcados en el cumplimiento de los requisitos legales,
apoyados en e una politica de mejoramiento continuo a fin de obtener

posicionamiento en el mercado®.

93 .

Ibid., p. 7
* HOSPITAL Universitario de Santander. Subgerencia Servicios de Enfermeria, Cartilla de
Induccidn. Objetivos Especificos. P4g. 6.
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3.1.2 Estructura Organizacional

Figura 1: Organigrama institucional
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El Hospital Universitario de Santander cuenta con 8 subgerencias de servicios,
siendo una de ellas la subgerencia de Alto Costo, en donde se encuentra la
Unidad de Oncologia y Radioterapia en la que se llevd a cabo el proceso de

practica profesional de Trabajo Social.

3.2 UNIDAD DE ONCOLOGIA Y RADIOTERAPIA DEL HUS

La unidad de Oncologia y Radioterapia del HUS ofrece atencion integral de
diagnostico y tratamiento a pacientes pediatricos, adultos y adultos mayores con
algun padecimiento de tipo neoplasico del Nororiente Colombiano, cuenta con
servicios de consulta externa en oncologia clinica, hemato-oncologia pediatrica,
ginecologia oncoldgica, manejo del dolor y cuidados paliativos, consulta de
cirugia oncoldgica en las modalidades de cabeza, cuello, mama, torax,
dermatologia, urologia y gastrointestinal, ademas, proporciona a los pacientes con
cancer los tratamientos de Quimioterapia y Radioterapia ambulatoriamente o en

hospitalizacion.

Misién

“La Unidad de Oncologia y Radioterapia de la ESE Hospital
Universitario de Santander es un servicio de atencion multidisciplinaria
en Oncologia orientada a la promocion, prevencion, determinacion del
diagndstico y realizacion de tratamientos como cirugia, quimioterapia,
radioterapia a la poblacion infantil, adulta y adulta mayor con céancer

procedente del departamento de Santander y el Nororiente colombiano.

Cuenta con personal comprometido en brindar atencion integral e
individualizada al usuario y su familia basandose en principios

cientificos, técnicos, éticos, sociales y humanisticos. A su vez, cuenta
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con tecnologia que responde a la base cientifica favoreciendo la calidad

de los servicios prestados™®

Para la atencion integral de la poblacion con cancer, la Unidad de Oncologia y
Radioterapia del HUS trabaja multidisciplinariamente, cuenta con diferentes
profesionales de la salud en diversas areas brindando los servicios demandados
por dicha poblacion; y profesionales de las ciencias sociales y humanas como
Psicologia y Trabajo Social las cuales articulan todos aquellos mecanismos
necesarios para aplicar acciones que de manera eficiente aborden la problemética
social del cancer de forma integral, “contribuyendo en la busqueda de soluciones
a los problemas y necesidades de cada familia oncolégica promoviendo con ello
todos los recursos humanos, técnicos, materiales y econémicos precisos para dar

un tratamiento global e integral”.”®

Vision

La Unidad de Oncologia y Radioterapia de la ESE Hospital
Universitario de Santander es un servicio de atencién multidisciplinaria
en Oncologia orientada a la promocion, prevencion, diagndstico y
tratamiento del cancer en la poblacion infantil y adulta, con cancer
procedente del departamento de Santander y el Nororiente

Colombiano.

Para el cumplimiento de este propdsito implementa procesos de
mejoramiento continuo en infraestructura, recursos disponibles,

capacitacion, estandarizacion de procesos, apoyo tecnologico e

% HOSPITAL Universitario de Santander. Unidad de Oncologia y Radioterapia, Manual de Proceso
de Oncologia y Radioterapia. Misién vy Visién Bucaramanga, Octubre 2008.

% SEVILLANO, Cintora Gemma. Oncologia pediatrica: El trabajo social desde el ambito asociativo.

Bilbao., 2003. P.4. En linea. [Citado en: 25 de abril de 2012]. Disponible en:
http://www.aspanoa.org/files/File/aspanoa_29.pdf
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investigacion cientifica lo que permite la satisfaccion de las expectativas
y necesidades del usuario y la satisfaccion en el cumplimiento del
papel de cada una de las personas que laboran en la organizacién
favoreciendo asi una atencion oportuna individualizada, integral y de

calidad®’

La prestacion de los diferentes servicios con calidad a los pacientes con céncer,
es la prioridad para la unidad de oncologia y radioterapia, por ello constantemente
se encuentra en la busqueda del mejoramiento en diferentes aspectos de
infraestructura, técnicos y tecnolégicos, administrativos entre otros, con el fin
ofrecer una atencién integral y contribuir en el bienestar y la calidad de vida de la

poblacién oncoldgica.

3.2.1 Trabajo Social en la Unidad de Oncologia y Radioterapia HUS

En el campo de la salud, la atencién social contribuye en la busqueda de
satisfactores de todas aquellas carencias sociales o superacion de problematicas que
se han visto agravadas o provocadas a raiz de la enfermedad, por ello el Trabajo
Social esta dirigido a dotar a las personas, y a sus familiares, de los recursos
necesarios para su desarrollo. “La singularidad de los profesionales de Trabajo
Social es la vision multidimensional, es decir que la formacion académica transforma
en agentes catalizadores de las problematicas sociales y, al mismo tiempo, permite

aportar los conocimientos para la resolucién de estas problematicas™®

El enfoque multidisciplinario aporta una vision holistica de los casos vy de la

atencion requerida para cada uno de ellos, para la realizacion de esta labor es

97 .

Ibid.,
% INSTITUTO Catala de Oncologia. Modelo de Trabajo Social en la atencién oncolégica. Junio
2004. P. 45, En linea. [Citado en: 25 de abrii de 2012]. Disponible en:
http://www.iconcologia.net/castella/hospitalet/imatges/modelo_trabajosocial.pdf
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necesario tener conocimiento basicos, idenficar los factores que producen las
diferentes probleméticas existentes. “La atencion social en el ambito oncol6gico
requiere disponer de un nivel de conocimientos necesarios para entender el
proceso de la enfermedad y sus tratamientos para asi, brindar un

acompafiamiento con calidad a la poblacion atendida™*®

Las actividades de Trabajo social en la unidad de oncologia y radioterapia estan
dirigidos a la a poblacion infantil, juvenil, adulta y adulta mayor con cancer del
nororiente Colombiano, con el fin de proporcionar de manera oportuna, segura y
eficaz los diferentes procedimientos y tratamientos que asi lo requieran,
mediante la aplicaciéon de medidas y cuidados por parte del personal humano
calificado, como los son el tratamiento de cirugia, quimioterapia, radioterapia y
cuidados paliativos a las personas, de igual forma realizar un acompafiamiento
educativo y psicosocial a cada uno de los pacientes y a sus familiares con el fin

de contribuir a mejorar localidad de vida de las familias.'®

En el caso especifico del area de trabajo social en la unidad de oncologia del
HUS, una parte de las labores que se ejercen diariamente estan encaminadas a
aspectos operacionales y administrativos, con estrategias de informacion,
comunicacion y educacion. Esto se visualiza en la asesoria a pacientes en
tramites con las EPS, asesoria como usuarios en cuanto a la vulneracion de sus
derechos, a la ubicacion de los pacientes y sus familiares en algunos casos en
hogares de paso, ademas de realizar un constante acompafamiento, brindando
asesoria y orientacién a los usuarios y familias que lo requieran. Ademas se
realiza la atencion en crisis y apoyo psicosocial sobre el posible origen de la
enfermedad, el tratamiento, las posibles consecuencias recuperar la salud, o en su
defecto mejorar la calidad de vida en la persona enferma de cancer y su entorno

social.

99 .

Ibid.,
19 HOSPITAL Universitario de Santander. Funciones desarrolladas por el equipo de Trabajo
Social. 28 de julio de 2010
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3.3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON CANCER EN EL
HUS

El cancer es un problema creciente de salud tanto en Colombia como en el mundo
con importantes repercusiones en el bienestar de la poblacion, la actividad

productiva y en el costo del sistema de salud.

La poblacion especifica atendida en el HUS con enfermedades neoplasicas
presenta diversas caracteristicas, ademas por ser poblacion fluctuante, y la falta

de registro por parte de la unidad dificulta su descripcion detallada.

En la Unidad de Oncologia y Radioterapia del Hospital Universitario de Santander
no se encuentra unas estadisticas consolidadas y generalizadas sobre la
morbilidad y mortalidad de cancer, pero se puede encontrar un registro a cerca de
los nuevos casos presentados en los tres primeros meses del segundo semestre
del 2010 como se muestra en el siguiente cuadro. (Ver cuadro 7)

Cuadro 7: Consolidado Casos Nuevos de Cancer hasta Septiembre 2010.*%*

Ndmero de casos Nimero de casos
Cancer nuevos nuevos
Enero-Junio Julio-Septiembre

Estomago

Lainge  _§ 6§ 1 | 7
Melanomaie) 4§ 8  f§ 3 | 11|
Owaipo 4§ 5 f§ 3 | 8|
pe 4§ 4§ 11 J 51
Prostata 4 .5  f§ 0 | 5

191 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER. Unidad de Oncologia y Radioterapia; Informe
Oncologia, consolidado de casos nuevos. Bucaramanga. 2010.
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NUumero de casos NUumero de casos
Céancer nuevos nuevos
Enero-Junio Julio-Septiembre

Pumon _____§ 15§ 9 24

Unidn 5 5
gastroesofagica

Fuente: Hospital Universitario de Santander. Unidad de Oncologia y Radioterapia;

Informe Oncologia, consolidado de casos nuevos 2010.

En estos datos estadisticos es notoria la alta frecuencia de casos en orden

numeérico de mama, piel, cérvix, estbmago y pulmon.

En el caso de cancer de mama y cérvix, son los principales tipos que afectan a la
poblacion atendida, se puede visualizar son un problema importante de salud
publica entre las mujeres, y a pesar de que esta enfermedad puede evitarse en
gran medida, los esfuerzos colectivos para prevenirla no han logrado disminuir su
carga en la region, para esto sigue siendo importante el énfasis en quienes
formulan las politicas publicas y a los que participan en la elaboracion y el manejo
de los programas de prevencion y control de esta enfermedad, para que haga un
mayor esfuerzo en las estrategias de educacion para su prevencion, mejorando

significativamente los habitos de la poblacion.

De la totalidad de los pacientes a atendidos en la practica profesional de Trabajo
Social en el periodo comprendido de octubre 2010 a marzo de 2011 el 86 %
pertenecen al régimen subsidiado, lo cual se enmarca por ser un hospital de
caracter publico, el 8% pertenecen al régimen contributivo y el 6% hacen parte de
la secretaria de salud departamental y no cuentan con una EPS-S, aspecto que
no se deberia presentar por las garantias a las cuales tienen derechos los

pacientes de alto costo en el SGSSS en la actualidad.
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De ellos un 70% residen en el area urbana y un 30% son pertenecientes al area
rural, el 90% son del departamento de Santander y 10% pertenecientes a otros
municipios y departamentos de Nororiente colombiano, situacién que es un factor
influyente para el Optimo abordaje y tratamiento de la enfermedad ya que el
desplazamiento desde lugares apartados en ocasiones se puede ver afectado por

factores externos.

Ademés de la totalidad de la poblacion atendida el 10 % fueron nifios, nifias y
adolescentes el 90 % son hombres y mujeres mayores de edad, de los cuales
65% fueron mujeres que presentaban en su mayoria cancer de mama, de ceérvix
colon y el 45% fueron hombres en lo que se presentaba con mayor frecuencia

cancer de estdmago, pulmaon, colon, préstata.
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4. CARACTERIZACION DE LA EXPERIENCIA

El proceso de la experiencia practica profesional de Trabajo Social realizada en
el Hospital Universitario de Santander se da en primera instancia al establecer
contacto y realizar la presentacion con la Trabajadora Social Diana Isabel
Patifio y Mauricio Puerto Pedraza jefe de enfermeria la unidad de Oncologia y
Radioterapia del HUS, en compafia de la supervisora de trabajo social, en
donde ellos dan a conocer la infraestructura de la unidad, los aspectos
fundamentales de los servicios brindados en ella y generalidades a cerca del

cancer y generalidades de la poblacién diagnosticada con cancer.

Realizando la ubicacién, el conocimiento institucional y el primer acercamiento a
los profesionales, personal administrativo y pacientes de la unidad se dio paso a
realizar el diagnostico inicial de la unidad de Oncologia y Radioterapia del HUS,
identificando las dificultades y problematicas existentes, las cuales requieren de la

intervencion profesional desde el trabajo social.

Seguido de la identificacion de la problematicas existentes, se llevo a cabo el
proceso de planeacién, basado en el modelo de planeacién estratégica, partiendo
de la realizacion de la matriz DOFA, que permite identificar debilidades, fortalezas,
oportunidades y amenazas en la unidad de la oncologia y radioterapia, y da
fundamento para realizar la planeacion estratégica correlacionando variables lo
que permite el reconocimiento e implementacion de de acciones efectivas para el
mejoramiento de las probleméticas existentes, aportando elementos para mejorar
la prestacion de servicios, la atencion integral de los pacientes y el desarrollo

institucional.
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Los principales ejes teméticos en los que se trabajé en la intervencion profesional,
ademas del apoyo en las actividades o funciones propias de la trabajadora social
en la atencion, orientacion a los pacientes que diariamente requieren estos
servicios, fueron el fortalecimiento de la adherencia a los tratamientos de
pacientes que los han abandonado, el sistema de monitoreo de la programacion
quirdrgica para beneficio de los pacientes, la promocion de derechos y deberes del
usuario y la identificacién de los aspectos familiares, sociales y econdmicos los

cuales son influyentes en los pacientes con cancer.

4.1. MATRIZ DOFA

El &rea de intervencién profesional estuvo enmarcada en la unidad de Oncologia y
Radioterapia del HUS; para la identificacion de las probleméticas existentes en ella
se realizd la matriz DOFA permitiendo visualizar las debilidades y fortalezas
existentes en la atencion de los pacientes oncoldgicos. Por otra parte se observan
las amenazas y oportunidades que se generaron al exterior de la unidad que
atafien primordialmente al contexto de los pacientes, las relaciones del individuo
con su la familia, y aspectos especificos del sistema de seguridad social en
Colombia. El andlisis situacional por medio de la matriz DOFA, permite
establecer estrategias para el proceso y desarrollo de la practica profesional en el
HUS.
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Cuadro 8. Matriz DOFA

Hospital Universitario de Santander.

Carencia de recursos para el
desarrollo de actividades de
informacion y educacion.

Falta de claridad en los
usuarios sobre los procesos
propios de la enfermedad,
como tratamientos y
especificidad de cada uno de
ellos.

Desconocimientos de los
pacientes sobre sus derechos
en el sistema general de salud
y derechos y deberes como
usuarios del servicio.

Vulneracioén de los derechos del
paciente por parte del personal
médico, administrativo.

En el modelo de atenciéon a los
pacientes prima el aspecto
clinico, relevando el ambito
sociofamiliar.

Ineficiente acompafamiento a
la mujer en los diferentes
procesos quirargicos y
terapéuticos.

Desconocimiento de los
aspectos sociofamiliares de los
pacientes.

102

84

de la Unidad de Oncologia y Radioterapia del

DEBILIDADES FORTALEZAS

Existencia del PAMEC!% como
garantia de localidad de
atencion en salud.

Estandarizacibn de procesos
(existencia de protocolos vy
guias)

Planta fisica de HUS y unidad
de oncologia y radioterapia
cumple con los estandares de
infraestructura exigidos.

Ubicacion y facil acceso de la
unidad de Oncologia vy
radioterapia.

Alta Tecnologia disponible para
la atencion de los usuarios de
la unidad de oncologia.

Amplio portafolio de servicios
especializados en oncologia.

Personal calificado y equipo
interdisciplinario (médicos,
enfermeras, trabajadora social)
para la atenciéon de los usuarios

Existencia de clinica del dolor y
cuidado paliativo en la unidad.

Apoyo social de entidades
como AVAC, damas rosadas,
que facilitan la atencion de
usuarios desprotegidos, o de

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.



Dificultad en el seguimiento
integral a los pacientes por
parte de trabajo social, debido a
la carga laboral.

Ausencia de procesos de
recuperacion a nivel psicosocial
gue involucren tanto al paciente
como a su nucleo familiar.

Los pacientes no cuentan con
una red de apoyo primaria por
el abandono del cual son
objeto.

El tiempo de atencion de
trabajo social en la unidad de
oncologia es inferior a la
demanda del servicio.

El trabajo operativo del dia a
dia dificulta la  atencién
personalizada con la poblacion.

Falta de adherencia y frecuente
abandono de los tratamientos
por parte de los pacientes.

Los usuarios constituyen
poblacion flotante, por lo tanto
las acciones no pueden generar
un proceso, sino la realizacion
de actividades puntuales.

Elevados tiempos de espera
para la realizacion de
procedimientos quirdrgicos.

.Demanda de consulta

especializada mayor que la
oferta de atencion.
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€SCaso0s recursos.

Posicionamiento del HUS
dentro del sistema de
seguridad social en salud.

Percepcion de los clientes
sobre la eficacia y eficiencia de
la atencién brindada.

Cumplimiento en la
estandarizacion de procesos.

Desarrollo y produccion de
trabajos investigacién validos
cientificos

Actualizacion continua y
permanente del personal de la
unidad

Existencia de convenios con
universidades brindando apoyo
de psicologia y trabajo social a
los pacientes.




Incumplimiento en las normas
gue rigen los registros clinicos.

.Constante perdida de citas por
tramites administrativos.

Inexistencia de programas de
prevencion y promocion.

» Asignacion de recursos de la

administracion departamental y
municipal para la atencion de
grupos vulnerables.

Posibilidad de aperturas de
mercado por el posicionamiento
institucional.

HUS pilar fundamental de
referencia en salud a nivel
regional.

Existencia de normatividad que
garantiza la atencion integral de
los pacientes con cancer, Ley
1384 atencion integral de
cancer  Sentencia  112/98
atencion integral y gratuita a
menores de edad.

Sistema obligatorio de la
garantia de la calidad que
directriza estdndares para
mejorar la calidad del servicio y
la satisfaccion del usuario.

Cubrimiento de enfermedades
de alto costo en los planes de
beneficio de SGSSS.

Existencia de medios masivos
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Nivel de aseguramiento de la
poblacion que limita la atencion
en salud.

Capacidad econdmica de los
usuarios para el cubrimiento de
servicios complementarios

Incumplimientos en el Sistema
de referencia 'y  contra
referencia previsto en el
SGSSS.

La situacion geogréfica vy
socioecondémica de los
pacientes con cancer dificulta la
realizacion de los tratamientos.

Dinamica de la familia actual
gque afecta los tiempos de
dedicacién para la atencién de
pacientes con enfermedades
catastroficas.

Presencia de factores de riesgo
gue aumentan la posibilidad de
desarrollar cancer en la
poblacion




de comunicacion para el
manejo de relaciones con los
diferentes grupos de interés.

Existencia de convenio con
entidades educativas.

Investigaciones y documentos
en el diagnéstico, tratamiento
y manejo de cancer.

Existencia de profesionales en
el area psicosocial que
intervienen en el sector salud.

Enfoque  biopsicosocial de
intervencion.

Existencia de programas de
salud ocupacional.

Existencia de grupos de
voluntariado y fundaciones que
trabajan en beneficio de los
pacientes con cancer

Fuente: Elaboracion propia de la intervencién profesional realizada en la
Unidad de Oncologia y Radioterapia HUS.

4.2. DIAGNOSTICO PRELIMINAR
El cancer es un problema creciente de salud publica en Colombia, con

importantes repercusiones en el bienestar y calidad de vida de la poblacion,
la actividad productiva y en el costo del sistema de salud.
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La unidad de Oncologia y radioterapia del HUS “es un servicio de atencion
multidisciplinaria,  en la determinacion del diagnéstico y realizacion de

tratamientos como cirugia, quimioterapia, radioterapia™®®

principalmente
para la poblacién del Nororiente Colombiano. Como se plantea en la Mision,
para la realizacién de estas actividades “cuenta con personal comprometido
en brindar atencion integral e individualizada al usuario y su familia
basandose en principios cientificos, técnicos, éticos, sociales vy
humanisticos. A su vez, cuenta con tecnologia que responde a la base

cientifica favoreciendo la calidad de los servicios prestados™®*

Sin embargo la realidad que viven los pacientes a nivel biopsicosocial es sélo una
muestra de los problemas que acarrea llevar esta enfermedad. Aqui se visualizan
sin nimero de necesidades y problematicas que se presentan para la atencion

integral de la poblacion con cancer dia a dia.

En el ambito de los derechos existen muchos pacientes que no conocen los
derechos que tienen en el marco constitucional y dentro del Sistema General de
Seguridad Social, del mismo modo los deberes que tienen como usuarios de estos
servicios, lo cual influye en algunas ocasiones a su vulneracion parte del
personal médico, administrativo y del mismo sistema, presentandose
frecuentemente elevados tiempos de espera para la realizacion de procedimientos
quirdrgicos y citas médicas, cuando la oferta es superada por la demanda de estos
servicios o la perdida de citas por tramites administrativos y perdidas de los
registros clinicos. Es necesario trabajar en la promocion de los derechos y
deberes del usuario aprovechando espacios y momentos pertinentes para brindar

una educacion constante al paciente, con el fin de fortalecer la atencién integral.

193 HOSPITAL Universitario de Santander. Unidad de Oncologia y Radioterapia. Op., cit.,

194 1bid.,
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Por otra parte, en el modelo de atencion a los pacientes prima el aspecto clinico,
relevando el ambito sociofamiliar. En este aspecto la labor del Trabajo Social se
ve limitada por la carga laboral y el trabajo operativo del dia a dia, dificultando la
atencion integral de la totalidad de la poblacion, en aspectos de orientacion,

educacion y seguimiento.

Otro aspecto fundamental que se visualiza es la necesidad del acompafiamiento
psicosocial a los pacientes en los momentos de la enfermedad, desde el
diagndstico, la realizacion de tratamiento, procedimientos quirdrgicos, y dado el
caso en el cuidado paliativo por la connotacion que se tiene a nivel psicologico y
familiar de determinados procedimientos. Ademas se requiere tener un
permanente control y seguimiento a ellos y si es necesario reforzar la adherencia
de los pacientes a los tratamientos, ya que son de suma importancia e incluso

vitales.

Dentro de las necesidades identificadas esta el acompafiamiento contindo y
eficiente  al paciente oncologico y sus familias en las diferentes etapas del
proceso Salud — Enfermedad, que permita disminuir la ansiedad propia de las
diferentes situaciones experimentadas y alcanzar la satisfaccion de las muchas
necesidades fisicas y emocionales presentes en este tipo de circunstancias; pues
no todos los pacientes son iguales ni todos experimentan las mismas condiciones
de vida. Es importante el fortalecimiento del valor e importancia de la familia en
los diferentes procesos de Salud — Enfermedad de los pacientes oncoldgicos, la
cual es un actor fundamental, que contribuye positiva o negativamente en dicho
proceso. El hacer mas participe activa y efectivamente a la familia en el
acompafiamiento al paciente es de suma importancia para sobrellevar la

enfermedad y todas sus implicaciones.

Dentro de los aspectos fundamentales y dado las caracteristicas propias de la

poblacion, se hace necesaria la educacion y orientacion constante y especifica a
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los pacientes y a sus familias sobre los diferentes tipos de tratamientos, teniendo
en cuenta la diversidad de las patologias, de los procesos terapéuticos y de las

respuestas fisicas y emocionales de los actores implicados.

Sin embargo hay que resaltar que el HUS y la Unidad de Oncologia y Radioterapia
tienen caracteristicas que contribuyen a la atencion integral de los pacientes,
pues dentro de sus fortalezas se encuentra el contar con profesionales en las
areas de la salud y atencion psicosocial altamente calificados, su amplio portafolio
de servicios especializados en oncologia, su infraestructura y tecnologia
adecuada para el manejo y tratamiento de enfermedades, el apoyo social de
entidades como AVAC, Damas Rosadas y otras fundaciones que facilitan la
atencion y proteccion de los pacientes oncolégicos, y la existencia de convenios

con universidades brindando apoyo de psicologia y trabajo social a los pacientes.

En beneficio de la poblacion con cancer, también existe normatividad que protege
sus derechos, y la atencién integral, es asi como los planes de beneficio de
planteados en el SGSSS establecen el cubrimiento de enfermedades de alto
costo, el Sistema obligatorio de la garantia de la calidad fija los estandares para
mejorar la calidad del servicio y la satisfaccion del usuario, y la Ley 1384 atencién
integral de cancer y la Sentencia 112/98 propenden por el bienestar y la calidad

de vida de los pacientes oncologicos.

4.3 ESTRATEGIAS A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE INTERVENCION

Partiendo del analisis situacional de la unidad de oncologia del HUS teniendo en
cuenta tanto sus debilidades y amenazas, como sus fortalezas y oportunidades se

plantean las siguientes estrategias para la intervencion profesional:
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Cuadro 9: Matriz De Estrategias

Identificacibn de aspectos
socio-econémico y familiar de
los pacientes en tratamientos
Identificacion de  factores

que afectan la realizacion de

» Divulgacién y promocion de

los beneficios del convenio
HUS — UIS, promoviendo asi
la formacion académica del

personal.

los tratamientos

control y seguimiento a
pacientes que han
suspendido o abandonado

tratamientos.

Informacion y  educacion » Promocion de derechos y

deberes del usuario

sobre diagnéstico y

tratamientos en cance.r
Promocion y Prevencion del
cancer en la comunidad
hospitalaria.

Actualizacion del sistema de
monitoreo de la

programacion quirdrgica.

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad
de Oncologia y Radioterapia HUS

Una vez realizada la matriz de estrategias, partiendo de las situaciones
presentadas en la atencion a los pacientes con cancer, se priorizan las estrategias
gue puedan aportar mayores elementos para mejorar las problematicas, y que

permitan fortalecer las actividades propias del area de trabajo social en el HUS.
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4.3.1 Priorizacion de Estrategias

o
‘©
o 1]
o}
g : |2
S 3 2
° =L I
© ° o
o S o © o
— o) = o ‘O ©
O © o = |G =
s |8 5 8|S 2
E | & E S| @
Identificacién de aspectos socio-econémico y
familiar de los pacientes en tratamientos. 4 > 3 4 > 22
Identificacion de factores que afectan la
L, . 5 3 2 4 4 18
realizacion de los tratamientos
Actualizacion del sistema de monitoreo de la
o 5 5 3 4 5 22
programacion quirdrgica.
Promocién de derechos y deberes del
) 5 5 4 3 5 22
usuario.
Divulgacion y promocion de los beneficios
del convenio HUS — UIS, promoviendo asi la | 2 4 2 2 3 13
formacién académica del personal.
Informacién y educacién sobre diagnostico y
. , 4 3 2 2 4 15
tratamientos en cancer.
Promocién y Prevencion del cancer en la
} ] ] 4 2 2 3 4 15
comunidad hospitalaria.
Control y seguimiento a pacientes que han
suspendido o abandonado tratamientos. 5 5 3 5 5 23

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad

de Oncologia y Radioterapia HUS.

195 (1) requerira una inversion alta y (5) requerira una inversién baja
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En relacion con las principales necesidades observadas y dada las caracteristicas
particulares del proceso de practica se priorizan las siguientes estrategias a
desarrollar:

Control y seguimiento a pacientes que han suspendido o abandonado

tratamientos.

e Actualizacion del sistema de monitoreo de la programacion quirdrgica.
e Promocion de derechos y deberes del usuario .
¢ Identificacion de aspectos socio-econdmico y familiar de los pacientes en

tratamientos.

4.4 PLANEACION Y EJECUCION DEL PROCESO DE PRACTICA EN LA
UNIDAD DE ONCOLOGIA Y RADIOTERAPIA HUS

Al priorizar en las estrategias descritas anteriormente, con posibilidad de
desarrollo en el proceso de la practica se plasmé un objetivo general seguido de
una estrategia clave y un plan operativo para llevar a cabo la ejecucién en el

campo de practica.

El proceso de practica desarrollado en la Unidad de Oncologia y Radioterapia
ademas de la ejecucion de los objetivos propuestos permitié también la ejecuciéon
de actividades propias del ejercicio profesional en el area de la salud
constantemente, como lo fue la atencidén de pacientes en tramites administrativos,
atencion en crisis y apoyo psicosocioeducativo sobre el tratamiento, posibles
consecuencias apoyo y remision para albergue, segun fuera el caso de donde
proviniera el paciente, posteriormente en la verificacion sobre las condiciones
sociales del paciente y orientacién en los servicios prestados en la Unidad. Ademas

de actividades de capacitacion en cuanto a los diferentes tratamientos usados en
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Oncologia para recuperar la salud, o en su defecto mejorar la calidad de vida en la
persona enferma de cancer y su entorno social. De igual manera, se hace promocion

de deberes y derechos, Estilos de Vida Saludables, Tratamientos, Patologias.

Estas actividades son de gran importancia en la formacion profesional ya que aportan
elementos relevantes para la intervencion y velan por los derechos de los pacientes y

el mantenimiento o mejoramiento para una atencion integral.

OBJETIVO GENERAL

Fortalecer la atencion integral de los pacientes con cancer, a través de la
implementacion y actualizacién de procesos del area de Trabajo Social de la Unidad

De Oncologia y Radioterapia del Hospital Universitario De Santander.

Cuadro 10: Objetivo estratégico 1.

OBJETIVO 1

Identificar las principales causas del abandono de tratamiento por parte de los
pacientes en el segundo semestre del afio 2010 con el fin de fortaleces su
adherencia a los tratamientos.

ESTRATEGIA:
Control y seguimiento a pacientes que han suspendido o abandonado tratamientos

ACTIVIDADES METAS INDICADORES AVANCES
DEL
PROCESO
Identificacion de || Identificar la || Identificacion Se logro
pacientes totalidad de||100%  de los || identificar  los
pacientes que han || pacientes no || pacientes que
suspendido o || adherentes abandonaron
abandonado tratamientos en
tratamientos en el el daltimo
dltimos semestre semestre  de
de 2010. 2010.

| Realizar contacto con || Realizar todas las || Nimero

del| Se realiz6 |
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los pacientes. llamadas pacientes contacto con el
proporcionadas contactados / 80% de los
para el || Numero de || pacientes no
seguimiento de || pacientes para || adherentes.
pacientes. realizar
seguimiento x 100
100%
Seguimiento de || Realizar el 100% || Numero de || Se realizé
pacientes de seguimientos || seguimientos 100% de los
del primer || realizados / seguimientos
semestre de 2010. || Numero de || a los pacientes
seguimientos a || no adherentes.
realizar
seguimiento x 100
100%
Elaboracion de || Elaboracién de || Informe Se realizo
informes estadisticos || informe a || estadisticas 100% del
Ultimo semestre 2010. || diciembre de || consolidadas informe
2010. elaboradas. consolidado.
Educar a pacientes en || Se brindara || # de pacientes Se dio

la importancia de los
tratamientos.

asesoria al 100%
de los pacientes
contactados sobre
la importancia de
los tratamientos.

educados en la
importancia del
tratamiento / # total
de pacientes
contactados X
100.

orientacion  al
50% de los
pacientes a
contactar sobre
la importancia
de los
tratamientos.

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad

de Oncologia y Radioterapia HUS

Siendo de gran importancia para el manejo de la enfermedad oncolégica la

adherencia terapéutica, se hace necesario realizar un seguimiento continuo a los

pacientes que abandonan o suspenden los tratamientos indicados por los médicos

tratantes para el control de la enfermedad, asi mismo es fundamental determinar

las razones principales por las cuales se da este fendmeno, con el fin buscar de

implementar estrategias que mitiguen esta problematica, actividad que no se

venia ejecutando por la trabajadora social de la unidad, debido a la carga laboral

y el poco tiempo para la atencion integral de los pacientes con cancer.
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Para el logro de este objetivo en primera instancia esta la identificacion de estos
pacientes mediante los reportes médicos que se hacen mensualmente a la oficina
de trabajo social por la coordinadora del programa, la Dra. Adriana Zableth; para la
ubicacion de dichos pacientes es necesario remitirse al departamento de registro
solicitando las historias clinicas y sustraer los datos pertinentes para la
localizacién de los mismos. Con la objecion de los datos necesarios se establece
contacto con el paciente para indagar sobre los motivos por los cuales ha
suspendido o abandonado el tratamiento. Ademas de la realizacién de esta labor,
ya conociendo las particularidades de cada paciente, se proporciona la
informacién necesaria en el caso que existan algunas dificultades a nivel
administrativo y se  brinda asesoria sobre importancia de la realizacion del
mismo. Es importante resaltar que este proceso es registrado en la historia
clinica de cada uno de los pacientes por parte de la Trabajadora Social de la

Unidad, como constancias de la labor realizada.

Determinando las razones por las cuales los pacientes han abandonado o
suspendido los tratamientos unas o mas veces, se procede a establecer las
variables y realizar informe estadistico consolidado del segundo semestre de
2010. En la siguiente gréafica se muestran las principales causas del abandono de
los tratamientos, y algunas situaciones presentadas en la busqueda de los

pacientes. (Ver grafica 1)
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Gréfico 1: Frecuencia de Razones por las cuales han Abandonado

Tratamiento

RAZONES DE ABANDONODE TTO

mFALLECIDOS

3% 30, 3%3% 3% = CAMBIO DE IPS

4%

B NO SE LOCALIZAN
3%
= SINCONTRATO ARS-HUS
ENO QUIERE REALIZAR TTO
= GRAVE ESTADO DE SALUD

= FALTADE AUTORIZACIONES
mNO TIENE RECURSOS PARA

TRASLADARSE
HOSPITALIZADOS

Fuente: Datos Unidad de Oncologia y Radioterapia. Informe consolidados Junio a
Diciembre de 2010

De la totalidad de pacientes que han abandonado tratamiento en el Ultimo
semestre del afio 2010 (163 pacientes) al intentar establecer contacto con ellos se
presenta que el 24 % han fallecido ya por su avanzado estado de la enfermedad,
en lo que se puede incidir la repercusion del abandono de los mismos. Por otra
parte se evidencia una de las falencias de el sistema de registro de historias
clinicas ya que el 14% de la totalidad de los pacientes no se pudo localizar, ni
establecer contacto, que en la mayoria de casos aparece registrado solo un
namero telefénico o en otros casos ya por factores externos y ajenos, los celulares

se encuentra apagados, no contestan, o no conocen al paciente.

Por aspectos de la red prestadora de servicios de las EPSS- 0 EPS-C se presenta
que en un 17% los pacientes son remitidos a otras IPS a continuar con la
realizacion de los tratamientos después de ser valorados en el HUS sin darsele
continuidad a los procesos que ya llevan con los especialistas de la unidad, y en

muchas ocasiones sin los mismos pacientes estar de acuerdo con ello. Ademas
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de esto, se presenta que un 13% de las personas han interrumpido sus
tiramientos por las finalizaciones de contratos entre el hospital y su EPS, y un 4 %
por falta de autorizaciones por parte de su entidad, lo cual afecta
significativamente su proceso terapéutico y ante las cuales no se toman medidas
para la proteccién integral del paciente por parte de las EPS o de los usuarios por

el desconocimiento de sus derechos.

Otro aspecto se presenta es que en un 10% los pacientes abandonan
definitivamente los tratamientos, deciden no realizarselos, por diferentes motivos a
nivel personal, economico o familiar, dandole prevalencia a otros ambitos de su
vida y no priorizando su salud, como lo son el trabajo, el cuidado del hogar y de
los hijos o en algunos casos con un 4% no tienen los recursos necesarios para

trasladarse a recibir el tratamiento.

En otros casos y con menos incidencia se encuentra que las personas no se
realizan los tratamientos al encontrarse hospitalizados o en grave estado de salud
en sus hogares lo cual les impide trasladarse o no sentirse en la capacidad de

recibir dicho tratamiento.

De los pacientes que se logré ubicar, contactar y hacer asesoria por medio
telefonico, se citaron a 28 de ellos para realizar orientacion acerca de los
tratamientos a recibir, su importancia y sus implicaciones para la salud. Para la
realizacion de este objetico se cont6 con apoyo fisico, documentos entregados a
los pacientes en donde se explica aspectos generales de los diversos tratamientos
para la enfermedad oncoldgica. (Ver anexo A). ademas se entregd material
educativo en el caso de pacientes con cancer de mama y cancer gastrico, para
orientar en cuanto aspectos generales de su enfermedad. (Ver anexo B y C)

Como actividad complementaria se realizé una base de datos de los pacientes que
han abandonado o suspendido los tratamientos previendo una posible

reincidencia, con el fin tener elementos de referencia que puedan agilizar su

98



ubicacion

aspecto.

Cuadro 11: Objetivo estratégico 2

si se hace necesaria realizar nuevamente la intervencion en

este

OBJETIVO 2

Determinar la oportunidad quirGrgica de los pacientes programados para cirugia en el
segundo semestre del afio 2010, con el fin de contribuir a visualizar las condiciones de

dichos pacientes.

ESTRATEGIA:

Actualizacion del sistema de monitoreo de programacion quirdrgica.

ACTIVIDADES METAS INDICADORES AVANCES DEL
PROCESO
Identificar a  los || Identificacion del || Identificacion  100% || se identificaron el
pacientes 100% de pacientes|fde los pacientes||100 % de Ilos
programados en || programados  para || programados. pacientes
junta y consultas. cirugia de junio a programados para
diciembre de 2010. cirugia.
Revisién de registros || Identificar la totalidad || Identificacion 100% || Se identificaron el
programacion de || de los pacientes que ||de los pacientes || 100% de los
cirugia. ya han sido || operados. pacientes operados
operados de junio a
diciembre de 2010.
Determinar los || Determinar el tiempo || Determinacion de|| Se determind el
tiempos de espera||de espera del 100% || tiempo de espera de || tiempo de espera del
de los pacientes||de los pacientes || NUmero de pacientes || 100% de pacientes
operados. operados de junio a || operados / operados de Junio a
Diciembre de 2010. Numero de pacientes || diciembre de 2010
para determinar
tiempo de espera x
100%
Realizar contacto || Realizar todas las || NUumero de pacientes || Se realiz6 contacto y
con los pacientes || llamadas contactados / seguimiento al 100%
para identificar las || proporcionadas para || Namero de pacientes || de los pacientes.
razones por las||el seguimiento de || para realizar
cuales no han sido || pacientes a || seguimiento x 100

operados. Diciembre 2010 100%

Elaboracion de || Elaboracién de || Informe estadisticas || Se realizé6 100% del
informes estadisticos || informe a diciembre || consolidadas informe consolidado
Ultimo semestre || de 2010 elaboradas.

2010

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad

de Oncologia y Radioterapia HUS.
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Siendo la cirugia el método mas empleado para aquellos tumores pequefios y
localizados en un lugar concreto y catalogada como una de las mejores opciones
para el tratamiento del cancer, se hace necesario establecer las condiciones en
que se encuentran aquellos pacientes a los cuales se les ha brindado la
posibilidad quirdrgica; identificando los pacientes a los que se ha intervenido,
estableciendo los tiempos de espera y realizar seguimiento a los pacientes que
diciembre de 2010 no han sido operados, determinando las principales causas de

ello.

En base a los reportes de la junta oncoldgica y los reportes en consultas
especializadas se procede a identificar los pacientes con programacion quirdrgica
y a realizar el registro de ellos en una base de datos. Obtenida esta informacién
se realiza la revision de programacion de cirugia para identificar a los pacientes
que ya han sido operados Yy asi mismo determinar su oportunidad quirdrgica, es
decir, el tiempo que han esperado para ser intervenidos. Respecto a los pacientes
que han sido programados y a la fecha de Diciembre de 2010 aun no han sido
operados, se procede a extraer de la historia clinica los datos relevantes para su
localizacidon y establecer comunicacion, con el fin de conocer los motivos por los

cuales no han sido operados.

Una de las principales dificultades para la realizacién de este objetivo y de otras
actividades que requerian la busqueda de pacientes, es el no contar con la
informacién en la oficina de Trabajo Social de la poblacion atendida. La obtencién
de los datos requeridos depende de la oficina de registro, la cual en reiteradas
ocasiones no pudo proporciona las historias clinicas por pérdida, o no se

encontraba actualizada la informacion del paciente.

Una vez identificadas las razones por las cueles los pacientes contactados no han
sido operados a la fecha de Diciembre de 2010 realiz6 el informe estadistico

consolidado de tiempo de espera Yy principales razones de la no realizacion de
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cirugia. A continuacion se desglosan los resultados obtenidos en este informe,
partiendo de la identificacion de los pacientes que han sido intervenidos
quirargicamente de Junio a Diciembre de 2010 como se muestra en la siguiente

gréfica.

Grafico 2: Pacientes con Programacién Quirdrgica

PACIENTES PROGRAMADOS

W PACIENTES OPERADOS B PACIENTES NO OPERADOS

Fuente: Datos Unidad de Oncologia y Radioterapia. Informe consolidados Junio a
Diciembre de 2010.

De la totalidad de los pacientes programados para procedimientos quirdrgicos en
junta oncolégica o en consulta especializada en el ultimo periodo del afio 2010
(156 pacientes) a la fecha de 1 de enero del afio 2011 el 54% aun no se les ha
realizado el procedimiento quirdrgico en relacién con un 46% que aparecen como

operados.

Esto puede denotar las fallas en que existen en el sistema, ya que cerca del 50%
de la poblacién que es programada para procedimientos quirdrgicos, en algunos
casos prioritarios, se encuentran con trabas o contratiempos por tramitologia para
su realizacion. Ademas se visualiza un desequilibrio en los servicios de salud,

donde la demanda supera a oferta de los mismos.
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Teniendo en cuenta los pacientes que se les realizé la cirugia en este periodo de
tiempo, se establece el tiempo de espera para la intervencion, determinando asi
la oportunidad quirdrgica de los pacientes operados, como se muestra en la

siguiente grafica. (Ver grafica 3)

Grafico 3: Oportunidad Quirurgica de Pacientes Operados

OPORTUNIDAD QUIRURGICA PACIENTES

OPERADOS
8% 4%
® 1 MES
= 2 MESES
= 3 MESES
® 4 MESES

Fuente: Datos Unidad de Oncologia y Radioterapia. Informe consolidados Junio a
Diciembre de 2010.

Analizando las posibilidades de acceso a los servicios en el sistema de salud, en
el caso particular de los pacientes de la unidad de Oncologia y radioterapia del
HUS operados en el periodo comprendido de Junio a Diciembre de 2010 se
presenta que de la totalidad de pacientes operados (72), el 51% han sido
operados antes de los 30 dias de haber sido programados, sin embargo hay
pacientes que han tenido que esperar un tiempo mayor y que en muchas
ocasiones sus cirugias han sido catalogadas como prioritarias.

El 36% de los pacientes han sido operados entre los 30 y los 60 dias, el 8% entre

60 y 90 dias y el 4% entre los 90 y los 120 dias, situacién que repercute

significativamente en el estado de salud de la poblacién con cancer, pues al pasar
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el tiempo se puede evidenciar a nivel tanto fisico, como psicolégico un progreso

negativo de la enfermedad.

Es importante también precisar el tiempo de espera de los pacientes a los cuales
se les habia programado cirugia, pero que a la fecha de 1 de enero de 2011 no
habian sido operados. En la siguiente grafica se presenta el tiempo de espera

presentado para estos pacientes calculado en meses. (Ver grafico 4)

Grafico 4. Tiempo de espera pacientes no operados

TIEMPO DE ESPERA PACIENTESNO
OPERADOS

= 1MES

2 MESES
= 3 MESES
m 4 MESES
® 5 MESES
= 6 MESES
= 7 MESES

Fuente: Datos Unidad de Oncologia y Radioterapia. Informe consolidados Junio a
Diciembre de 2010.

De la totalidad de los pacientes no operados a la fecha de 1 enero de 2011,
programados en el ultimo semestre del afio 2010 (84 pacientes) el 22% lleva un
mes de programacion, el 18% tiene dos meses de programacion, el 17% tiene 4
mese de programacion, el 11 % 3 meses de programacion, el 15% 5 mese de
programacion, y con un 10% y 7 % siete y seis meses de programacion

respectivamente.
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En esta situacion influyen una variedad de factores tanto a nivel de paciente, como
a nivel del sistema de salud. Existen diversas razones por las cuales los pacientes
no han sido operados y llevan largos tiempos de espera, como se describe en la

siguiente grafica. (Ver grafico 5)

Grafica 5: Frecuencia de razones por las cuales los pacientes no han sido

operados de Junio a Diciembre de 2010

FRECUENCIA DE RAZONES

B NO SE LOCALIZA

m FALLECIDO

m CAMBIO DE IPS

B FALTA DE EXAMENES
m NOACEPTA CX

B ESPERANDO CX

= OTROSTTOS

= FALTAAUTORIZACION

Fuente: Datos Unidad de Oncologia y Radioterapia. Informe consolidados Junio a
Diciembre de 2010.

Del total de los pacientes programados para cirugia en el dltimo semestre de
2010 que no han sido operados a la fecha de 1 de enero de 2011, se encuentra
que el 36% de ellos no su pudieron localizar en los teléfonos registrados en su
historia clinica, lo cual sigue siendo una de las principales falencias a nivel de
registro de la poblacién atendida. Otro aspecto que se puede observar es que de
la totalidad de estos pacientes, al tratar de ubicarlos y establecer contacto con
ellos se presenta que el 13% de ellos ya han fallecido sin que se les realizara el
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procedimiento quirdrgico, en la mayoria de los casos han estado esperando la

cirugia por un prolongado tiempo en relacién con la prioridad del procedimiento.

Esta problematica refleja la vulneracion de los derechos de los seres humanos, y
dentro del sistema de salud, al repercutir las acciones u omisiones de las
entidades de servicios de salud, en las condiciones y calidad de vida de los

pacientes con cancer, al igual en la vida misma.

De igual forma, se presentan las fallas administrativas en torno a la atencion de la
red prestadora de servicios; el 13% de los pacientes fueron remitidos a otras IPS
por parte de sus EPS para la realizacién de los procedimientos, lo cual repercute
en la continuidad de los procesos, y por otra parte 13% de los pacientes aun
estaban a la espera de autorizaciones para examenes, programacion o resultados

de exdmenes, lo cual entorpece ain mas el procedimiento a seguir.

Por otra parte se encuentra que el 8% de los pacientes alin no operados a la
fecha, no habian decidido operarse 0 definitivamente no aceptan la cirugia, ya
sea por el temor al procedimiento o por las implicaciones para otros ambitos de
sus vidas como lo son su trabajo, la familia, o los recursos econémicos. En este
aspecto es importante realizar el acompafiamiento psicosocial, llevando a cabo
procesos de educacion, orientacibn y apoyo para ayudar a la poblacion a
comprender con mayor claridad los tratamientos a seguir y la importancia que

tienen para su salud.
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CUADRO 12: Objetivo estratégico 3

OBJETIVO 3

Contribuir en el proceso de promocién de derechos y deberes del usuario con
los pacientes de cancer del HUS, procesos informativos y educativos, con el
fin de mejorar la atencién en la prestacion de los servicios en la unidad de

Oncologia y Radioterapia.

ESTRATEGIA:

Promocién de derechos y deberes del usuario.

ACTIVIDADES METAS INDICADORES AVANCES DEL
PROCESO
Realizacion de||Se realizara la|| Realizaciéon de||Se realiz6 el
folletos con los||primera semana ||folletos folleto en el mes
derechos y || de Diciembre de diciembre.
deberes de los||2010
usuarios.
Socializacion de||se realizara 10 || Numero de||Se realizd el
deberes y || sesiones de || sesiones 100% de las
derechos del || socializaciébn  de || programadas / sesiones
usuario. Diciembre 2010 a || NUmero sesiones || programadas.
Enero 2011. realizadas x 100

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad
de Oncologia y Radioterapia HUS.

En el ejercicio pleno de los derechos humanos y en concordancia con lo
establecido en la normatividad Colombiana en relacion al derechos de la salud
respecto a los derechos y deberes del usuario contemplado en la RESOLUCION

13437 DE 1991 para propender por la humanizacion en la atencion a los pacientes
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y garantizar el mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio publico de
salud en las Instituciones Hospitalarias Publicas y Privadas, se tiene como objetivo

realizar promocioén de los derechos y deberes de los pacientes.

La necesidad de trabajar en la promocion de los derechos y deberes de los
usuarios nace por las frecuentes situaciones presentadas, que se abordaron
desde la oficina de trabajo social. Diariamente son atendidos pacientes que son
direccionados a esta area para que se les brinde orientacion e informacién en
diferentes ambitos a nivel administrativo, ya que se encuentran desorientados en
este aspecto. Por otra parte se presenta que al no conocer sus derechos,
constantemente los pacientes oncolégicos son violentados por parte del personal
médico o administrativo de HUS, o por parte de las EPS-S a las que estan
vinculados, al poner trabas en la prestacién integral del servicio en cuanto
autorizaciones de consultas especializadas, medicamentos o apoyos diagndsticos

0 procedimiento quirdrgico.

Para el cumplimiento de este objetivo se procedio realizar 10 sesiones formativas
utilizando como soporte, folletos con los derechos y deberes de los usuarios, a los
pacientes de oncologia situados en la sala de espera. Esta labor se dio en el
transcurso de toda la practica profesional, especificamente en las horas de la

tarde. (Ver anexo D)

Se pudo observar que muchos de estos pacientes no tenian conocimiento de este
aspecto por la falta de informacién o la poca accesibilidad que tienen de ella, ya
qgue en un gran porcentaje es poblacién rural de poco nivel educativo, o por la falta
de socializacion por parte del personal del hospital. Ademas de la socializacion de
esta informacion, también se dio asesoria en inquietudes que manifestaban los
pacientes en cuanto a tramites con la red prestadora de servicio y acciones

administrativas en el HUS.
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Cuadro 13: Objetivo estratégico 4

OBJETIVO 4

Identificar las caracteristicas familiares sociales y econémicas de los pacientes
en tratamientos de la unidad de Oncologia y radioterapia del HUS, con el fin de
conocer aspectos relevantes para el manejo de la enfermedad y realizacion

del tratamiento.

ESTRATEGIA:

Implementacién de ficha socio-familiar

ACTIVIDADES METAS INDICADORES AVANCES DEL
PROCESO
Realizacion de || Elaboracién a || Ficha familiar || Se realiz6 ficha
ficha sociofamiliar || Enero de 2011 realizada sociofamiliar a
enero de 2012
Aplicaciéon de la|| Aplicacion de || Numero de||se aplicdé ficha
ficha sociofamiliar || formulario formularios sociofamiliar  al
a la poblacion || totalidad de || aplicados /numeros || 20% de la
no adherente a||pacientes no || de formularios || poblacion
tratamiento adherentes al || programados 100% || programada
tratamiento a|l40/180 * 100
diciembre 2010
Creacion de base || Creacion de||Base de datos||Se cred la base
de datos. base de datos a||creada de datos con el
enero 2011 20% de la
informacioén
lograda

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad

de Oncologia y Radioterapia HUS.

Vista la necesidad de un acompafiamiento continuo en las diferentes etapas de la
enfermedad oncoldgica, se hace necesario establecer la red de apoyo de cada
uno de los pacientes para un mejor proceso; para esto se realizd e implementé
una ficha familiar, con el fin de obtener la informacion pertinente a nivel familiar y

socioecondémica, teniendo en cuenta en cuenta variables socio demogréficas,

econdmicas y familiares, y crear la base de datos de dichos pacientes.
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Para su elaboracién fue necesario realizar documentacion y tener en cuenta los
aspectos psicosociales del individuo. (Ver anexo E.). Esta ficha fue aplicada a 40
pacientes en tratamiento de radioterapia de la unidad, en la cual se incluyeron
variables a nivel personal, nivel de salud, nivel sociofamiliar, y el genograma lo
gue ayudaria a comprender la dinamica familiar, como se muestra en el siguiente

cuadro. (Ver cuadrol4)

Cuadro 14: Variables ficha sociofamiliar.

Nivel personal Nombre
Edad
Género
Historia clinica
Lugar de procedencia
Teléfono

Nivel de salud Diagnostico
Tratamiento

Nivel socio familiar Estado civil
Ocupacioén
Escolaridad
Tipo de vivienda
Composicion familiar

Genograma Vinculos familiares

Fuente: Elaboracion propia de la intervencion profesional realizada en la Unidad

de Oncologia y Radioterapia HUS.

Ademés de estos factores se indagd por aspecto en las relaciones familiares, la
red social de apoyo de los pacientes, los vinculos con ellas y se dio orientaciéon
respecto a la importancia de acompafiamiento en el proceso de la enfermedad y

su tratamiento.
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El cumplimiento de este objetivo presentd dificultad debido a la disposicion de
tiempo de los pacientes, ya que no se tiene conocimiento en la oficina de trabajo
social sobre la asignacion de las citas y del momento en que los pacientes se
encuentran en la unidad. Sin embargo esta es una iniciativa de suma importancia
para la labor profesional, ya que al conocer aspectos relevantes de la vida del
paciente, se puede trabajar para mejorar los factores que influyen de manera
positiva 0 negativa en el éxito del abordaje de la enfermedad y de la realizacion de

los tratamientos.
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5. ANALISIS Y EVALUACION DEL PROCESO DE INTERVENCION

El proceso de intervencion realizado en la unidad de Oncologia 'y Radioterapia del
HUS-ESE, representd una valiosa herramienta para adquirir y afianzar los
conocimientos logrados durante el proceso de ensefianza y un acercamiento a
nuevos procesos Yy sobre todo un afrontamiento de la realidad en el area de salud.
Ademés fue enriquecedora personalmente, por que se logré un aprendizaje
significativo acerca de una enfermedad que afecta a un gran nimero de personas
a nivel mundial que es considerada como un problema de salud publica. Estos
conocimientos apuntan a la compresion de la enfermedad misma, desde su
proceso de origen, hasta las implicaciones que puede tener para el ser humano y
su entorno, lo que influye en el fortalecimiento de capacidades y virtudes que
apuntan al respeto de la dignidad humana y por la defensa de la calidad de vida

de las personas.

La realizacion de esta experiencia fue un reto por las implicaciones que puede
tener el trabajar con personas que tienen grandes problematicas a nivel de salud y
en otras esferas de la vida, tratando de comprender sus sentimientos,
pensamientos, preocupaciones y fortaleciendo la capacidad de escucha, y
limitando las subjetividades y la carga a nivel emocional que pudieran producirse

por ver reflejadas las experiencias personales con esta enfermedad.

En el adecuado abordaje a la poblacion con céancer, contribuyé de manera
significativa la trabajadora social de la unidad, quien en todo momento mostro
disposicibn con la practicante, compartiendo informacién, aportando
conocimientos, ensefiando aspectos administrativos y de la intervencién de la
profesion en el area de la salud, ademas de ser un apoyo en el direccionamiento

de las acciones realizadas.
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La experiencia fue dificil al ver los constantes atropellos o vulneracion de los
derechos de los pacientes por parte del personal médico y administrativo, pues
son personas que se limitan a su quehacer y no tienen en cuenta las condiciones
especificas de cada paciente, en ocasiones no brindado la atencidon adecuada, lo
cual hace que la oficina de trabajo social, sea un apoyo importante en todo el
proceso de la enfermedad para los pacientes, pues constantemente se remitian a
ella para ser escuchados, orientados, plantear las inquietudes presentadas o
manifestar, sentimientos y emociones. Esta labor se realizaba en la medida de lo
posible, pues la carga laboral , las acciones por hacer o problemas por resolver
dia a dia direccionan al trabajo social por una linea un poco asistencial y
operativo, lo cual no da pie para hacer una intervenciéon de forma integral al

paciente

La busqueda de un enfoque tedrico-conceptual que respondiera al trabajo a
realizar con las pacientes conllevé a la indagacion de modelos de intervencién
profesional que permitieran trabajar por los derechos de los pacientes oncolégicos,
comprendiendo las diferentes dimensiones, su contexto y los aspectos relevantes
en el éxito de los tratamientos, asi como estrategias que respondieran a la
problematicas existentes en la prestacion de los servicios en la unidad. Por lo
anterior se investigo referentes teéricos que permitieran realizar la comprension
de la enfermedad, y todo lo que ella acarrea tanto a nivel fisico como psicoldgico,
hallando el enfoque psicosocial y el enfoque de derechos los cuales cumplian

con las expectativas en la realizacion de la practica profesional.

El proceso de intervencion tuvo como objetivo el apoyar principalmente las
actividades y procesos propios del trabajo social con el fin de fortalecerlas para
beneficio de la poblacion atendida. Ademas actividades que clarifican el rol que un
trabajador o trabajadora social desempefia en una organizaciéon o institucion en el
area de la salud, todo esto con la asesoria y orientacion constante de la

Trabajadora Social Diana Patifio quien siempre tuvo la disposiciéon, actitud de
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ensefianza y colaboracion en el proceso de practica realizado. Para el
cumplimiento de objetivos propuestos se establecié el contacto diario con los
pacientes a través de la escucha e interaccién, logrando conocer la realidad en la

gue vive este grupo poblacional.

En cuanto a los logros alcanzados se pudo realizar el seguimiento a los pacientes
que han abandonado o suspendido los tratamientos dando a conocer las
principales causas de ello, y trabajando hacia el fortalecimiento de su adherencia
a los tratamientos, también se consiguio actualizar el sistema de monitoreo de de
los pacientes que han sido programados para procedimientos quirdrgicos
verificando si ya fue realizados o indagando en las razones por los que no se ha
hecho, y con ellos determinando la probabilidad quirdrgica y los tiempos de
espera. Esto aport6 a visualizar la problematica existente en este ambito y brindar

herramientas para tomar las medidas pertinentes ante ello.

Para la realizacion y cumplimiento de los objetivos propuestos, una de la
dificultades que se present6 fue lo relacionado a las historias clinicas, ya que no
se tiene acceso directo a ella, sino que por el contrario es necesario solicitarlas a
estadistica, departamento que en ocasiones demora en facilitarlas o0 en ocasiones
no se encuentran algunas historias, lo que retrasa la ejecucién de los

seguimientos.

De igual forma el objetivo propuesto para la promocion de los derechos y deberes
de los usuarios se logré satisfactoriamente, no tan sé6lo por medio de la
socializacion de los folletos, sino con el contacto directo que se tiene dia a dia
con los pacientes permitiendo que estos los conozcan y los hagan valer ante las

personas o0 entes competentes.

En cuanto a la recoleccion de la informacion familiar para conocer las

caracteristicas propias de la familia de los pacientes y la realidad en que se
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encuentran los mismos, se avanzo6 en el proceso pero no se pudo aplicar a la
totalidad de los pacientes en tratamiento. Esto en gran medida por la dificultad de
época en la realizacién de la practica, ya que muchos de los pacientes para la
época de diciembre retornan a sus lugares de origen; ademas de la falta de
disponibilidad de tiempo de los pacientes cuando asisten al HUS y el
desconocimiento de la asignacion de citas en la unidad por parte de la oficina de

trabajo social.

Cabe resaltar que el proceso de practica en el HUS fue de fundamental
importancia para el proceso de formacion, ya que brindo la posibilidad de realizar
labores propias del area de trabajo social y permitié6 el acercamiento con la
realidad; se logré dar una acercamiento a la dinamica de trabajo conociendo las
formalidades habituales de un ambiente de trabajo como organizacion, disciplina
laboral, e interactuar con profesionales de otras areas, entre otros aspectos que

son de vital importancia para la formacion profesional.

Otro aspecto fundamental a resaltar es el espacio fisico brindado y la
accesibilidad a los recursos necesarios para la realizacion del proceso de
intervencion que brindados por parte de la unidad de Oncologia y de la oficina de
Trabajo social y el apoyo ofrecido en todo momento por el equipo interdisciplinario
y la disponibilidad y disposicion para escuchar las inquietudes y dudas durante

todo el proceso.
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6. PROPUESTA DE INTERVENCION: FORTALECIMIENTO DEL VINCULO
FAMILIAR Y LA RED PRIMARA DE APOYO DEL PACIENTE ONCOLOGICO,
COMO ESTRATEGIA ELEMENTAL EN EL ADECUADO ABORDAJE DE LA
ENFERMEMEDAD Y EXITO DE LOS TRATAMIENTOS.

6.1 JUSTIFICACION

El cancer es un problema creciente de salud tanto en Colombia como en el
mundo, con importantes repercusiones en el bienestar de la poblacién, la actividad
productiva y en el costo del sistema de salud. En los informes de mortalidad
hechos en el mundo se considera que los tumores malignos son los
responsables de un alto porcentaje de muertes, siguiendo de las
enfermedades cardiovasculares. “Hoy en dia, el cancer causa 7 millones de
muertes cada afio, lo que corresponde al 12.5% del total de las defunciones en el
mundo, ademas, 11 millones de persona son diagnosticadas cada afio, la mayoria
en los paises en desarrollo y se estima que esta cifra se incrementara hasta 16

millones de personas en el afio 2020."%

En las Ultimas décadas han sido numerosas las investigaciones que se han
llevado a cabo con el objeto de analizar los factores psicolégicos y sociales
implicados en el proceso de esta enfermedad para contribuir a la aceptacion de la
enfermedad vy realizacion de los tratamientos, factor crucial para la superacion de
la enfermedad oncoldgica, labor en la que aporta de manera significativa el
Trabajo social ya que no se deben aislar las condiciones propias del individuo

sino tratar al paciente con las problematicas existentes en su contexto.

106, PLAN DE INTERVENCION COMUNICACIONAL DE PROMOCION Y PREVENCION DEL
CANCER. Peru. Marzo 2007. En linea. [Citado en: 25 de abril de 2012]. Disponible en:
http://www.regionsaludmoquegua.gob.pe/comuni/P_CANCER.pdf
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Teniendo en cuenta aspectos fundamentales de la intervencién profesional con
pacientes oncoldgicos se toma como base lo planteado en el enfoque
biopsicosocial, enfatizando en la forma de interpretar los diferentes fenébmenos
humanos desde un punto de vista relacional en lo que tiene que ver con la
persona y el contexto que considera importante, ya que no se puede ver al
paciente y su enfermedad aparte de este, por ello se hace necesario conocer,

comprender e intervenir en todas las esferas que hacen parte de su vida

El objetivo principal del trabajo social con pacientes oncologicos “es entender los
efectos que provoca la enfermedad tanto a nivel personal, familiar, como social,
teniendo en cuenta las diferentes influencias socioculturales y dotar de los medio

"107 "En esta labor es

necesarios para resolverlos, a la vez que prevenirlos
importante trabajar para identificar los aspectos que pueden entorpecer el proceso
de aceptacion, tratamiento y superacion de la enfermedad y buscar estrategias
para mitigarlos, ademas, dotar a la poblacion de la informacion relevante para
mejorar su salud y su calidad de vida, acciones orientadas a brindar una atencién

integral tanto al paciente como a su familia.

El paciente segun sus condiciones a nivel psicolégico, emocional, familiar,
econdémico y social, puede tener cierto grado de aceptacion y éxito en la toma de
los tratamientos, cada persona es Unica y tiene a manifestarse ante la
enfermedad de manera diferente. De acuerdo con esto, el factor familiar puede
favorecer la salud, creando un ambiente que mejore el bienestar y la autoestima
de la persona y contribuir a amortiguar los efectos negativos de acontecimientos
estresantes que se producen en la vida de las personas con Cancer,
convirtiéendose en un apoyo para abordar de manera adecuada la enfermedad, la

realizacion de los tratamientos y propender por la salud del enfermo.

WBORRAS, J Maria. Modelo de Trabajo Social en la atencién oncolégica. Institut catala de

oncology. Catala. 2004. p. 11
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6.2. OBJETIVOS

6.2.1. Objetivo General

Fortalecer el vinculo familiar y la red primaria de apoyo del paciente
oncologico del Hospital Universiatrio de Santander, promoviendo la
participacion de la familia en las diferentes etapas del proceso de la
enfermedad, con el fin de aportar elementos que permitan el adecuado

abordaje de la enfermemedad y éxito de los tratamientos.

6.2.2. Objetivos especificos

Identificar caracteristicas particulares, contexto y las problematicas existentes
en el ambito familiar, producidas o generadas por la enfermedad de los
pacientes de la Unidad de Oncologia y Radioterpaia del HUS, mediante la
implementacion de ficha sociofamiliar.

Realizar un proceso educativo con el paciente y la familia, para orientarlos en
aspectos de diagnéstico, tratamientos y aspectos relevantes de la enfermedad.
Realizar intervencion psicosocial con el paciente y la familia para mitigar los
factores familiares negativos, que repercuten en el adecuado abordaje de la

enfermedad.

6.3. POBLACION OBJETO DE INTERVENCION

La poblacion sujeto de intervencion son los y las pacientes de la Unidad de

Oncologia y Radioterapia del Hospital Universitario de Santander que no han sido

adherentes a los tratamientos en algin momento del proceso y su nucleo familiar.
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6.4. PROCESO METODOLOGICO

Para el cumplimiento del objetivo planteado, la intervencion profesional estara
enmarcada fundamentalmente en tres aspectos que parten desde Ila
implementacion de la ficha sociofamiliar. Estas fases son: la identificacion de las
caracteristicas y probleméticas existentes, la realizacion del proceso educativo
mediante talleres y ejecucion de sesiones familiar, en donde se contara con el

apoyo del personal del &rea de la salud y de psicologia.

Figura: 2 fases de intervencion

Aplicacion de
ficha
sociofamiliar

Identificacion de
problematicas

existentes

Realizacion de
proceso
educativo

Realizacion de
intervencion y
orientacion
psicosocial

Fuente: Elaboracion Propia.

La intervencion inicia con la aplicaciéon de la ficha sociofamiliar (ver anexo E) a
los pacientes que han interrumpido o incumplido los tratamientos programados en
alguna parte del proceso terapéutico, esta ficha recolectara informacion pertinente
de los aspectos familiares, sociales, econémicos que pueden incidir en el éxito de

los tratamientos.
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Con la recoleccién de informacion por medio de la ficha familiar, se podran
identificar aquellas problematicas familiares, ya sean a raiz de la enfermedad u
otras existentes por otras circunstancias las cuales repercuten en el adecuado

abordaje de la enfermedad y realizacion y cumplimiento del plan terapéutico.

Cuadro 15: FASE 1. Identificaciébn de caracteristicas y problamaticas

familiares del paciente oncologico.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1

Identificar caracteristicas particulares contexto y las problematicas existentes en
el ambito familiar, producidas o generadas por la enfermedad de los pacientes de
la Unidad de Oncologia y Radioterpaia del HUS, mediante la implementacion de

ficha sociofamiliar.

ESTRATEGIA.

Aplicacion de ficha sociofamiliar.

ACTIVIDADES METAS INDICADORES

Realizacion de ficha | Disefio e implementacion | Ficha realizada.

sociofamiliar. de la ficha sociofamiliar.

Aplicacion a los pacientes | Contar con la informacién | Ficha aplicada al 100%
ficha sociofamiliar. del 100% de las familias jde los usuarios del

usuarias del servicio. servicio.

Analisis de informacion. Caracterizacion de los | Informe social escrito de
grupos familliares. las familias usuarias del

servicio.

Fuente: Elaboracion Propia.

Por otra parte para lograr el objetivo general planteado es necesario brindar a los
pacientes y sus familias un proceso de educacion y orientacion en aspectos
especificos de la enfermedad, como el origen, los factores determinantes, los

diversos tratamientos y sus implicaciones y la importancia de la vinculacion y el
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apoyo de este grupo en todo el proceso, para lo cual se realizard 10 sesiones en
la sala de juntas de la unidad, en las que se manejara en forma de taller los temas
a tratar, contando con el material fisico necesario, en lo que se refiere a video
beam, papeleria, entre otros, y el apoyo y acompafiamiento de la Trabajadora

social de la unidad.

Cuadro 16: Fase 2 realizacion de talleres formativos

OBJETIVO ESTRATEGICO 2
» Orientar a los pacientes y sus familias en aspectos de deteccion,
diagnéstico y tratamientos de la enfermedad, para lograr una mayor

vinculacion del nucleo familiar a los procesos terapeuticos trazados.

ESTRATEGIA.

Desarrollo de sesiones educativas

ACTIVIDADES METAS INDICADORES

Conformacion equipo de | Conformar equipo de | # de profesionales
trabajo. trabajo con al menos 2 | vinculados.

profesionales del area de
la salud, 1 psicologo (a)

trabajadora social.

Realizacion de talleres | Relizaciéon de 10 talleres | # de talleres realizados/ #

formativos. formativos. de talleres a realizar.

Fuente: Elaboracion Propia.

Ademas de lo anteriormente planteado se sealizaran 5 sesiones individuales con
cada paciente y su familia en la oficina de trabajo social con el apoyo de la
trabajadora social de la unidad para abordar las problematicas existentes al
interior de la familia, mitigando los factores negativos que repercuten en el
adecuado abordaje de la enfermedad, y propendiendo por la busqueda de

posibles soluciones. Para el cumplimiento de este objetivo se elaborara
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previamente en conjunto de la Psicologa los planes de tratamiento a seguir con
cada paciente y su nucleo familiar, teniendo en cuenta las caracteristicas
particulares de cada uno de ellos. En la sesiones familiares se tendra como

técnica la implementacion el juego de roles.

Cuadro 17: Fase 3. Realizacién de Sesiones Familiares.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1
Realizar intervencion psicosocial con el paciente y la familia para mitigar los
factores familiares negativos, que repercuten en el adecuado abordaje de la

enfermedad.

ESTRATEGIA.

Fortalecimiento de vinculo familiar.

ACTIVIDADES METAS INDICADORES

Definicion del tratamiento | Realizacion del 100% de | # de planes realizado/ #

a sequir. planes de planes a realizar.

Realizacion de sesiones | Vinculacion del 100% de | # de sesiones realizadas /
familiares. las familias a las sesiones | # sesiones programadas

programadas. por nucleo familiar.

Fuente: Elaboracion Propia

Esta propuesta esta orientada hacia la inclusion del nucleo familiar del paciente
con cancer en el proceso de la enfermedad, con lo cual se busca que se fortalezca
el vinculo entre paciente-familia, para que las personas cercanas se conviertan en
un apoyo y factor de motivacion para el abordaje, tratamiento y superacion del

cancer.
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7. CONCLUSIONES

En Colombia existe legislaciéon que propende por la garantia de los derechos
fundamentales, entre ellos la salud como proteccién para una vida digna; sin
embargo, el sistema y la red prestadora de servicios constantemente vulnera
los derechos de la poblacion oncologica y a pesar de los mecanismos
existentes para su defensa aun se siguen vulnerando lo cual entorpece o
dificulta el proceso de manejo y afrontamiento de la enfermedad que en
algunas ocasiones puede tener impactos trascendentales en la salud de la

poblacion.

La dindmica misma de la  poblacion del régimen subsidiado, es decir las
condiciones de vida que presenta como lo son el nivel de educacién, los
recursos econémicos, la problematicas particulares que afectan las dinamicas
familiares, también son factores que inciden de gran manera en el proceso de
la enfermedad, pues de ellas depende en muchas ocasiones el éxito de los

procesos terapeuticos.

El ser humano tiene diferentes dimensiones a nivel biopsicosocial, en las
cuales se encuentra inmerso todo el proceso de desarrollo, teniendo en cuenta
sus implicaciones se hace necesario no brindar prioridad al abordaje de los
aspectos clinicos del paciente, sino que se debe trabajar en la atencion
orientada a garantizar la salud emocional o psicolégica del paciente,
brindando un acompafiamiento continuo y constante tanto para €l como a su

familia.
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8. RECOMENDACIONES

Es importante que la Escuela de Trabajo Social de la Universidad Industrial de
Santander, siga apoyando al HUS, y especialmente a la Unidad de Oncologia
y Radioterapia con la presencia del profesional en formacién de Trabajo Social,
ya que con su labor contribuye a fortalecer los diferentes procesos realizados
por organizacion, ademas es un espacio que aporta significativamente en el
proceso de formacién de futuros profesionales, esto no tan solo en el area de

oncologia sino que se den estos procesos en otros servicios de la institucion.

Se hace necesario continuar con la implementacion de estrategias que
permitan abordar de manera holistica la atencion de los pacientes con cancer,
integrando los factores que influencian el abordaje de la enfermedad con el fin

contribuir a una mejor calidad de vida de los usuarios.

Es imprescindible establecer estrategias que permitan conocer la realidad
especifica de cada paciente, identificando los factores que influyen
negativamente en el éxito de los tratamientos para mitigarlos y contribuir a la

adherencia de los mismos.

Teniendo en cuenta las condiciones de las realidades especificas de cada
paciente se hace necesario trabajar por la humanizacion de los servicios
prestados, reforzando aspectos del trabajo interdisciplinario para realizar

atencion de calidad oportunamente.
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ANEXOS

Anexo A. Cancer, diagnostico, tratamiento y recomendaciones

Orros rrammientos

*  Terapia Hormonal: Consiste en la
ik A 1

que inhiben o estimulan la geners

citin de hormonas en el organismo,
con ¢ fin de conmolar la velocidad
de crecimientn, muldplicacion y
muerte de [y célubs aomomles e
nlendo en cuenta que muchos cince
res dependen de loe niveles hormer

nales.

*  Terapin bioldgica: Consiste en lo-
rar que el mlsmo auerpo combata el
clncer ; emplea sustancios generadas
por el orgnlsmo o elaborsdas en un
lsboratorio, para etimular, didgr o
restaiirar ks defensas naturales del

cverpo contm b enfermedad,

*  Trasplante de Medula O Se

FECUITE A &40 ferapla para reforzr o

forman by sangre de pacientes que se
han sometido a grande dosis de
rudiacion o quimlorerapla. Consis-
te en la aplicacién directa en la sane
gre de ctlulas sanginess "Madres”
e s obitienen de b aspircion de
e porte Toikrrs ¢ Wlgceos Bsos
(médula deea de otms pemonas
(Alogénica) y del propio paciente.

sisterma  productor de célubs que
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Signos y sintomas del cincer

Un problema Impartante que se presenta coi: el
cincer o4 que, en general esta enfermedad no
produce sintomas; y cuando lo huce ello signific
que la enfermedad estd muy svanzmda.  Hay que
sospechar de cincer Invasar cuando presentan los
sigulentes signos: i R

I.  Signos y sintomas digestivos que no mejoran

con tratamiento,

1. H

principal inales, entre
menstruaclones, posteriares al colto u ocurr-
das después de la menopausia, asi como
digestivas y/o urinarias.

3. Dolor persistente en alguna parte del cucrpo.
4. Aparicion de masas o ganglios.

5. Tos persistente, alteraciones en la voz
(disfonia), dificultad para tragar (disfagia).

6. Cambios de tamano, color y forma de luna-
res o verrugas.

1. Heridas que no clcatrizan.

8. Cambios del ritmo intestinal, de la frecuen-
cia de las deposiciones o de color y consisten-
cia de las heces.

9. Pendida de peso injustificada.

Como s diagnostica el cincen:

La d de In enf dad es de
vital impormncia para el mammiento y el éxito en

el conrol de eard parologia, motivo por el cual es
necesario que, antes de que aparcroan sintomas,
se efectué un chequeo médico anual y se realicen
practicas de auto cuidade (prictica perlédica de
citelogia de cuello uterino, autoexamen de mama,
picl, testiculo, exc).

i ,F::";_\k En b mayoria de los
\\% casos, el diagndstico de

cincer se realim me

diante una o varias
pruehas de laboratorio,
imdgenes  radiologicas
FebbiTeE v Dbiopsins de tejido
afecrada de acuerdo con el tipo de especialidad en
cuda drea. El diagndstico determina el grado de
avance de [a enfermedad, es decir, donde et
lacalizada el cdncer, que tan afectado estd el Grga
0o el tipo de trataniento que se debe aplicar,

Principales formas de traramiento para el
cincer:

Cirugia: Consiste en la extirpacidn del tomor o
del tejido afectado; el tratamiento quirtrgico a
cambiado dristicamente - gracias .2 los avances
tecnoldgicos y 3 una mejor comprension de parre-
nes de imasion de la enfermedad.

La (Quimioterapia es un tratamiento donde se

emplean medicamentos para destruir las eélulas
mimorales. Existen varias clases de medicamenros
anti cancerigenos que acrian de diferentes formas
dentro del cuerpo. Una de ellas, s la que bloquea
Ia capacidad de reproduccion de las células.

La duracion y la frecuencia de la quimioterapia
dependen de varios factores: el tipo de rumor, su
localizacién en el cuerpo, el tipo de medicamento

recomendado y el tiempo en el que el organismo
responda al rraramienta.

Radiotera-
pize Consis-
te en el uso
de  rayos
similares a
los rayos x,
e altas

dosis, para
climinar células cancerasas y reducic ¢l mmano
del umor. Para la mdioterapia se utilizan equipos
especializados que dirigen la radiacion hacia los
wimores o dreas del cuerpo donde se encuentra la
enfermedad.

Esto significa que los rayos maran las células de la
parte del cuerpo afectada por el cincer, reducien-
do al miximo el dafio de las células normales

La radiacién anula la capacidad de las células

« de crecery

Tomado de: Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E

Fuente: Oficina de Trabajo Social, Unidad de Oncologia y Radioterapia HUS. 2010
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Anexo B. Cancer en las mujeres

N R

uterino:

\

El itero, también llamado matrfz, es
un Organo hueco, de paredes muscu-
lares gruesas, situado en la pelvis y de
farma y tamafio aproximados a los de
un aguacate. csta dividido en dos
partes: una, la mds grande, es el-
cuerpo; la otra es el cuello o cérvix
uterino, Por este cuello se comunica
el (tero con la vagina, a través de un
pequefio canal: el conducto o canal
endocervical

Qué es el cuello

Cancer en las

mujeres
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CANCER EN LAS MUJERES:

En Colombia el cincer de cuello
uterine o de la matriz es el tipo
de cincer mis frecuente entre la
poblacién femenina y constituye
la segunda causa de muerte por

cancer en esta poblacidn .

El Gtero es un drgano genital fe-
menine en forma de pera inverti-
da, localizado en la pelvis. En el
cincer cervicouternino, las célu-
las cancerosas se encuentran en
los tejidos del cérvix, o cuello, y
en el cuerpo del dtero. Esm en-
fermedad se desarrolla lentamen-
te antes de que aparezcan células
cancerosas en el cuello uterino,
los tejidos normales pasan por un
proceso conocido como displasia,
en Cuyo transcurso comienzan
aparecer células anormales,

Los principales sintomas consis-
ten en san-
grados  ge-
nitales )
anermales,
principal-
mente du-
rante la

relacian

Sexual o entre menstruaciones, asociados a
dolor pélvico y flujos vaginales sanguinolentos o
malolientes.

Las pruebas para el diagndstico precoz del
cincer del cuello uterino son: La citologia, la
colposcopia y la blopsia.

La seleccion del tratamiento depende de la
etpa en que se encuentre ef cincer ( si
estd solo en el cuello uterino o si se ha
diseminado a otros lugares), del estado de
salud general de la paciente. Generalmen-
te se emplean tres clases de tratamiento:
Cirugia conservadora ( Extraccién de una
muestra de tefido en forma de cono) y
cirugia mayor se utiliza cuando hay lesio-
nes precancerosas y no hay interés de
fertilidad; segin el caso se recurre a la
histerectomia (extraccién del Utero o teji-
dos vecinos), it

Manee damente dependiendo la deci-
sion que hayan tomado los especialistas se
prosigue a realizarse Quimioterapia
(Administracion por via oral o endovenosa
de agentes farmacoldgicos anticancerige-
nos). ¥ la aplicacion de radiaciones ioni-
zantes sobre el campo donde se encuentra
el wmor con el fin de erradicarlo. Consis-
te en radioterapia externa ( teleterapia),
aplicada en varias sesiones combinada con
radioterapia interna (bracuiteranial direc-

tamente sobre el tumor. En caso de ne-
cesitar radioterapia interna la paciente
tendri que hospitalizarse, pues el médico
debe realizar el proc lmlsnuo bajo anes-
tesia general o local dependiendo el caso.

Cancer de ovario es una enfermedad
en la cual se encuentran células cancerosas
en el tefido de uno o ambos ovarios. La
sintomatologia inicial estd representada
por un aumento de volumen de la regién
mferior del abdomen o por pequefias mo-
lestias, muchas ‘-'ms descritas como sen-
sacién de inflamacion .

Factores de riesgo:
*  Flujo vaginal fétido

*  Antecedentes de cincer endometrial,
de colon o de mama.

® Edad avanzada (a mayor edad mayor
riesgo).

* Historia familiar de cincer de ovario
(las mujeres con dos o mds familiares
con cincer de ovario tienen mayor
riesgo de desarrollarlo; por lo tanto
deben consultar con mayor frecuencia
a su ginecdlogo).

* Mo haber estado embarazada.

Fuente: Oficina de Trabajo Social, Unidad de Oncologia y Radioterapia HUS.

2010.
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Anexo C. Cancer géastrico

Cancer gastrico

¢Qué es el cancer gastrico?

Las células en nuestro cuerpo normalmente crecen, se divi-
den y mueren en forma ordenada. Con el cancer, las células
comienzan a crecer en forma descontrolada. Ellas comienzan
a dividirse mas rapidamente o no mueren cuando deberian. En
-el cancer gastrico, determinadas células del es-

tomago crecen fuera de control. Un grupo de

estas celulas con un crecimiento acelerado

y descontrolado se llama un tumor.

Esdfago

Unidn Gdstrica

Copk
LY

¢Qué es el cancer de la
union gastroesofagica
(GE)?

El cdncer de la unién de GE difiere de cancer gastrico en su
ubicacian, Este tipo de cancer se produce en el sitio donde el
esifago (tubo de alimentacion) se une al estémago.

¢Qué es el cancer gdstrico metastdsico?

El céncer gastrico metastasico es el nombre dado al cancer
que se ha propagado fuera del estdmago a otros drganos como
¢l higado, pulmones, y huesos. Los nuevos tumores que se for-
man en estos 6rganos son llamados metastasis. El cancer gas-
trico puede hacer metdstasis, o propagacion, de varias mane-
ras. Puede crecer a través de la pared del estémago a 6rganos
cercanos. También puede propagarse a través del estémago
por la gran red de vasos y nédulos linfaticos. El cancer metas-
tasico también se denomina estadio IV o cancer avanzado.

Su médico puede utilizar el término “mels”, que se refiere a un
sitio donde el cancer ha hecho metéstasis asi como la fase de
la enfermedad. Por ejemplo, el término “higado mets” significa
metastasis localizada en el higado

£ Qué es el cancer recurrente?

El cancer puede volver después de un periodo de tiempo du-
rante el cual una persona ha estado libre de cancer. Esto se
llama una recurrencia. Este puede aparecer en el mismo lugar
que antes o también en otro lugar del cuerpo.

Su médico determinara el mejor tratamiento
para usted.

La eleccion del tratamiento depende principalmente del tamano
y lugar del tumor, el estadio de la enfermedad y de su estado de
salud general. La terapia puede implicar mas de un tipo de tra-
tamiento. Se debe realizar el trabajo con su equipo médico para
escoger un plan de tratamiento que satisfaga sus necesidades.

£ Qué es terapia local?

El tratamiento puede dividirse en dos tipos: locales y sistémi-
cos. La terapia local trata el cancer mediante la eliminacion o
destruccion individual de los tumores. Puede ayudar a controlar
la enfermedad en las areas especificas en las que se encuen-
tran los tumores.

 Cirugia: Tipos de ciruglas incluyen:

- Gastrectomia parcial: Una parte del estdmago es removi-
do (extraido), junto con los ganglios linfaticos que lo rodean

- Gastrectomia total: Todo el estomago es removido (ex-
traido), junto con los ganglios linfaticos que lo rodean

Es menos probable que se utilice 1a cirugia si el cancer se ha

extendido a ofra parte del cuerpo.

* Radiacion: Terapia de radiacion (también llamada radio-
terapia) destruye las células cancerigenas mediante el uso de
rayos de alta energia. Esto solo afecta a las células en el drea
de tratamiento.

¢En qué consiste |a terapia sistémica?

Es el tratamiento que se administra por via oral o directamente
en el torrente sanguineo. La medicacion se administra a través
del torrente sanguineo con destino a las células cancerosas
dispersas en todo el cuerpo.

Un ejemplo de la terapia sistémica es la quimioterapia.

A veces, los pacientes con céncer reciben terapia sistémica
después de la cirugla, incluso en aguellos donde el cancer pa-
rece haber desaparecido con ésta. Este tratamiento se llama
terapia adyuvante. Se da con el objetivo de destruir las cé-
lulas del cancer que no pueden ser detectadas y que pueden
haherse propagado desde el lugar donde comenzd el cancer
a ofras partes del cuerpo. La terapia adyuvante no es parte
todavia del plan de tratamiento para el cancer gastrico, pero
ha sido beneficiosa en los Gltimos estudios clinicos. Esto es
especialmente cierto con la quimioterapia administrada antes
y después de la cirugia.
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Cancer gastrico

La quimioterapia puede dafiar las celulas y los tejidos sanos,
y pueden ocasionar efectos secundarios. Es importante hablar
con su equipo de apoyo médico sobre los posibles efectos se-
cundarios y coémo ayudar a manejfarios y/o controlarios.

Usted y su equipo médico deben trabajar duro para conseguir
-el méximo provecho de su terapia. Hay muchas ofras cosas
que puedes hacer, ademas del tratamiento, para ayudar a vivir
mejor con la enfermedad.

Los siguientes consejos pueden ayudarle a tomar el control de
impartantes actividades en su vida cotidiana.

Alimentacion saludable

Una buena nutricion puede hacer que usted se sienta mejor
durante y después del tratamiento. La Sociedad Americana de
Cancer recomienda lo siguiente para una alimentacion salu-
dable:

* Coma 50 mas porciones de frutas o vegetales diariamente

* Coma mas alimentos ricos en fibra como panes de grano
entero (integrales), cereales y frijoles

* Reducir el exceso de grasa en su alimentacion

La importancia de un peso saludable

* |a Sociedad Americana del Céncer dice que las personas
con cancer deben tratar de mantener un peso saludable.
Comiendo una alimentacion saludable y estar en actividad
fisica regular puede ayudarle a mantener un peso normal

« 5 tiene problemas de mantener un peso saludable, solicite
la ayuda de un nutricionista.

Mantenerse activo

La Sociedad Americana del Cancer recomienda gue la persona
con cncer deba ser fisicamente activa. El ejercicio regular
puede ayudarle a:

= Mantener el tono muscular y la fuerza

= Tolerar el tratamiento médico agresivo si es necesario
* Sentir menos ansiedad y depresion

* Realizar las actividades diarias con menos fatiga

= Sentirse bien en su estado general

Su programa de ejercicio debe ser elaborado de acuerdo a sus
necesidades personales, por lo que es importante conversar
acerca de qué actividades son las mds adecuadas para usted
antes de empezar o cambiar su rutina de ejercicios.

Enfrentando la enfermedad en casa

La lucha contra e! cancer gastrico toma mucho tiempo y esfuer-
70. Al mismo tiempo, usted también puede tener responsabili-
dades familiares . Las diversas situaciones que se presentan en
SLI Casa por una u otra razon pueden a llegar a causarle estrés.

El estrés no es bueno para usted. Aqui hay algunos consejos
que puede tomar y que le puede ayudar a reducir el estres:

= Pidale a la familia y los amigos que le ayuden con el cuidado
de los nifios, faenas domésticas u otras tareas cotidianas

* No haga mas de lo que usted puede hacer. Pare cuando
usted comience a sentirse cansado

= Tamese el tiempo para hacer cosas divertidas, como los pa-
satiempos o compartir con los amigos

= Considere la posibilidad de unirse a un grupo de apoyo, don-
de se puede aprender y compartir experiencias con perso-
nas que entienden lo que estén pasando

= Pregunte acerca de los ejercicios de relajacion, éstos pue-
den ser de mucha ayuda en estos casos

Enfrentando la enfermedad en el trabajo

Usted puede desear o tener necesidad de trabajar fuera del
hogar durante su tratamiento.

* Comuniquese con el representante de Recursos Humanos
para que esté informado acerca de su enfermedad y el tiem-
po aproximado de fratamiento. Haga valer sus derechos
como empleado ante su empleador, ya que éstos deben estar
dispuestos a hacer cambios en sus funciones y su horario de
trabajo para que pueda seguir trabajando si asi lo desea.

Recuerde: Usted es un miembro importante para
su eqguipo de atencion médica.

Fuente: Oficina de Trabajo Social, Unidad de Oncologia y Radioterapia HUS.
2010.
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Anexo D. Derechos y Deberes del paciente
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Fuente: Oficina de Trabajo Social, Unidad de Oncologia y Radioterapia HUS.
2010.
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Anexo E. Ficha sociofamiliar

FICHA FAMILIAR PACIENTES UNIDAD DE ONCOLOGIA'Y
RADIOTERAPIA HUS -ESE

NOMEBRE: EDAD:

HC: GENERO:

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO:

ASEGURADOR

ACUDIENTE: SI___ NO___ PARENTESCO

NOMBRE

LUGAR DE PROCEDENCIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO RURAL__URBANO__

DIRECCION TEL

DATOS SOCIOFAMILIARES

ESTADO CIVIL T. FAMILIAR
NIVEL DE

ESCOLARIDAD OCUPACION
TIPO DE VIVIENDA: TENENCIA

COMPOSICION FAMILIAR

NOMBRE EDAD | PARENTESCO | E.CIVIL OCUPACION | ESCOLARIDAD
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GENOGRAMA

RELACIONES Y VINCULOS FAMILIARES (FAMILIA NUCLEAR-FAMILIA EXTENSA)

PROBLEMATICAS PRODUCIDAS O ASOCIADAS POR LA ENFERMEDAD

CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD Y TRATAMIENTO

SENTIMIENTOS FRENTE A LA ENFERMEDAD- NIVEL DE AJUSTE O ADAPTACION

Fuente: Intervencion profesional de trabajo social, Unidad de Oncologia y
Radioterapia HUS. 2010.
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